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I. INTRODUCCION.

La hernia inguinal recidivante es aquella gue aparece en
el sitio de la operacién inicial con una alteracién idéntica
a aguella para la cual se llevd a cabo antes la reparacidn.

En general se calcula gue al menos un 10%¥ de todas las
lesiones primarias de hernia recurrira.

Se han descrito factores de riesgo de recidiva en este
tipo de cirugia, desde fallas en la técnica quirargica, hasta
problemas médicos, y de otra indole.

El objetivo principal de este estudio fué, determinar
los factores de riesge de hernia inguinal recidivante, en
pacientes adultoe a gquienes =e les hizo hernioplastia
inguinal primaria en el Hospital General San Juan de Dios, en
el periodo de enero de 1988 a diciembre de 19986.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacientes
mayoree de doce afios con hernioplastia inguinal primaria en
el periode de estudio, encontrandose un total de cuarenta y
slete casos de recidiva, con los cuales se trabajé por medioc
de una boleta de recoleccién de datos.

Los resultados obtenidos demuestran, que es la poblacién
masculina la més afectada; y en ambos sexos, la mayor
recidiva ocurre a partir de los cuarenta afios. La mayoria de
pacientes permanecian de pié y wutilizando energia fisica en
su trabajo. Se encontrdé méds recidiva con las técnicas de
MeVay v Bassini, asi como en la utilizacidén de hilos de
sutura seda y poliester. La mayor parte de cirugia primaria
fué realizada por residentes; con mayor recidiva en los dos
primeros afios. Todos los pacientes presentaron uno o méas
problemas médicos asociados, en favor de la recidiva.

Se recomienda detectar pacientes con riesgo de recidiva
de hernia inguinal, y con un enfogque multidisciplinario
brindarle tratamiento integral. También se recomienda hacer
una revisiodn actualizada de las técnicas gquirdGrgicas
empleadas.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las hernias de la pared abdominal son el trastorno més
comin gue reguieren cirugia mayor. A_pegar de %a frecuencia
de su reparacién gquirtrgica, los cirujanos ain no %og?an
resultados perfectos y el indice de fracaz?_ ?ULrurg}gg

i hernias = a regi
ecurrencia) es del 10%. Las .
;;guinofemoral constituyen el 90% del total de hernias.(7)

i fi fectian casi 700,000
En Estados Unidos, cada afio se e
reparaciones de hernia inguinal. De ellas, 50,000_& 100,000
se realizan por recurrencia de este trgstcrno. considerandose
que de todas las hernioplastias primarias, fracasard un 10%.

A pesar de los adelantos tecno}égicog, b modificac1op§s
de las +técnicas quirtrgicas, e 1nclusn_re la reparacion
videolaparoscépica, la recurrencia de hernia inguinal atn :e
manifiesta como un problema tanto de salud como de costo

economicosocial.

En la recurrencia de este problema se han gescrito
factores de riesgo, tanto tempranos como tardios; la
identificacidén v modificacibn de algunqs' de ellog,
indudablemente daria lugar a prevenir la recidiva de hernia
inguinal reparada.

Loz factores des riesgo relacionados con la recid%va_de
hernia inguinal, mads importantes son: fallas en_la tecnlga
gquirdrgica, hilos de sutura no adecuadpsr agest351a geners é
complicaciones de la herida gquirtrgica, gnfermg al
respiratoria con tos crénica,‘ egfermedad _gastrolntestlgad
crénica gue aumente la presion 1ntraqbdom1Palj enfermeda
genitourinaria (prostatismo ¥ gestacioq multlple)l otras
enfermedades relacionadas con la mala calidad del colageno, ¥y
experiencia del cirujano.

La investigacién consistird en determinar_estps factores
de riesgo en pacientes con recidiva de_ hegnla 1ngu1nalj a
quienes se les realizd hernioplastia primaria en el Hopital
General San Juan de Dios, durante el Qerlodo de enero de 1986
a diciembre de 1996. La informacion se obtendra de. las
fichas clinicas de los pacientes, utilizando una hoja de
recoleccién de datos.

III. JUSTIFICACION.

La hernioplastia inguinal es un proccedimiento
guirirgico gue demanda del cirujanc la combinacién del
cenpcimiento anatémico preciso con la habilidad quiridrgica
necesaria; sin embargo la incidencia de recidiva y sus
coensecuencias siguen presentandose, considerandose que del 40
al 50%¥ de la= recurrencias se presentan cinco o més afios
después de la hernioplastia primaria.

La recidive de hernia inguinal es un problema que
implica coste econdmico para el paciente y los servicios de
salud, v ademdes, limitaciones fisicas y riesgo quirtrgico
potencial. Los resultados obtenidos con laa actuales
técnicas quirargicas y medios tecnoldgicos, sobre hernia
hinguinal, son desconocidos a nivel nacional, y menos se sabe

scbre la importancia que tienen los factores de riesgo en la
recidiva.

La determinacidén de los factores de riesgo de recidiva
de hernia inguinal en nuestro medioc, nos permitird darnos
cuenta de algunas fallas técnicas, de la poca importancia que
se le déd a otros problemas de salud, ¥y a darle un enfogue
integral al tratamiento gquiruirgico de los pacientes con
hernia inguinal, procurando brindarle el menor riesge de
recidiva, y las consecuencias de la misma.




IV. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

1.

Determinar los factores de riesgo de recidiva de
hernia inguinal en pacientea a guienes se les hizo
hernioplatia primaria en el hospital General San Juan
de Dios, en el periodo de enero de 1986 a diciembre

de 1996. )

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

i

2.

10.

11.

12,

Determinar el grupe etdreo mis afectado por hernia
inguinal recidivante en la poblacién estudiada.

Identificar el sexo donde se presentd el mayor numero
de recidiva de hernia inguinal.

Establecer el oficio o profesién con més relacién en
la recidiva de hernia inguinal.

Cuantificar el tiempo trascurrido entre hernioplastia
primaria y la aparicién de la recidiva.

Calcular el tiempo de evolucidn de la hernia inguinal
primaria.

Determinar la técnica quirdrgica més utilizada en la
hernioplastia primaria en los pacientes que
presentaron recidiva.

Determinar los hilos de sutura més empleados en la
cirugia primaria de hernia inguinal, para el cierre
aponeurdtico.

Establecer el tipo de anestesia gue més se utilizd en
la primera cirugia de la poblacién estudiada.

Describir las complicacicnes posoperatorias que se
presentaron en la hernioplastia primaria.

Verificar si se utilizé material protésico
biosintético (mallas) en la hernioplastia primaria.

identificar pacientes con dos © mds recidivas de
hernia inguinal.

Identificar pacientes con enfermedad pulmonar y tos
crénica asociada en los pacientes aque presentaron

recidiva.
4

13.

14.

15.

16.

i7.

18.

I::2t1$1car ) pacientes con enfermedad
F=4 rointestinal crénica que aumenten la presién

intraabdominal en 1 i
: C 08 pacientes ¢ idi
hernia inguinal. on mecidive de

%gggzzgigar pacientpg con problemas genitourinarios
on y prostatismo) en la poblacidén estudiada.

ég:;ﬁ;ﬁ;gar enfgrmedades propias del coldgeno o que
n su riego sanguineo a ni 6t i

] ivel aponeurdtico
en los pacientes con recidiva de hernia inguinal v

Uerlflcar gu e op astia ugu:l.nal
ien rBallzo la h rnli
. . s ey
Primarilia: Iles ldEIl te o Jefe de serv 1clo.

Verificar si la hernioplastia inguinal primaria fué

realizada bajo la isid
128 supervis
servicio. = i6n de un Jefe de

Identificar si 1la h i i
: ) ernioplastia inguinal pri i
fué procedimiento de emergencia o electivo. SRS




V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

I. REGION INGUINOABDOMINAL.

A. DEFINICION:

La ingle, como también se le conoce a esa regidn, ha
sido definida como la porcién de la pared abdomirial anterior
gque se encuentra debajo del nivel de las espinas iliacas
anterosuperiores. (14)

La regi6n, de forma triangular, esté limitada: por
abajo, por el arco femoral, es decir por una linea trazada
desde la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis;
por arriba, por una horizontal tangente a la espina iliaca
anteroauperior; por dentro, por el borde externo del recto
mayor, entre el intervalo comprendido entre las dos lineas
precedentes. En su forma exterior, estd en gran parte ocupada
por una depresién amplia ¥y poco profunda, la meseta
suprainguinal, de forma triangular, ¥ que se debe a un
adelgazamiento de la pared; gue se adelgaza porque la parte
carnosa del oblicuo mayor es sustituida por una delgada
lamina tendinosa. (16)

B. CONSTITUCION:

La pared abdominal a nivel de la ingle se divide en dos
grandes capas, una externa y otra interna, gue son imégenes
en espejo una de la otra y estédn separadas por el conducto
inguinal ¥y el corddén espermdtico. Las capas, de afuera hacia
adentro son las siguientes:(12)

Piel
Grasa (paniculo abdominal)
Aponeurosis (Camper y Scarpa)
Aponeurosis y misculo oblicuo mayor Capa
Conducte inguinal, musculo oblicuo superficial.
menor y cordén espermdtico.

Aponeurosis y masculo transverso
abdominal. Capa
Fascia transversalis profunda
Grasga preperitoneal

Peritoneo

¢. ESTHUCTURA ANATOMICA DE LA REGION INGUINOABDOMINAL.

En la regidén inguinal se encuentran los canales inguinal
y femoral. El primero es una hendidura de casi 4 cm. de
longitud en el adulto, gue yace mé&s o menos a 4 6 5 cm. por
arriba del ligamento inguinal. El canal femoral tiene una
longitud de 1.25 a 2 em. y estd por debajo del ligamento
inguinal, tiene forma cénica y ocupa el espacioc mas medial de
la vaina femoral. (14)

Definicién de las estructuras anatdémicas de la ingle:

Cl. Conducto inguinal: los planos subyacentes a la
aponeurosis se disponen de manera a dejar entre ellos un
intersticio atravesado por el corddén espermédtico en el hombre
v por el ligamento redondo en la mujer. Este insterticio se.
llama conducto inguinal.

Se describen en el conducto inguinal cuatro paredes:
anterior, posterior, superior e inferior , y dos orificios
abiertos en las paredes anterior y posterior del conducto.
Pared anterior y orificio superficial o externo del conducto
inguinal: la pared anterior es mucho més gruesa por fuera que
por dentro, pues estd constituida por fuera por los tres
musculos anchos de la pared abdominal, oblicuo mayor, oblicuo
menor y transverso, mientras que por dentro la aponeurosis
tendinosa del oblicuo mayor forma por si sola la pared
anterior.

El orificio superficial o anille inguinal externo del
conducto, estd comprendido entre dos haces tendinosos del
oblicuo mayor, los pilares interno y externo del anillo
inguinal, gue van uno a la espina del pubis del mismo lado y
otro al dngulo y a la espina del pubis del lado opuesto. Este
orificio es alargado de arriba hacia abajo y de afuera hacia
adentro, redondeada en su extremidad superior por las fibras
arciformes del oblicuo mayor.

Pared inferior: esta pared estéd formada por el arco femoral.
Pared superior: los haces mds inferiores del oblicuo menor y
del transverso cruzan el cordén o ligamento redondo pasando
pPor encima de ellos y formando la parte externa de la pared
superior del conducto inguinal. Por dentro, la pared superior
corresponde al intersticio comprendido entre el oblicuo menor
¥ el mayor.
Pared posterior: se incluye en ésta, las siguientes
estructuras: el pilar posterior del conducto inguinal o
ligamento de Colles, el tendén conjunto, el ligamento de
Henle y la fascia transversalis. Estos planos no tienen la
misma extensidén vy desaparecen uno después del otro de
adentro hacia afuera; finalmente, la fascia transversalis
forma la parte externa de dicha pared.
Orificio inguinal interno: en la profundidad, el conducto
inguinal se abre a un través de dedo por encima ¥y un poco por
dentro de la mitad del arco femoral. Su borde libre esta
formado por la reflexién de la fascia transversalis gque se
invagina en el conducto, hacia abajo corresponde al asa del
ligamento de Hesselbach y a la cinta iliopubiana.

T



El peritonec que lo cubre forma la fosita inguinal
externa. (16)
Contenido del conducto inguinal.
Hombre: el corddén espermidtico en el hombre contiene una

matriz de tejido conjuntive que =e continda con el tejide
conjuntive preperitoneal.

El cordén esta formade por:

espermdtica interna o testicular, arteria deferente, arteria
espermdtica externa o funicular, plexo venoso pampiforme,
rama genital del nervio genitocrural, nervio abdominogenital
menor, fibras simpédticas del plexo hipogastrico, fascia
espermdtica externa, capa cremasteriana intermedia y fascia
espermdética interna.
Mujer: ligamento redondc del dUtero, rama genital del nervio
genitocrural, vasos funiculares, nervio abdominogenital
menor, y las mismas capas aponeurtoticas que el hombre, pero
menos distintivas. (14)

conducto deferente, arteria

C2. Masculos de la pared anterolateral del
importancia en la regién inguinal.

abdomen de

C2a. Recto mayor del abdomen: misculo largo y aplanado gue se
extiende desde el pabis hasta la parte anteroinferior del
térax. De su insercién en el plabis, tiene importancia 1la
divisién que sufre su tenddén a ese nivel, dando lugar a dos
fasciculos, uno interno y otro externo; del fasciculo externo
se desprende hacia afuera una expansién triangular conocida
como ligamento de Henle, el cual esta reforzado
frecuentemente por elementos tendinosos del tenddn conjunto.

C2b. Piramidal: inconstante, se inserta en el pubis, por
delante del recto, y 8¢ extiende a la linea alba.

C2c. Transverso del abdomen: es el mds profundo de los tres
miisculos anchos de la pared antereolateral del abdomen, desde
la columna vertebral hasta la linea alba. Sus inserciones
posteriores aponeurdticas tienen origen en tres lugares:

1) de la cara interna de los seis ultimos arcos costales,

2) del vértice de las ap6fisis transversas de las cuatro
primeras vértebras lumbares, y 3) de la cresta iliaca y del
tercio externo del arco femoral.

Los fasciculos inferiores del transverso, que nacen del
arco femoral, se dirigen hacia arriba y luego detras del
cordén espermdtice o del ligamento redondo, y se unen con las
fibras del oblicuo menor, situadas por delante de ellas, para
formar el tenddén conjunto, el cual se inserta en la sinfisis,
espina, v en la cresta pectinea del pibis, donde se une con
el ligamento de Gimbernat.

B -

C2D. Oblicuoc menor: ancho y aplanado sobre el transverso, va
desde la cresta iliaca hacia las ultimas costillas, la linea
blanca y el pubis. Nace de dos sitios: 1) de la cresta iliaca
v del tercioc externo del arco femoral, y 2) de la apdofisis
espinosa de la guinta vertebra lumbar.

Las fibras inferiores gque nacen del arco femoral, se
comportan como los fasciculos subyacentes del transverso, con
los que forma el tendén conjunto. Las fibras mds inferiores,
que son arrastradas hacia las bolsas durante el descenso del
testiculo, forman el cremaster externo.

C2e. Oblicuo mayor: ancho ¥ delgado, carnoso en su parte
posterior y tendinoso por delante, este muisculo es el mas
superficial de todos. Se extiende desde la pared toracica a
la linea blanca, al pubis, al arco femoral y a la cresta
iliaca. Nace, hacia arriba, de las cara externa y el borde
inferior de las siete u ocho 1ultimas costillas. En su
conjunto, las fibras del oblicuo mayor forman una lamina
carnosa triangular, gque finaliza en una lédmina tendinosa
llamada aponeurcosis del oblicuo mayor, por medio de la cual
se une a la linea blanca, al pubis y al arco femoral.

Las inserciones en el pubis se llevan a cabo por medio
de tres cintillas oblicuas, las cuales contribuyen a formar
el orificio externc del conducto inguinal. Estas son, los
pilares internos, externos y posteriores o de Colles, del
conducto inguinal.

En el intervaloc comprendido entre la espina del pubis ¥
la espina iliaca anterosuperior, la aponeurcsis del oblicuo
mayor contribuye a formar parte del arco femoral, el cual
también posee fibras propias. (16)

C3. Fascia superficial: ésta, se divide en dos capas: una
superficial o de Camper y otra profunda o de Scarpa. Las dos
se extienden desde la pared abdominal hacia abajo sobre el
pene, escroto, perineo y nalgas. Contienen paniculo adiposo.

este es la parte
del oblicuc mayor,
comoc se le conoce. Va
en la parte lateral
tercio medio tiene un
fascia subyacente del

C4. Ligamento inguinal o de Poupart:
inferior engrosada de 1la aponeurosis
contenida en el arco femoral o crural
desde la espina iliaca anterosuperior
hasta la rama superior del pubis. En su
borde libre, v el restoc se adhiere a la
psoasiliaco.

C5. Ligamento lacunar de Gimbernat: es la porcién mas
inferior del ligamento inguinal, cuyas fibras nc se insertan
en la espina del pubis, sino lo hacen en la cresta pectinea

del mismo.



6. Ligamento pectineo o de Cooper: es una banda tendinosa
gruesa v firme formado principalmewnte por fibras tendino=as
del ligamento lacunar, ¥ fibras aponeurtoticas de los masculos
oblicuo menor, transverso del abdomen y pectineo, y, a veces
por el ligamento de Henle. Esta fijo al peridstioc de la rama
pubiana superior V¥, en la parte lateral, al peridstio del
ilion. Revestido en su parte interna  por la fascia
transversalis.

C7. Zona conjunta: por definicién es la fusién de la
aponeurosis del oblicuo menor con fibras similares de la
aponeurcsis del transverso, en Su insercién en el tubérculo
del pubis, el ligamento pectineo y la rama superior del
pubis. Log datos publicados indican que se encuentra en el 5%
o menos de la poblacién.

Ca. Ligamento de Henle: es la expansién lateral y vertical de
la vaina del recto que B8e inserta en la crestas pectinea.

Aparece en el 30 a 50% de los individuos y se fusiona
con la aponeurosis del transverso del abdomen y la fascia
transversal.

9. Ligamento de Hesselbach: no es un verdadero ligamento,
aino un engrosamiento de la fascia transversal en el lade
medial del anillo inguinal profundo.

C10. Ligamento de Colles: corresponde al pilar posterior del
conducto inguinal, procedente de la aponeurosis del oblicuo

mayor.

Cll. Tracto iliopibico o cintilla iliopectinea: surge de la
vertiente posterior del canal formado en el arco femoral por
las fibras del mismo, ¥y se extiende de la espina iliaca
anterosuperior a la espina del pubis, perc muchas de sus
fibras se separan y sSe extienden hasta la linea blanca.
Refuerza a la fascia transversal.

C12. Fascia tramnsversalis: aunque el término de fascia
transversalis puede restringirse a la fascia interna que
reviste al transverso del abdomen, a menudo se aplica a toda
la capa de tejido conjuntivo que reviste la cavidad
abdominal. Fascias como esta tienen poca fuerza tensora y no
deben confundirse con las aponeurosis.

La fascia transversalis, encuentra los elementos del
cordén, que se introducen en el orificio profunde del
conducto inguinal, los envuelve vy les proporciona una vaina
fibrosa. (14,16)

C13. Triangulo de Hesselbach: designa la 2zona limitada por
la hoz inguinal hacia arriba, los vasos epigdstricos hacia
afuera, v el ligamento inguinal por abajo. Es la zona de
presentacién de las hernias directas.
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C14. Orificio miopectineo de Fruchaud: es el &rea inguinal
limitada en ls parte superior por los miasculos oblicuo menor
v transverso del abdomen, en la externa por el psoasiliaco,
en la linea media por el misculo rectoc vy su vaina y abajo por
1a cresta pectinea del pubis. Este marco estructural esta
dividido en dos partes por el ligamento imguinal, y sellado
come un tambor en su superficie interna sé6le por la fascia
transversalis, que cuando falla da lugar a la presentacion de
hernias en ese lugar. (13)

D. FISIOLOGIA DEL CONDUCTO INGUINAL.

Fl ser humano parece haber sido disefiado para andar
scbre las cuatro extremidades. Cuando decidié caminar en
pogicién srguida para alimentarse, combatir y huir, cre6 el
tendén de Aquiles de la ingle, virtualmente unica regidén de
la pared abdominal cubierta por aponeurosis nada més. (7)

En el =er humano intervienen dos mecanismos para
conservar la integridad del conducto inguinal: a) la acciodn
del esfinter del transverso del abdomen y del oblicuo menor a
nivel del anillc profundo. b) la accién cobturadora del arco
aponeurético del transverso, que en estado de reposo presenta
una concavidad inferior, gQque Se endereza y aplana al
contraerse el transverso y el oblicuo menor. (12}

Condon ha demostrado que el tendén del misculo
transverso del abdomen puede insertarse en la vaina del recto
hasta dos centimetros por arriba del tubérculo pibico, y esta
configuracién anatémica explica porgue el tubérculo pubico es
el sitio mds comin de las recurrencias. (7)

TI. HERNIA INGUINAL

A. DEFINICION: Una hernia (latin, ruptura; griego, yema) se
define como la protusién de un organc a través de una
abertura de la cavidad gque lo contiene. (13)

Una hernia inguinal es la protusién de los contenidos
intraabdominales dentro del canal inguinal. (9)

B. ANATOMIA DE LA HERNIA INGUINAL: El saco de una hernia
inguinal indirecta es eéen realidad un proceso vaginal
persistente dilatado. Pasa a través del anillo profundo, se
encuentra dentro del cordén espermdtico y sigue el trayecto
indirecto del mismo al escroto. Con frecuencia el saco se
acompafia de grasa preperitoneal.

El saco de ésta hernia es completo si desciende a los
testiculos vy llena el lado del escrotoc e incompleto cuando no
sucede. Si el proceso vaginal permanece abierto ©por
completo, el testiculo se encontrard dentro del saco
1lamandose entonces hernia congénita o hidrocele comunicante.
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Los 6rganos retroperitoneales, como colén sigmoide,
ciego v uréteres, pueden deslizarse al interior de un saco
indirecto y en consecuencia formar parte de su pared ¥ son
susceptibles a lesionarse durante una hernioplastia va que
son grandes y parcialmente irreducibles.

Los sacos de una hernia inguinal directa se originan a
través del piso del conducto inguinal, es decir el triangulo
de Hesselbach; salen directamente y los reprime la
aponeurosis del misculo oblicuo mayor. Rara vez descienden
al escroto.(13) ’

C. INCIDENCIA: Hay tres tipos de hernia (inguinal directa,
inguinal indirecta y supravesical externa) que pueden salir
por la pared abdominal a través del anillo inguinal
superficial por arriba del ligamento inguinal, ¥y gue Jjunto
con las hernias femorales constituyen el 90% de las hernias
de la pared abdominal. (14)

La hernia inguinal afecta ambos sexos en todas las
edades, pero es 25 veces mads probable gque los varones la
padezcan; se estima gque su frecuencia es de 3%.

En varones son més frecuentes las indirectas por 2:1, en
tanto que en mujeres las directas son raras.

El 10% de mujeres y el 50% de varcnes con hernia femoral
tienen una hernia inguinal o la desarrollarédn. (13)

o Casi el 50% de las hernias son de tipo inguinal
indirecto; el 25% corresponde a hernias inguinales directas,
del total de las hernias de la pared abdominal.

Debe mencionarse que el B6X¥ de las hernias inguinales se
encuentran en hombres, aunque el 84% de las femorales son
propias de mujeres.(12)

Las hernias femorales e inguinales indirectas son el
doble de frecuentes en el lado derecho.(13)

La incidencia de desarrollo de hernia contralateral al
al la@o original de la hernia inguinal es mayor (19%) para el
lado izgquierdo gque para el lado derecho (6%).(17)

D. CAUSAS DE HERNIA INGUINAL. Hernias inguinales indirectas,
ocurren en un Saco presente va formadc desde el desarrollo
embrionarioc (congénitas); el saco puede existir como un
pequefio hoyuelo peritocneal en el anillo internc o puede
extenderse como un diverticulo sacular completc del peritoneo
a‘la base del escroto. Estos sacos congénitos a menudo son
sé6lo hernias potenciales hasta que presentan la herniacidn
del contenidc abdominal.

) La Eernia puede ser clinicamente evidente durante el
primer afio de vida o puede no aparecer sino hasta tarde en la
existencia. Como contraste, las hernias inguinales directas
son adgquiridas como resultante de una debilidad desarrcllada
de la aponeurosis del misculo transverso en la zona de
Hesselbach.
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Hay cierta evidencia gque las hernias inguinales directas
pueden estar relacionadas con los defectos hereditarios o
adquiridos en la sintesis de coldgeno o en su recambio. En
las mujeres, el anillo puede dilatarse en relacidén con los
cambios bioguimicos y fisicos durante el embarazo.

Cualgquier transtorno que aumente la presion
intraabdominal puede contribuir al aspecto o progreso de la
hernia. La obesidad notoria aguda o croénica, el pujar al
defecar o como ocurre en el levantamiento de pesas, tos
crénica o el estornudar muy sonoramente, la constipacidn
crénica con gran pujo v el prostatismo con pujo al orinar se
encuentran a menudo implicados. También puede contribuir la
cirrosis con ascitis, el embarazo v los érganos pélvicaos con
crecimiento pélvico. La pérdida de la turgencia de los
tejidos en la zona de Hesselbach asociado con el avance de la
edad v en la enfermedad debilitante crénica.(8,19)

E. DIAGNOSTICO CLINICO DE LA HERNIA INGUINAL:

Habitualmente las hernias se diagnostican por exploracidn
fisica mas gque por interrogatorio. Pero en los nifios debe
llamar la atencién del médico la mencién por la madre de una
masa en la ingle, aungue la primera exploracién resulte
negativa. Asimismo, el empleo crénico de un braguero puede
producir una cantidad de tejido fibroso tan importante gue el
saco herniario se llene dificilmente de intestino. En estos
casos, un examen negativo se transforma en positivo al cabo
de varios dias si el paciente deja de usar el braguero. La
sensacién de tirantes o dolor en la ingle debe hacer pensar
en hernia.

Para la exploracién de la ingle, conviene que el médico
se encuentre sentado en una silla baja frente al paciente gue
esta de pie. La exploracién comprende: 1) observacién de
la ingle en busca de una masa cuando el paciente tose o pone
en tensién los musculos del abdomen; 2) repeticién de la
maniobra anterior, introduciendo el indice en el anillo
superficial para palpar masas © recibir una sensacidn de
presién; 3) repeticién de las maniobras después de acostar
al paciente.

En la actualidad no parece ser necesario diferenciar
precperatoriamente una hernia directa e indirecta, pues el
cirujano establece un diagnéstico preciso en el quiréfano, ¥y
recurre & la técnica de reconstruccién indicada. Sin
embargo, es preciso distinguir las hernias femorales, cuya
masa se palpara por debajo del ligamento inguinal.

Suelen descubrirse en la ingle otras masas diferente de
las hernias: adenitis inguinal, testiculo ectoépico,
hidrocele del corddn, absceso del psoas, adenitis femoral y
varices de la safena.(12)

A las hernias no detectables en un examen fisico puede
comprobarlas el radidlogo mediante sonografia, tomografia
computarizada, imagen de resonancia magnética nuclear ¥
herniografia. (13)



F. CLASIFICACIOH DE LAS HERNIAS TNGUINALES: A principios de
1,988, Gilbert establecié un esqguema de clasificacidén
deta%lado que se basd en les defectos anatémicos ¥
funcionales identificados durante la operacidn, tomando en

cue;ta tres factores, presencia o ausencia de saco
peritoneal, tamafio del anille internoc e integridad de la
pared posterior, asi: Tipo 1: tiene wun anillo internoc
apreta@o a través del cual pasa un saco peritoneal de
cualguier tamafio. Tipo 2: tiene un anillo interno

deeradamente dilatado gue no mide mds de 4 centimetros.
Tipo 3: tiene un anille interno de forma cénica gue mide més
de 4 centimetros, y en ella el saco contiene a menudo un
componente deslizante o escrotal que suele enclavarse sobre
el espacio directo. Tipo 4: en esencia estd defectuoso todo
el piso del conducto inguinal y Tipo 5: consiste en un
defecto diverticular directo en posicién suprapibica. Las
primeras tres son indirectas y las 1Ultimas dos directas.

Hace poco Nyhus describidé un esquema de clasificacién
que recurre al acceso quirirgico posterior, en donde incluye
como tipo 4 a todas las hernias recurrentes, asi:

CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES (7)

Tipo I: Hernia inguinal indirecta
1 Anillo inguinal interno normal (ej. henia pedidtrica)
Tipo II: Hernia inguinal indirecta
Anillo inguinal interno dilatado, pero pared posterior
A intacta; no estdn desplazados los vasos epigdstricos
Tipo III: Defectos de la pared posterior —
Hernia inguinal directa
Hernia inguinal indirecta.
Anillo inguinal interno dilatado, que afects en
sen?ido medial a la fascia transversalis del
trigngulc de Hesselbach (ej. hernias escrotales
masivas, por deslizamiento o en pantaldén) o lo ha
destruido.
Hernia erural
Tipo IV: Hernia recurrente
Directas
Indirectas
Crurales
Combinadas

G. CU@?LICACIDNES: El peligro de las hernias consiste en la
prot931on de una viscera hueca a través de un anillo de
tamafioc variable. Si la viscera queda atrapada por el anillo
¥ no puede volver a su lugar, se habla de incarceracién. Si
existen ademds problemas circulatorios en esta viscera
;nﬁarcerada, se inicia un fendmeno de estrangulacién, gque
izt:szzigésrse de inmediato bajo riesgo de necrosis del
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Las hernias incarceradas originan obstruccidn
intestinal, o no; pero practicamente todas las hernias del
intestino que llegan a la fase de transtornos vasculares
producen sintomas v signos de obstruccidn, con dos
excepciones: 1) la hernia de Richter: cuando solo esta
afectado un lade de la pared intestinal vy 2) la hernia de
Littre: cuando hay incarceracién vy estrangulacién de un
diverticulo de Meckel. Es importantisimo diagnosticar una
estrangulacidn inminente o real, pues significa gue deben

tomarse medidas de urgencia. Son signos de peligro el dolor
en la regidén de la masa herniaria, ¥y en particular la
hipersensibilided a la palpacidn. Un cambio brusco de

situacidén, de una hernia reducible o no, con cambioc de color
de los tejidos superficiales debe considerarse como signo de
estrangulacién. Si no hay signos de estrangulacidén, una
hernia incarcerada reciente se reducird cuidadosamente
aplicando sobre la masa una presién leve, perc continua, ¥y
observarlo hasta estar seguro de una funcién intestinal
normal. (12)

H. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA INGUINAL: en general
todas las hernias deben repararse a menos gue el estado local
o sistémico del paciente impida un resultado final seguro.
La posible excepcién a esta norma es una hernia con cuello
ancho v un saco superficial gue se anticipa crecerd con
lentitud. Los bragueros y cinturones guirurgicos son utiles
en el tratamiento de hernias pequefias cuando esta
contraindicada la cirugia, no asi en las femorales.

El objetive de la hernioplastia inguinal es prevenir la
protusién peritoneal a través del orificioc miopectineo. La
integridad de este orificio se establece en dos formas
fundamentales: 1) cierre aponeurdtico del orificic
miopectineo hasta el grado necesarioc Vv 2) restitucién de la
fascia transversal defectuosa con una protesis sintética
grande. A veces se combinan las dos.

Las hernias se reparan por la parte anterior, a través
de una incisién inguinal en cuyo caso es necesario cortar las
estructuras que se encuentran en este conducte y a su
alrededor para llegar a la capa aponeuroticofascial méas
interna, ¥ paor la via posterior o hernioplastia
preperitoneal, mediante una incisién en el abdomen, en cuyo
caso se exponen directamente los orificios herniarios.

H1. HERNIOPLASTIA INGUINAL CLASICA ANTERIOR.

Sélo tres hernioplastiaza clazicas anteriores han
sopcrtado la prueba del tiempo ¥ ain se utilizan: el cierre
simple del anillc de Marcy, la operacién de Bassini (en su
forma original o como se practica en el Shouldice Hospital en
Toronto), v la reparacién del ligamento de Cooper de
MeVay_Lotheissen.




La hernioplastia cldaica tiene tres partes: diseccidn
del conducto inguinal, reparacidn del orificio miopectineo y
cierre del conducto inguinal. La diseccidén y el cierre del
conducte inguinal s0n idénticos, en tanto que las
reparaciones difieren en cuanto & la extensidén con gue se
repara el orificio miopectineo.

Una diseccién completa consiste en abrir el conducto
inguinal, conservar si es posible el nervico abdominogenital
menor, cortar el masculo cremaster y su haz neurovascular

para exponer el anillo profundo, disecar el cordén
egpermatico, cortar y extirpar la pared posterior del
conducto inguinal hasta el sitio débil, val la

aponeurosis del transverso, eliminar el saco per 1
extirpar lipomas del cordén y hacer incisiones de relaj o)
cuando es necesario. Es importante una diseccidén cortant
delicada y precisa para reducir al minimo el trauma de
cordén. Nunca disecar més alld de la espina del pubis. Nunc
deben tratarse hidroceles, gquistes del cordén v otros
trastornos del escroto por el riesgo de dafioc al corddn y
atrofia testicular. Ademds, nunca debe disecarse del cordon,
si es posible, la porcién distal del saco de hernias
indirectas, simplemente se cortan en el cuello y se amputa
con o sin ligadura, excepto los sacos deslizantes de una
hernia indirecta, porgue contienen un 6rgano retroperitoneal,
v una vez disecados se regresan al abdomen. El saco de una
hernia directa de cualguier tamafio se invierte simplemente ¥
no se abre.

El cierre del conducto inguinal completa la
hernioplastia y es igual en todas las reparaciones clasicas.
Se aproxima la aponeurcosis del oblicuo mayor del asbdomen que,
asi, ensambla nuevamente de manera incidental el anillo
superficial, v el mufibn distal del misculo cremaster
seccionado debe fijarse al anillo superficial para tirar
hacia arriba el testiculo.

; La reparacién del orificic miopectineo en varones
incluye reconstruir el anillo profundo, pues la principal
causa de recurrencia indirecta es la reparacién insuficiente
de este anillo.

Hla. Reparacion de Marcy: la reparacién del orificio
miopectineo de Marcy consiste =6lo en disminuir el calibre de
un anillo profundo ensanchado. Es comin gue se denomine
cierre simple del anillc y estd indicado en varones y mujeres
con hernias indirectas que sélo tienen un dafic minimo del
anillo profundo. La operacién restituye la anatomia del
anillo profundo al colocar uno o dos puntos en el arco
aponeurdtico del transverso y el fasciculo iliopibico justo
medial al cordén espermitico.

Es la hernioplastia de eleccién en mujeres con hernias
inguinales indirectas.
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Hib. La reparacién de Bassini: repara el orificio miopectineo
superior al ligamento inguinal , es decir, al anillo profundo
y el tridngulo de Heselbach v, en consecuencia, estd indicada
en todas las hernias inguinales directas e indirectas. Se
acredita a Eduardo Bassini el desarrollo y eJjecucién de la
primera henioplastia moderna, con publicacién de su articulo
en 1890 en Alemania, pero por desgracia, desde el inicioc los
cirujanos interpretaron errdneamente v modificaron v
alteraron la operacién. La auténtica operacién de Bassini,
incluye la diseccidn intencionada y que completa para exponer
la anatomia en toda su extensién y una reparacién en la cual
ge aproximan los misculos oblicuo menor ¥y transverso del
abdomen vy la fascia transversal (triple capa de Bassini) a la
vaina femoral y el borde inclinado del ligamento inguinal con
puntos separados.

Hic. Reparacién de Shouldice: Obney ¥ Ryan, trabajando con
Shouldice en =u clinica de hernias, desarrolaron una
hernioplastia nueva y gque é€n esencia es idéntica al
procedimiento original de Bassini. La diseccidn es
exactamente igual v la reparacidén aproxima las capas
apaneuroticomiofasciales idénticas, aunque no con puntos
separados sino mediante la imbricacién precisa con suturas
continuas. Esta técnica aparecid en 1950, v se ha considerado
el estdndar mundial con el cual ae comparan otras
hernioplastias. No obstante se ha criticade con Jjusticia
porque no repara el conducto crural y puede causar de hecho
ciertas hernias femorales al forzar la vaina femoral. (13)

Este método proporciona al paciente la mejor oportunidad
de no recurrencia sin considerar el tipo de hernia anatdémica.
La reparacién de hernias por este método debe ser el
estandard de oro en la reparaciéon de hernia inguinal en
hombres y sirve de base para comparacién con todas las otras
técnicas, sean ellas prostéticas o laparoscopicas.(16)

Esta técnica he sido usada en largas series de pacientes
en un periodo mayor de 30 anos. Los rangos de recurrencia
son de menos del 1% para la herniorrafia de 1la hernia
inguinal indirecta y 1% para la herniorrafia de la hernia
inguinal directa.(14)

Utilizando esta técnica en el hospital Shouldice, en un

periodo de cinco afios (1,985-1,989) se determiné el
porcentaje de recurrencia, encontrandose gue el mayor numero
de casos fue para la hernia crural (48.9%), el segundo la

directa y el menor porcentaje para la hernia inguinal
indirecta con el 8.9%.

También se determiné en una vigilancia de 35 afios que el
porcentaje de recurrencia para ésta técnica es del 1.48%. (7)

Hid. Reparacién de McVay Lotheissen: en la hernioplastia del
ligamente de Cooper se reparan las tres &reas mds vulnerables
de herniacién en el orificio miopectineo, esto es, el anillo
profundo, tridngulo de Hesselbach y conducto crural y, en
consecuencia, estd indicada en los tres tipos de hernias

inguinales.
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MeVay en 1942, concluydé gue la estructura propiamente
dicha a la cual dsberia suturarse la aponeurosis del misculo
transverso del abdomen era el ligamento iliopectineo de
Cooper, en donde se inserta normalmente, ¥y no al ligamento
inguinal. Ignoraba que Lotheisen habia publicado el
procedimiento en 1897 para reparar una hernia recurrente en
una mujer sin ligamento inguinal.

En la reparacidén de McVay se sutura el arco aponeurdtico
transverso al ligamento de Cooper en la linea media y a la
waina femoral afuera, extirpando la porcién interna del
fasciculo ilioptbico. Es importante hacer insicicnes para
relajacién porgue, de otra manera, hay demasiada tensién en
la linea de sutura. (7,13)

La hernioplastia inguinal libre de tensién consiste en
un parche de malla de polipropileno parcialmente fijado al
perimetro del piso del canal inguinal, més un cono del mismo
material puestoc en el anillo profundo cuando una hernia
indirecta estéd presente, esto produce excelentes resulitados
sin embargo hay gque medirlos y son los métodos preferidos
para el manejo de la hernia inguinal primaria en hombres. (1B)

La tasa de recurrencias es de 0.13% para 758
reparaciones vigiladas durante un promedic de 7.4 &sfios segin
Robb H. Rutledge. (11)

Mcovay publicé una frecuencia global de recaida del 3.6%
para su técnica; es el resultado mds favorable en toda la
literatura mundial. (12)

H2. HERNIOPLASTIA POSTERIOR: aungue 1la via preperitoneal
posterior para reparar hernias se utilizé de manera
esporadica antes de finales del ultimo siglo, suele darse
prioridad a Cheatle y Henry (1,920-1,936), por aclarar y
popularizar esta via. Nyhus en 1959 fué el cirujanoc que en
realidad defendidé el método y lo codificé. En lugar de
utilizar la linea media como otros autores, abordé el espacio
preperitoneal a través de una incisién transversal corta en
un cuadrante inferior. En la reparacién se cierra el espacio
directo al suturar el fasciculo iliopibico al arco
aponeurdtico transverso y se estrecha el anillo profundo con
unos cuantos puntos laterales al cordén espermdtico.

Los resultados de la vreparacién preperitoneal para
hernioplastia primaria, incluso con una incisién para
relajacién, fueron menos que satisfactorios v el
procedimiento nunca se popularizé con excepcién del acceso de
la linea media de Cheatle y Henry para hernias femorales
estranguladas. Sin embargo, la tendencia reciente a
implantar prétesis sintéticas permanentes para hernias ha
avivado el resurgimiento de la via preperitoneal posterior, e
incluso hoy en dia Nyhus refuerza sus reparaciones con malla
de propileno. (13)
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43. REPARACION LAPAROSCOPICA: en 1la actualidad se esta
1llevando a ceabo con entusiasmo la reparacién posterior de
hernias con laparoscopia. El acceso laparoscopiceo para
reparar una hernia inguinal puede ser trasperitoneal o
extraperitoneal; en el primerc se requiere neumoperitoneo no
asi en el segundo, ¥y el espacio preperitoneal se despega por
la insuflacién de bidéxide de carbono. Vaciada la vejiga, ¥
establecidas las vias de entrada abdominal, se expone el
espacio preperitoneal de la ingle y el orificio miopectinio.
Los sacos de hernias indirectas se cortan en el cuelloc y se
implanta la malla para cubrir el orificio micpectinio. Los
resultados iniciales son variables y no se conocen a largo
plazo. Una desventaja es el costo econémico, reguiere
anestesia general e instrumentos caros. La unica ventaja es
que el procedimiento origine menos molestia incisicnal. (11)
La reparacién leaparoscopica aparece comoc una opcidn
costosa en la mayoria de situaciones favorables

técnicamente. (6)
La reparacién laparascopica de las hernias de la ingle

es segura. El rango de recurrencia es bajo. Las hernias
inguinales primaries wunilaterales pueden ser adecuadamente
tratadas a un menor costo. Las hernias bilaterales,

recurrentes y femorales se pueden beneficiar de un
procedimieto laparascopico. (3}

La recurrencia es mayor (1.8% versus 0%) en pacientes
con cirugia abdominal baja previa. (15)

De 1992-1994 se realizaron hernioplastias laparoscopicas
a 403 pacientes con hernia inguinal y a 32 con hernia femoral
en Rusia. La duracién media de la estancia hospitalaria fue
de 2.3 dias y un periodo de incapacidad de 9.7 dias. Las
complicaciones aparecieron en 3.7% de los pacientes,
incluyendo perforacién del intestino delgado. La recurrencia
fué de 1.7%.(10) Datos similares se obtuvieron en un
estudic retrospectivo realizado en hospitales privados de
Guatemala. (1)

T. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA HERNIA INGUINAL: dos
complicaciones importantes, aungue  raras, inicas de la
hernioplastia inguinal, son la orguitis isguémica, con su
secuela de atrofia testicular, y la neuralgia residual. Son

mas frecuentes en una hernioplastia inguinal anterior. Las
recurrencias también son, legitimamente una complicacién.
Ademés de estas complicaciones propias de la

hernioplastia, se presentan otras de toda herida gquirdrgica
como infeccién, dehiscencia, y hemorragia o formacién de
hematomas.
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TII. HERNIA INGUINAL RECURRENTE.

e en el sitio de la operacion

A. DEFINICION: es la gue aparec ook

S g 5 .
inicial con una alteracion idéntica a aguélla p

i6 4)
O bo antes la reparacion. (1
llBVDE: i: zparicién de una nueva hernia algunos meses luego

o hasta un afic después de la 0peraci6? indic?fa, p;;;aig
i a
o ién insufuciente, e que ay ;
e i Hern indd ta o la falla de no haber
inadvertida una hernia 1inoirec :
;girado la aponeurosis del transverso abdominal. (19)

B. INCIDENCIA: un estudic realizado en Estadqs'}hgggiaugi
Aﬁérica, por la Rand Corporation, en 1983, permit;o o
gue por lo menos, fracasara 10% de todas a
primarias de hernia. (7)
Ponka, Nyhus v Ceondon
obtenidas en varias seri%?,
urrencia oscilan entre Y
2856% para la directa v 1 a 9% para la fe@oral. (1:) g, g
La recurrencia que se da en algpn momento iy
pacientes que =se les dé seguimiento oscila entre ggas i
para todas las hernias inguinales y femorales repar s

(1986-89) han citado las cifras
y muestran gque las _tasas de
11% para la hernia indirecta, 5

En algunos estudios, la recurrencia para hernia iggui?:i
directa tiene un rangoe de 1.6 a 1}-§%. ‘Ciﬁi ezi ageben
reparaciones de hernia inguinal ]?Dng??{fiﬂg;lfgfgntil R

éxito la recurrencia en la pobala r .
Zgﬁeﬁeﬁgé éeff 0.5%, un mayor porcentaje se€ da agOCL&dD a
orguidopexia. En adultos debe de ser menos del 1%. (B)

. CAUSAS DE HERNIA INGUINAL REQURRENTE: -
¢ Se desarrollan recurrencias tgmpranas (mecanlgzgg
durante los dos primeros aflos gue siguen 2 lalopirasién
inicial. La causa primordial de estos fracasos es la ten

obre la linea de sutura. "
i Las recurrencias tardias (metabélicas) suceden muchos

o Wi v 5
afios después de la operacion inicial. En este Ergggéolge
recurrencias son resultado de un tr;stornc del metabo ;urosis
la colégena, en particular a nivel de 1la apon

transversalis.

Cl. RECURRENCIA TEMPRANA:

- it g s 1}
Conceptos anatémicos ¥ figiolégicos  erroneos sobre

estructura de la ingle:

A menudo se confunde a la aponeurosis fon 1&fjlgg
aponeurético (tendén). La aponeurosis es, simp .eme;'la a, G
cubierta delgada y a menudo trangparenpe_ququncziz
Erupos musculares, y su resistencia es 1insignl icante.
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Nunca debe dependerse de la aponeurosis transversalis
cuando se efectBla reparacién de una hernia, puesto gque
contiene pocas fibras aponeurdticas del tenddn suprayacente
del misculo transverso del abdomen. Esta aponeurosis se
inserta en el ligamento de Cooper.

El concepto de ‘'"tenddn conjunto” es un mito. Casi
invariablemente, el llamado musculo oblicuc interno lo es en
realidad la ingle hasta gque 1llega a la vaina del mUsculo
recto. S6lo hay una estructura tendinosa por arriba del piso
del conducto en la ingle, y ésta es la del masculo transverso
del abdomen. Se inserta en la vaina del recto.

La patogénesis subyacente a las hernias inguinales
directa e indirecta es idéntica. No es esencial para el
tratamiento que el defecto de la aponeurosis transversalis
sea medial o lateral en relacién con los vasos epigastricos.
El saco herniario consiste en una sola capa de mesotelio
delgado. En el adulto, su reseccién o ligadura no contribuye
con nada para la prevencién de las recurrencias, y puede ser
la causa, al menos en parte, del malestar posoperatorio.

Tensién sobre la linea de sutura:

El ser humanc parece haber sido disefiado para andar
sobre las cuatro extremidades. Cuande decidié caminar en
posicién erguida por tres motivos (alimentarse, combatir ¥y
huir), creé el "tendén de Aquiles de la ingle", virtualmente
lGnica .egién de la pared abdominal cubierta por aponeurosis

nada més. Como resultado de su postura erguida, el ser
humano sufre muchos transtornos como problemas dorsales,
venas varicosas, hemorroides y hernias. El intento por

restablecer la "anatomia normal" recurriendo al propic tejido
defectuoso del paciente estd condenado al fracaso, puesto que
la simple presencia de hernia ya ha dado un testimonio
suficiente de lo inadecuado de las estructuras de sostén.

Durante mds de un siglo, desde gue Bassini describid por
primera vez su técnica, casi todas las reparaciones de hernia
han dependido de la aproximacién quirtirgica de los bordes del
defecto, gue normalmente no estén en contacto entre si.

En 1la técnica de Bassini, incluidas todas sus
modificaciones, se estira de manera forzada el tendén
transverso del abdomen y se sutura contra el ligamento
inguinal. La linea de sutura resultante siempre estid bajo
tensidn, independientemente de que se haga una incisién de
relajamiento. Condon ha demostrado que el tendén del misculo
tranverso del abdomen puede insertarse en la vaina del recto
hasta 2 eom por arriba del tubérculo pibico. Esta
configuracién anatomica explica por qué el tubérculo pubico
es el sitio mds comin de las recurrencias. A nivel del
anillo interno (segundo sitio mds frecuente), la presencia
del corddn espermdtico impide la aproximacidén tisular
completa.
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Cualquier intento por unir al tendén transverso, semi
rigido, de manera forzada contra el tubérculo rigido, la
cintilla iliopectinea y los ligamentos de Poupart o de
Cooper, yva sea por la reparacién de Shouldice o por el acceso
de McVay, inevitablemente dara por resultado deformacidén de
la anatomia y tensidén sobre la linea de sutura.

Por afiadidura, come la cintilla iliopectinea y el
misculo trensverso del abdomen puede dilatar la abertura
crural y crear una hernia crural posoperatoria. Se ha
informado gue hasta 45%¥ de todas las hernias crurales se
producen como resultado de herniorrafia inguinal previa.

C2. RECURRENCIA TARDIA:

Desde hace mucho se reconoce dque los pacientes gque
nen enfermedades del tejido conjuntive, como sindrome de
s-Danlos, reguieren cierto apoyo eintético pare la
sracién de hernia con objeto de evitar las recurrencias.
Lo gue no se aprecia con tanta amplitud, es el hecho de gue
la incidencia creciente de hernia con el paso de la =dad es
atribuible a disminucidon del contenido de colagena,
particulamente en relacidén con la fascia tranversalis, ofrece
prusbas histoldégicas y bioguimicas firmes de que seria Gtil
la restitucidén permanente del piso del conducto por material
sintético. Un parche de esta clase, ademds de permitir la
recontruccién del piso del conducto de manera permanente,
crea un nuevo anillo interno lo mismo gue un nuevo mecanismo
de contencilén. Esto elimina la tensién sobre la linea de
sutrura y ofrece proteccidn permanente contra las
deficiencias metabdlicas futuras. (7,8)

D. FACTORES ASOCIADOS A LA RECIDIVA DE HERNIA INGUINAL:

Los trastornos siguientes predisponen a hernia inguinal
recidivante: tos crénica, prostatismo, mala vascularizacidn
de los tejidos (en especial de la aponeurosis de transverso),
errores de la técnica quirargica (utilizar material
absorbible de sutura) e infeccidén o dehiscencia de la herida
operatoria. (19)

Algunas condiciones gue Jjuegan un papel en el desarrolo
de hernia inguinal primaria o su recurencia son: tos crénica
v disnea, obstruccidén del tracto urinario inferior,
constipacion, ascitis, multiples gestaciones, reparacioén
bilateral de hernias. Errores en la técnica gquirtrgica
primaria, sin embargo, es probablemente el mds importante
factor de recurrencia, como: inadecuado cierre del conducto
inguinal, falla en la deteccidén de hernia asociada, falla en
la incisién de relajacidn, cierre inaproriado del saco, y la
inadecuada reparacién de la fascia transversalis en el piso
del conducto inguinal. (9).
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E. PREVENCION DE LAS HERNIAS RECURRENTES:

Son cincce las reglas para prevenir las hernias
recurrentes.

En primer lugar, nunca debe dependerse de las
estructuras fasciales para cerrar o reforazar el defecto.
S6lo debe emplearse tejido aponeurédtico fuerte (tendinoso).

En segundo lugar, como las hernias indirectas y directas
son producidas por un defecto de la fascia transversalis,
debe reforazarse todo el piso del conducto en las operaciones
de hernis de los adultos, independientemente del lado de los
vasos epigédstricos en gque aparezca la deficiencia.

En tercer lugar, el cirujanoc debe evitar toda tensién en
las lineas de sutura. Es 0til hacer una incisién relajante,
pero esto no elimina del todo la tensién.

En cuarto lugar, no debe dependerse del tejide
cicatrizal o desvascularizado para la reparacidén de las
hernias inguinales recurrentes.

En guinte lugar, y por ultimo, debe efectuarse refuerzo
permanente, como el logrado por la redecilla sintética, en
todas las reparaciones, para evitar las recurrencias tardias.
Los autores prefieren la redecilla de Marlex, formada por
polipropileno entretejido. (7,13)

F. TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS INGUINALES RECURRENTES: la
hernia recurrente debe ser reparada Unicamente si se
estrangule v =i estd en peligro la vida del paciente.(2)

Con objeto de comprender la evolucién de la reparacién
de las hernias recurrentes, es de utilidad repetir los
aspectos esenciales de la reparaci6n sin tensién para la
hernioplastia primaria, comc lo pusc en boga la institucién
en que trabajaban los autores.

Técnica de reparacién sin tensidn:

El procedimiento se efectlla bajo anestesia local en un
centro de asistencia ambulatoria.

Una medida importante para evitar el malestar del
paciente es la inyeccibén de 3 a 5 ml de agente anestésico por
debajo de la aponeurosis sensible del masculo oblicuo
externo, a través de una pequefia abertura en el tejide
subcutdneo. Esto llena el conducto inguinal y anestesia a
los tres nervios antes de abrir la aponeurosis confinante del
misculo oblicuo externc. Se tiene cuidado de elevar el
corddn espermatico para preservar sSus Vvasos externos, con
objeto de evitar que se triture o se ligue la rama genital
del nervio genitocrural, que estd siempre yuxtapuesto a estos
vasos.

Si hay un saco herniario indirecto, se diseca para
liberarlo ¥ a continuacién se abre para la exploracién
digital del anilleo crural. A continuacién el saco se
invierte simplemente hacia el interior del abdomen sin
resecarlo o ligarlo.
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Si se encuentra una gran hernia dir
puedellnvaginar mediante una sutura deec;ti?n,brfiac?gio cElie
material absorvible para permitir gue se cologque la redecil g
sobre una superficie plana. Se da forma a una 1:~L1 j.a
precoz_'tada por el fabricante de redecilla de polipropil o
que mide B8 X 16 cm aproximadamente, a la regién anatémiceno,
se emplea para recontruir todo el piso del conducto ing‘uisa’zly
- La redecilla se fija en sentido medial a la wvaina di
nn'xsculo recto, & la aponeurosis del oblicuo interno o e},
mugculo por a'rriba v al ligamento inguinal por debajo 2
deja una be{zd}.dura en la redecilla a nivel del anillo ir{t 5
ggi‘:speriétlr :e-il pgso ldel cordén espermdtico, ¥ cr‘earieggg
4 8 colas de la redeci i
ex_‘nruelven alrededor del Lorddnﬁllgrasse fgui?.\glensteref'sj T
llgamgnto de Poazpar*t por fuera del anillo interno Men o
ncerrar a cordén espermético al cruzar lau.s dos ¢
gfli%? r‘eci'ec:llla da por regultado elaboracién de un ngi-?ri
o interno y creacion de un nuevo mecanismo de contencid
que se ac;tlva con los incrementos de la pres'c‘m
intraabdominal. Las colas cruzadas de la redecilla o
despla;an en direcciones opuestas, con lo ques el resultad -
CQI.ISFI‘:LCCiDn del anillo interno recién elaborado . E?
Or:_;,flcio en sacabocados o la hendidura lateral no -son L
eficaces, v han dado por resultado recurrencias a este niveim

Resultado de la 16 i id
i o reparacion sin tensién de las hernias

Desde 1984, los autores han tratado i
primarias del vardédn adulto mediante la tégﬁfgz é‘?s Eernl‘te_ls
sin cerrar el defecto. e HEERE

Se o’t_Jsexf'varon s86lo cuatro recurrencias en mds de 3.000
casos atrll_)ulbles a un error técnico: tres como resultadc; de
cobertur_a insuficiente de la regidén del tubérculo pubico con
la redecilla, y no a causa de un parche que no tenia amplitud

Sufl L = = ha
cient ND e n ObseI'UadO fI acasos dul"allte lDS dltimos

HERNIA INGUINAL RECURRENTE:

$ol Las he_zrnlas J.ngulnales. recurrentes se reparan por uno de
ersos métodos (todos sin tensién), segin los fact =]
i:tolog}qos sub;lracer}t?s. El plan A, consistente enoria
meﬁggag‘l_or& (.';?nn t:émlr;sé zi :ng.leg para los defectos gue miden
; K 1 A
ctin pgrche, si el defectoc es may”cn:':‘l decins;;-te 22 ;Zi?izglg?
ie:ﬂ ,'éque' es una reparacién preperitoneal, en casc de
: accibn c_::l‘.catrlzal excesiva y destruccidén anatdmi
oda la regidn inguinal. e iR
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PLAN A:

Las hernias inguinales recurrentes suelen encontrarse al
nivel del tubérculo pubico 0 & nivel del anillo interno. En
més de B5% de los casos existe sélo un defecto, V¥ la mayor
parte de ellos tien 4 cm de didmetro o menos. La diseccidn
de todo el piso inguinal convierte a un defecto pequeiic en
uno de mayor tamafio, v utiliza el tejido ya retraido desde el
punto de vista cictrizal, ademds de desvascularizado, para la
reparacién. Esto es ilégico ¥ contraproducente. Durante los
1ltimos 20 afios y con estupendos resultados se ha hecho la
reparacién de “tap6n” en el Lichtenstein Hernia Institute
para la mayor parte de las reparaciones de hernia inguinal

recurrente.

Técnica de la reparacién con tapén, sin tensién:

La técnica del “tapoén” se inicié en 1968 y en 1974 se
informé sobre los resultados. Desde entonces, la técnica se
ha modificado para lograr un tapon mas firme con objeto de
eliminar el agujero en el centro y prevenir la retraccion
futura.

Antes de la operacién es esencial anotar en el
expediente del paciente la localizacidn precisa del
abombamiento abdominal, e identificarlo con una marca de
tinta en la piel. El abombamiento suele desaparecer cuando
el paciente se recuesta en la mesa de operaciones. Cuando se
aplica anestesia local, los enfermos estén despiertos y son
capaces de toser ¥ hacer una maniobra de Valsalva cuando se
lea pide, lo que facilita la localizacién del saco herniario.
Este suele encontrarse bajo el cordén aplanado, Ppero puede
estar también bajo la aponeurosis del misculo oblicuo
externo. Una vez localizado el saco, se diseca con cuidado
para separarlo del cordén y liberarlo a nivel fascial en el
sitio en gque sSe encuentra un anillo firme de tejido
cicatrizal. Se verifica la presencia de un segundo defecto
raro mediante introduccidn del dedo a través de la abertura.
A continuacién se reduce el saco. Se corta una tira de malla
de Marlex de 2 X 20 cm o més larga, segin el tamafio del
defecto, y se enrolla para darle forma cilindrica. Este
tapén se inserta apretadamente en el defecto y se sutura en
un sitio mediante miltiples puntos de material no absorbible,
en monofilamento. El tapén se deja firmemente insertado
porque, si se dejara flojo, tendria un agujero en el centro
después de su insercién y este tapén se enjutaria de manera
considerable; la consecuencia seria gque la hernia recurriera.

Es necesario gue los bordes del defecto herniario estén
libres a una distancia de s6lo 2 a 3 mm, justamente
suficiente para insertar varios puntos de fijacién. Se puede
someter a prueba la eficacia del tapdn haciendo gque el
paciente tosa ¥y efectiie la maniobra de Valsalva incluso antes
de anudar los puntos. Esto garantiza al squipo quirargico
que en realidad sera eficaz la reparacion que parece

suficiente.
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Bz preferible el tapén en vez del parche por diferentes
motivos. En primer lugar, constituye una oclusidén completa
del defecto sin tensidn. En segundo lugar, B3su extension
ligera hacia la cavidad preperitoneal impide la protusidn d?l
epiplén o del intestino hacia el fondo de saco gue podria
crear el parche sobrepuesto. Por ultimo, el tapdén es, desde
luego, una barrera mucho mas firme y se puede fijar a un
anillo pequefic de tedido cicatrizal. La colocacién de un
parche extendido vy firme con sobreposicion suficiente
requiere una diseccidn mds amplia de los tejidos, gue podria
poner en peligro al cordén espermatico lo mismo que destruir
la porcién intacta de la reparacién previa.

El método de tapdén produce menos malestar posoperatorio,
rehabilitacién répida, complicaciones insignificantes v
resultados excelentes, ¥ 8e puede efectuar con el paciente
comc externo. Se recomienda el tapén para tratar la mayor
parte de las hernias inguinales recurrentes.

Resultados de la reparacidén tapon:

En el Lichtenstein Hernia Institute, 1988, los
resultados obtenidos luego de trabajar aproximademente 1,500
hernias inguinales recurrentes, durante un periodo de 3 a 20
afios, con una vigilancia del 87% de esta pobacién, fueron:

En 46% de los casos, el defecto me localizaba a nivel
del pubis, y en 40% a nivel del anillo interno. Faltaba todo
el piso del conducto inguinal en 13%, y estos pacientes se
trataron con la técnica de reparacién con parche, semejante a
la operacién ordinaria de hernia primaria efectuada. En 18%
de los casos se habian efectuado dos o mas reparaciones
previas. Si se incluyen todas las recurrencias miltiples su
tasa de fracasos de hernia recurrente gerd de 1.6%. Esta
cifra se puede comparar con una tasa mayor de 25% como los
métodos ordinarios. Los propios fracasos fueron secundarios
a un tapén demasiado pequefioc © demsiado flojo en 12
pacientes, muy POCOS puntos en dos enfermos, ¥y un segundo
defecto no reconocido en cuatro personas mas. Durante los
Gltimos cinco afios, sbélo ocurrieron dos fracasos entre 390
reparaciones de hernia recurrente, lo gue establece una tasa
de recurrencias menor de 1%.

PLAN B

Se ha descrito la técnica del parche en la seccidén sobre
reparacién sin tension de las hernias inguinales primarias.
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PLAH C

La reparacién preperitoneal, segin lo aconseja Stoppa,
de Francia, y la defiende con entusiasmo Wantz, de Nueva
York, consiste en insertar una gran lamina de redecilla de
Mersilene en el espacio preperitoneal para gue actiie como
amplia barrera en toda la regiodn inguinal. No suele bastar
la anestesia local y el procedimiento se puede volver mas
dificil a causa de las operaciones previas en la misma
region, que dan por resultade retraccién cicatrizal ¥y
obliteracicon de los planos anatdmicos. La técnica reguiere
drenes, y por lo general, no puede hacerse como procedimiento
ambulatoric. En realidad se podrian necesitar varios dias de
hospitalizacidén. (7)

. ELECCION DEL MATERIAL BIOSINTETICO.

%1 material biosintético ideal para la reparacion de
de la pared abdominal debe tener cuatro
erigticas: 1) ser inerte; 2) ser de monofilamento (muy
atente & la infeccidén) y no contener poros menores de 10
dmetros de didametro; 3) estimular la fibroplasia

imiento de fibroplastos a través de los intersticio=s de
redecilla, con lo gue permite el depdsito de una caps muy
.vte de coldgena), y 4) fijarse con rapidez en su sitio por
accién del pegamento de fibrina del huésped.

fn el Lichtenstein Hernia Institute, se ha tenido una
=xperiencia muy extensa con tres redecillas muy an boga

=

251c las redecillas de Polipropileno, como las de las marcas
Prolene v Marlex, han satisfecho todos los requerimientos. La
red Mersilens no es de monofilamento y neo estimula la
fibroplasia.

uwande los poros de las redecillas son muy pequefics.
pueden occultarze las bacterias ¥y proliferar, y ademds., los
granulocitos neutréfilos no pueden llegar al microbio. (7)
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VI. METODOLOGIA.

A. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, retrospectivo y transversal.

B. UNIDAD DE ANALISIS Y POBLACION A ESTUDIAR:

' Se estudiard al total de 1los registros clinicos de
pacientes mayores de 12 afios, a gquienes =e les hizg
hernioplastia inguinal por hernia recidivante, en el Hospital
General San Juan de Dios, de enero de 1986 a diciembre de
19?6, Yy que posean antecedentes de la hernioplastia inguinal
primaria, en el mismo centro asistencial.

Segin los indices de hernia inguinal, documentados en
Registrn_y Estadistica de este Hospital, y tomando el mayor
porcentaje reportadoc para la recidiva de hernia inguinal
(10%), se espera estudiar un nimero aproximado de 400 casos.

C. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
C.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

_ Sexo: ambos sexo.

_ Edad: mayores de 12 afios.

_ A guienes se.les haya hecho hernioplastia por hernia
1nguinal recidivante, durante el periodo de estudio.
Quienes tengan antecedentes de hernioplastia

primaria, realizada en el Hospital Genenral San Juan
de Dios.

C.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

_ Edad: menores de 12 afios.
— A guienes se les haya hecho hernioplastia inguinal en
otro centro asistencial.

D. DEFINICION DE VARIABLES:

_ EDAD CRONOLOGICA.
pEF;N?CION CONCEPTUAL: duracién de la existencia de un
%ndlYlduomedida en unidades de tiempo y expresada en

erminos del periode transcurride desde el nacimiento-

DEF;N;CION OPERACIONAL: tiempo transcurrido desde el
na§1mlento expresado en afios y meses segin la historia
clinica.
ESQALA DE MEDICION: razén o proporcién segun grupo? |
etareos.

-UNIDAD DE MEDIDA: afios, por grupos etdreos.
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_ SEXO.
DEFINICION CONCEPTUAL: condicién orgénica gue distingue
al hombre de la mujer.
DEFINICION OPERACIONAL: distincién fenotipica basada en
los caractéres sexuales externos, diferenciandolos en
masculino vy femenino segin la historia clinica.
ESCALA DE MEDICION NOMINAL: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: a. Masculino
b. Femenino

PROFESION U OFICIO.
DEFINICION CONCEFTUAL:
ejercicio. Acto habitual.
DEFINICION OPERACIONAL: trabajo al cual se dedigue el
paciente, segin la historia clinica.

ESCALA DE MEDICION: nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: variable.

empleo, facultad, oficio,

TIEMPO.

DEFINICION CONCEPTUAL: época durante la cual vive
alguna persone o sucede alguna cosa.

DEFINICION OPERACIONAL: numero de afios y meses en gue se
ha presentado cierta situacién médica, referida en la
historia clinica como tiempo de evolucidn.

ESCALA DE MEDICION: nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: afios y meses.

TECNICA QUIRURGICA.

DEFINICION CONCEPTUAL: conJjunto de procedimientos gue se
ponen en practica para la curacién operatoria del
paciente.

DEFINICION OPERACIONAL: tipo de hernioplastia inguinal
utilizada para la correccidn de hernia inguinal
primaria.

ESCALA DE MEDICION: nominal

UNIDAD DE MEDIDA: a._ Bassini

b._ Shouldice
c._ McVay
d._ otra
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HILOS DE SUTURA Y PROTESIS, EN HERNIOPLASTIA INGUINAL.
DEFINICION CONCEPTUAL: material biosintético utilizado
para la reparacidn de las hernias, y para reforzar las
paredes abdominales débiles.

DEFINICION OPERACIONAL: hilos de sutura y mallas
empleados en la hernioplastia inguinal primaria, seguin
la historia clinica, especificamente para reparar V¥
reforzar lea aponeurosis del transverso.

ESCALA DE MEDICION: nominal

UNIDAD DE MEDIDA:

a. seda b. nylon c. poligliecélico d. poliglactina

e. otro. malla: a. si b. no

HERNIA INGUINAL RECURRENTE.
DEFINICION CONCEPTUAL: es la aparicién de wuna nueva
hernia inguinal algunos meses o hasta un afio después de
la operacién inicial.
DEFINICION OPERACIONAL: la presencia de hernia inguinal
en aguellos pacientes a guienes se les reparo
primariamente, o se les ha reparado més de una vez por
recidiva.
ESCALA DE MEDICION: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: _ temprana

_ tardia

FACTOR DE RIESGO.

DEFINICION CONCEPTUAL: toda variable o caracteristica
que aumenta la posibilidad de adquirir determinada
enfermedad a guien la posea.

DEFINICION OPERACIONAL: toda variable o caracteristica
que se asocile a una mayor recurrencia de hernia inguinal
después de la hernioplastia inguinal primaria.

ESCALA DE MEDICION: nominal

UNIDAD DE MEDIDA: edad, sexo, profesién u oficio,
tiempo, técnica gquirdrgica, material biosintético de
reparacién y refuerzo, anestesia, complicaciones
posoperatorias de la herida guirdrgica, enfermedad
reapiratoria con tos cronica, enfermedad
gastrointestinal crdénica que aumente la presioén

intraabdominal, enfermedad genitourinaria (prostatismo o
gestacién multiple), otras enfermedades relacionadas con
la mala calidad del colageno, ¥i procedimiento
guirtrgico realizado por residente vy Jjefe de servicio,
residente vy residente, asi como si fué cirugia de
emergencia o electiva.
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ANESTESIA.

DEFINICION CONCEPTUAL: ausencia de sensaciones normales
producidas por sustancias anestésicas.

DEFINICION OPERACIONAL: emplec de sustancias anestésicas
con el fin de permitir hacer un procedimieto quirargico
al paciente con hernia inguinal.

ESCALA DE MEDICION: nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: a. General
b. Regional
c. Local

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE LA HERIDA QUIRURGICA.
DEFINICION CONCEPTUAL: fendémeno que sobreviene sobre una
enfermedad, sin ser propio de la misma.
DEFINICION OPERACIOMAL: cualguier situacidn
sobreagregada posterior al procedimiento quirdrgico, ¥
que va en detrimento del mismo; en este caso en la
regién de la herida operatoria.
ESCALA DE MEDIDA: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: a. Infeccién c. Hematoma

b. Dehiscencia d. otra.

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CON TOS CRONICA.
DEFINICION CONCEPTUAL: cualquier enfermedad o exposicién
con con dafio pulmonar, que resulte en un refledjo
desencadenado por la irritacién de ciertos nervios de la
membrana mucosa de las vias respiratorias. Sintoma gue
persistird por mds de un mes.
DEFINICION OPERACIONAL: pacientes que presenten
enfermedades respiratorias de cualquier etiologia y que
se acompafien de tos cronica, es decir con un mes O mas
de duracidn.
ESCALA DE MEDICION: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: a. si

b. no

ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL CON AUMENTO DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL.

DEFINICION CONCEPTUAL: cualguier enfermedad de este
aparato, gue dentro de su fisiopatologia, incremente

la presidn dentro de la cavidad abdominal, ¥y
sobrecargue la tensién de la peder abdominal anterior.
DEFINICION OPERACIONAL: enfermedad o padecimiento del
aparato gastrointestinal que al aumentar la tensidn
sobre la pared abdominal anterior, favorezca la recidiva
de hernia inguinal.

ESCALA DE MEDICION: nominal.

UNIDAD DE MEDIDA: a. si
b. no
o)



PROBLEMA GENITOURINARIO (EMBARAZO MULTIPLE Y
PROSTATISMO).
DEFINICION CONCEPTUAL: EMBARAZO MULTIPLE: paciente que
ha concebido por més de tres veces. PROSTATISMO:
condicién en la cual la prostata, por estar enferma,
causa obstruccién del tracto urinario inferior.
DEFINICION OPERACIONAL: paciente com més de tres
embarazos. Paciente gque presenta problemas infeccio=sos,
neoplédsicos o de otra etiologia en la prbéstata y que se
asocia con obstruccién del tracto urinario inferior,
dificultando la miccién.
ESCALA DE MEDICION: nominal
UNIDAD DE MEDIDA: a. Mds de tres gestaciones

- Bi

- no

b. Prostatismo
_ s8i

no

- ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONJUNTIVO.

DEFINICION CONCEPTUAL: situacién o condicién en la cual
el tejido conjuntivo es de mala calidad por enfermedad
propia, o por alteraciones del riego sanguineo, debido =z
otras enfermedades.
DEFINICION OPERACIONAL: pacientes que presenten
enfermedades propias del colédgeno, o que causen
disminucion del riego sanguineo a ese nivel.
ESCALA DE MEDICION: nominal
UNIDAD DE MEDIDA: a. si

b. no

RESPONSABLES DE LA CIRUGIA.
DEFINICION CONCEPTUAL: la persona © grupo de personas
especialistas en cirugia o en formacidn, con la capacidad
cientifica y legal, encargados de realizar un
procedimiento quirGrgico.
DEFINICION OPERACIONAL: las perscnas, Residentes o Jefes
de Cirugia, gque realizaron la hernioplastia inguinal
primaria, segan la ficha clinica del paciente estudiado.
ESCALA DE MEDICION: nominal
UNIDAD DE MEDIDA: a. Jefe de Cirugia y Residente.

b. Residente y Residente.

URGENCIA QUIRURGICA.
DEFINICION CONCEPTUAL: se refiere a la necesidad o falta
apremiante de resolver un problema médice quirurgico
en el tiempo indicado, segin la gravedad del mismo.
DEFINICION OPERACIONAL: momento o tiempo en el cual se
llevé a cabo la hernioplastia inguinal primaria; de
emergencia o electiva, segun lo descrito en la historia
clinice del paciente estudiado.
ESCALA DE MEDICION: nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: 2. Emergencia.

b. Electiva.

E. RECURSOS.

1. MATERTALES:

Archive del Hospital General San Juan de Dios.
Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios.
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.
Biblioteca del Hospital Roosvelt.

Boleta de recoleccidn de datos.

Histdria clinica de los pacientes estudiados.

Sistema de computacién Medlars. ( Roemmers)

2. HUMARNOS:

Encargade de archivo del Hospital San Juan de Dios.

F. EJECUCION DE LA INVESTIGACION: se procederd a revisar en
el archivo de adultos del Hospital General San Juan de Dios,
todos los registros clinicos de pacientes a quienes se les
hizo hernioplastia inguinal, por hernia inguinal recidivante,
en el periodo de enero de 1986 a diciembre de 13996. Se
recabard la informacién a través de una boleta de recoleccidn
de datos para el efecto.

Obtenida la informacién, se hard un consolidado de ésta,
y se haran los cuadros y graficas respectivas para su
posterior andlisis ¥y presentacién final.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE HERNIA INGUINAL RECIDIVANTE
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

13a-25a 0 0 0 0

26n-40a 2 426 3 6.38 5, 10.64

41a-60a 16 34.04 4 851 20 42.55
>6la 17 36.17 5 10.64 2 46.81

TOTAL 35 7447 12 2553 47 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 2

PROFESION U OFICIO DE PACIENTES CON
HERNIA INGUINAL RECIDIVANTE EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

OFICIOS DOMESTICOS 11 234
AGRICULTOR 10 2128
PANIFICADOR 4 8.51
SIN OFICIO 4 851
PILOTO 3 638
OCOMERCIANTE 3 638
ADMINISTRADOR 2 4.25
OTROS 10 2128
TOTAL 47 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.



CON RECIDIVA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

9

CUADRO 6
CUADRO 3 s DE SUTURA UTILIZADOS EN LA REPARACION QUIRURGICA INGUINAL PRIMARIA
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUNA DE DIOS

MENOR DE 10 AN 42 8936
DE 11 A 20 ANOS - 2 425
MAYOR DE 21 ANOS 3 6.38
I TOTAL 47 100

=; DE LA HERNIA INGUINAL PRIMARIA
AL MOMENTO DE LA HERNIOPLASTIA.

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

INTERVALO ENTRE LA HERNIOPLASTIA PRIMARIAYLA
RECIDIVA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
| DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

CUADRO 4

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HERNIA INGUINAL FRIMARIA DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1.996.
|
\
|
|

alelo|wljvivle|nlg

ul [ QNW@N:

12 25.53

. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 7

pl'[‘ll.IZAG’[ON DEMALLASENLA HERNIOPLASTIA INGUINAL PRIMARIA
' EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

MENOS DE 2 ANOS 30
MAS DE 2 ANOS 17
TOTAL 4 100 5. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
CUADRO 8
CUADRO 5
ONSABLE DE LA HERNIOPLASTIA PRIMARIA CON RECIDIVA
TECNICA QUIRURGICA REALIZADA EN LA HERNIOPLASTIA INGINAL PRIMARIA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,99.
¥ e 19
8 383 2
2 2553 47
8 17.02
3 6.38 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
3 425
4 8.51 3
47 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 9

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LA HERNIOPLASTIA PRIMARIA
DE PACIENTES CON RECIDIVA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

REGIONAL 37 82
GENERAL 9 19.15
LOCAL 5 1 213
TOTAL 7l 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 10

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LA HERIDA QUIRURGICA
EN LA HERNIOPLASTIA PRIMARIA EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

PROBLEMAS MEDICOS

CUADRO 12

ASOCIADOS AL MOMENTO DELA

DIOS
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,99.

HERNIOPLASTIA PRIMARIA

PR e r

TOS CRONICA

AUMENTO DE LA PRESION A.® 9 19.15 a8 %

IMULTIPARA®*(2) 10 ssg.a 19.4 Z
TISM 21

%ﬁ%’h COLAGENO 19 4043 2% 5957

® I-A: INTRA-ABDOMINAL

s, MAS DE TRES PARTOS.

(s): PORCENTAJE EN BASE A 12 PACIENTES FEMENINOS.

(b): PORCENTAJE EN BASE A 35 PACIENTES MASCULINOS.

FUENTE: BOLETADE RECOLECCION DE DATOS.

ORI ICALIOR

INFECCION 3 638
DEHISCENCIA 1 213
NINGUNA 43| 9149
TOTAL 4 100

CUADRO 13

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

| CUADRO 11

NUMERO DE RECIDIVAS POST- HERNIOPLASTIA PRIMARIA
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

40 8s.11
DOS 7 2T
1 213
TOTAL 47 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

O
URGENCIA QUIRURGICA DE LA HERNIOPLASTIA PRIMARIA AL MOMENTO DE INGRES
EN

EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE ENERO DE 1,986 A DICIEMBRE DE 1,996.

FLECTIV. 4q | 818
MRGE:CIA 6 12.76
TOTAL 47 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS.

El presente trabajo se iz6

. E te realizé con un t

gxps@le?taa_cllnlcoa. QE pacientes mayores de lgtaiﬁode '

hern}a _ngu%nal R§c1d1vante, tratados quirﬁrgicamentes o

Dg;:;ad;?gu;nall?r1maria en el Hospital General San Juanpgr
s, ante el periodo ici =

e de enero de 1986 a diciembre de

Las hernioplastias ingui i

: - guinales primarias regi

iiﬁpﬁ;lodolde estudio fueron 1974, encontrandosegi;}i;?as i
11 iva, lo cual representa 2.38 ¥, porcentaje bsc‘)E o

relacién al 10% esperado segin la literatura revisada e

CUADRO 1. Se demuestra que el -3

pzc‘)blama de recidiva es el masculi::.,mco!:aié.af;;tadoelpor o
?U:rgi com mayor recidiva en ambos sexos, es el qﬁaysobrgrgpo
ios .ar:u:).i,.2 ;nn 48.81%, y en segundo lugar el de 41 ;133
reviéaggn p -d5%. Estos datos concuerdan con la literatur

s Eie ;ayoorfldreiegzo m;;ic}f.eo;mi al hombre mayor de 40 aﬁc:
como a la mujer al final de lanvzdinggiggi ¥ de recidive, o

CUADRD 2 Como e i ur
2 std descrito en la 1i
. - I : 2 t
ggsig:giaefﬁﬂgﬁ? ia condicién principal en efr:;ar:éimgzni:
he nal, ¥y en este cuadro se demu
e e
:glg;gi Vv ocupaciones que ocupan los tres primgiggllaue o
entes con recidiva de hernia inguinal, se desariiiizﬁ

en dicha posicién Ocu

dich = pando el primer luga i

gimggglgos con 23.4%¥ respecto a la poblagign l;:ngilgioa
3 especto a las 12 mujeres estudiadas. En seguﬁdg

lugar, con 21.28%, se encuentra la agricultura.

ademd e 3 j
demas de la posicién, reguieren energis fisica Trabajos que

CUADRO 3 El B9.36% d

‘ i - 88. e los pacientes co 5

}:;ﬁgglﬁal I;ér:gmarla antes de los 10 afios densgigguc;:)ioérr‘l hort s
n .38% gque lo hizo despues de 21 aﬁos., Egzzg

- . 2
ghgﬁzgtﬁgeiégﬁgicontrarlos a lg literatura, que refieren mas
£ i ri;fa.'mientras mas sea el tiempo de evolucion
= P! ario. Una explicacidén a esta situacidén puede

uchos pacientes pasan desapercibido el problema por

mucho tiempo, debido n
- a i
L ¥ lo pequefio de la hernia, o ausencia de

CUADRO

recidiv:.ante:eg:e?tra que la mayoria, 63.8B3%, presenta

considerandose como Orsecdic:isivanc;;s e o e rukid BN
nsic a temprana o mecédnica

gzégglpal causa es el exceso de tensién en ’lgg gOFQS ia
ido a fallas en la técnica empleada .
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CUADRC 5. En este cuadro se demuestra gue es la técnica de
McVay la gue méas recidiva daé, con 38.3% dentro de los casos
estudiados. En segundo lugar esta Bassini con 25.53%, v en
tercer lugar Shouldice con 17.02%. LlLama la atencidén que
también aparece €n cuarto lugar una técnica combinada,
precisamente con loe2 dos tipos que ocupan los primeros

jugares, es decir, McVay-Bassini.
Segun la literatura, los porcentajes de recidiva para

cada técnica, variara segun el estudio, tipo de hernia, ¥ la
experiencia del cirujano; considerandose el estdndar de oro
para comparacion la técnica de Shouldice.

McVay, requiere incisiones relajantes en el
procedimiento, aspecto no descrito en la mayoria de los
record operatorios estudiados, lo que podria explicar en

parte su frecuencia elevada.

CIADRO 6. En el 40.42% se utilizd Seda para la hernioplastia
primaria, principalmente de calibre wun 0.(29.79%). El
Poliester dos O, ocupd el segundo lugar, v el Nylon dos 0O se
utilizé en tercer lugar.

Como puede observarse, los &cidos PoliglicoHlico V¥
Poligldctico, son los menos relacionados con recidiva en este
estudio. Al comparar 1la Seda con estos &acidos, se observa
diferencia de porcentajes en Su utilizacién y relacion con

recidiva de hernia inguinal; siendo los dos grupos
absorvibles, con la diferencia de gque la Seda es natural ¥
los otros sintéticos, con fuerza tensil vy tiempo de

degradacién diferentes.

o donde se utilizd malla
a este paciente se
tatectomia via

CUADRO 7. Unicamente presenta un cas
para reforzamiento de la pared abdominal;
le hizo hernioplastia inguinal primaria ¥y Pros
preperitoneal, conjuntamente.

El uso de malla estd indicado en
v raramente en cirugia primaria.

pacientes con recidiva

Este cuadro demuestra gque el mayor porcentale de
se didé en procedimientos quiriargicos
59.57%. Esta bién descritc en
la experiencia en la recidiva

CUADRO 8.
recidiva en el estudio,
realizados por residentes, con
la literatura la influencia de
de hernias.

CUADRO 9. Se presenta el tipo de anestesia utilizada; en el
78.72% mse utilizd anestesia regional, y en el 19.15%
anestesia general. Se ha descrito gque la anestesia general,
por la tos jnducida y problemas pulmonares asociados pedria

dar lugar a mas riesgo de recidiva.
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presento aumento de la presidén intra-abdominal, secundario

CUADRO 101 S6lo en el B.51% de los casos hubo complicapig
de la herida quirdrgica; 3 casos de infeccidén (6.38%) S
caso de dehiscencia. L
'Po?centaje bajo, lo que déd lugar & pensar en otros facto
mas importantes, como técnica quirtrgica e hilos de suturare

CUADRO 11. Este cuadro demuestra que el 85.11% tiene =g

una recidiva en el periodo de estudio, explicado porgue e:°l
tiempo corto para considerar més recidivas, aungu =
encontré un caso con 3. -

CUADRO 12. El 60%¥ de la poblacidén masculi i
1 na est
preseqto prostatismo, ¥y del mismo modo, la poblacién fe:g;?g'
estudiada era multipara en el B83.33%. Ambos factores
amp}iamente relacionados en la literatura con riesgo de
recidiva de hernia inguinal.
El 40.43% presenté enfermedad secundaria del 1
E - colager
prlnc1palmeqte debido a enfermedad cardiovascular, con gggﬁ
riego sanguineo y por otro lado, degeneracién del mismo y
que lglpggligion mayoritaria sobrepasaba los 61 afios.
% presenté tos crénica, en su mayoria 1
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), y el 19-?;

estrefiimiento y un caso de cancer de colon.

CUAPRD 13. Este cuadro demuestra que el B87.23% de lo
pacientes estudiados fueron operados de forma electivo po
Congulta Externa, y atn asi se presentd una mayor recidiva,
poniendo de manifiesto gque hay otros factores de riesgo mé
relevantes en el problema.
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IX. CONCLUSIONES.

1. La recidiva de hernia inguinal en el Hospital General San
Juan de Dios es baja, sin tomar en cuenta la poblacidn gque
no tiene seguimiento por ser del interior del pais, o que
reconsulta en otros servicios de salud luego de la
hernioplastia primaria.

2. La mayoria de poblacién con recidiva de hernia inguinal
presenta factores de riesgo, algunos de los cuales y de
importancia pueden ser modificados, al detectarse ¥

valorizarse preoperatoriamente.

3. Son causas tempranas © mecdnicas las més relacionadas con
recidiva de hernia inguinal, especialmente el exceso de
tensién en los tejidos reparados, y el empleo de hilos de
sutura no adecuados.
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X. RECOMENDACIONES.

Brindar un tratamiento integral multidisciplinario y de
seguimiento constante a los pacientes mds vulnerables de
tener recidiva de hernia inguinal, es decir, detectar,
valorar y corregir problemas médicos asociados.

Revisar y adecuar las tecnicas quirurgicas empleadas en la
reparacidén primaria de hernia inguinal, detectando y
corrigiendo fallas de procedimiento, asi comeo verificar la
indicacién y calidad de hilos de sutura empleados.

cirugia, o el Jjefe de
supervisién de las hernioplastias
primarias, sobre todo en los pacientes con riesgo de
recidiva, para asegurar un mayor aprendizaje de los
residentes y asi asegurar una cirugia sin recidiva.

Que el Jjefe de =servicio de

residentes haga

Brindar plan educacional constante e integral a todos los
pacientes con hernia inguinal primaria, tomando en cuenta
gue la mayoria ingresan por consulta externa, acerca de
todos los aspectos que fomenten el menor riesgo de
recidiva.
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XI. RESUMEN.

Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, realizado
con 47 fichas clinicas de pacientes mayores de 12 afios,
operados por hernia inguinal primaria, y con recidiva de la
migma, en el Hospital General San Juan de Dios, en el periodo
de enero de 1986 a diciembre de 1996, con el objetivo general
de determinar los factores de riesgo de hernia inguinal
recidivante.

La informacién se recopilé a través de una boleta, y los
resultados fueron: el porcentaje de recidiva fué de 2.38,
bajo en comparacidén al 10% de recidiva méximo reportado en la
literatura revisada (7). El sexo masculino, pacientes mayores
de 40 afios y el trabajo realizado de pié y con fuerza fisica
se relacionaron com mayor recidiva.

McVay y Bassini fueron las técnicas quirtargicas con mis
recidiva, asi como el empleo de hilos de sutura de seda y
poliester.

El 63.83% recurrid en los primeros 2 afios, lo que indica
fallas de técnica e hilos de sutura empleados. El 59.57% de
la cirugia primaria la realizaron residentes. S6lo en 3
casos se infectd la herida operatoria.

Todos los pacientes presentaron uno o més problemas
médicos asociados: prostatismo, multiparidad, défiecit
circulatorio y nutricional del colégeno, EPOC., v
egtrefiimiento.

Se concluye gue hay fallas técnicas, de hilos de sutura,
v problemas médicos, asociados a la recidiva de hernia
inguinal.

Se recomienda atencién integral y multidisciplinaria,

revision de técnicas e hilos de sutura empleadas , correccién
de problemas médicos, y plan educacional.
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DETERMINACION DE FACTORES DE RIESGO
DE HERNIA INGUINAL RECIDIVANTE.

XITI. BOLETA DE RECOLECCIOR DE DATOS.

Numerc de Historia Clinica:

Fecha hernioplastia primaria:
Fecha hernioplastia recidiva:

1. Edad del paciente: a. 12 a 25 afios. b. 26 a 40 afios
c. 41 a BO afios. d. Més de 61.

2. Sexo del paciente: M F

3. Profesidén u oficio:

4. Tiempo transcurrido entre la hernioplastia primaria y la
fecha de recidiva. a. Menos de dos afios
b. Mds de dos afios.
Tiempo de evolucién de la hernia inguinal primaria:
a. Menos de 10 afios. b. De 11 a 20 afios. c. Mds de 21 a.

5. Técnica gquirdrgica utilizada en la hernioplastia primaria:
a. Bassini b. Shouldice c. McVay d. otra

6. Hilo de sutura utilizado en el cierre aponeurbttico de la
hernioplastia inguinal primaria: e. otro.
a. Poliglactina. b. Poliglicélico. c. Seda. @d. Nylon

7 Se utilizé material biosintético (mallas) para la
reparacion: a. Si b. No

B. Qué anestesia se utilizo:
a. General b. Regional c. Local

9. Complicaciones de la herida operatoria en la hernioplastia
inguinal primaria.
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