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INTRODUCCION

El presente trabajo, tiene por objsto dar o conocer lgs -e-
sultados iniciales obtenide por norotros en el Se:rvicio de Cirugia
Fedzrico Zumbado del Hospital San Juan de Dios, utilizando rara
la Hernioplastia Inguina! una técnica kusta abo. g no smplecda
en el pals, que fue iniciada por Hondley y difundida posterior-
mente por Maingot y colaboradores.

INDICACIONES

La técnica ulilizoda, se recomienda para todos los casos de
hernia inguinal directa, para las hernias inguinales recidivantes
y para las hernias inguincles indirecias de med'ono y gran to-
MAno.

Para la clasificacién de las hernias inguing'es indirectas, he-
mes seguido el procedimiento emp'eado por McVay, quien las
clasilics de accuerdo al grade ce dilatacién de! onille inguina
profundo. Cuando esta dilatacién es acentuado, se produce una
a'terccidén de la pared posterior del conducte inguinal que re-
quiere correcc’dn. De esta suerte, clasifica las hernios inguina.
les indirectas trazando una linea vertical que pasa por la parte
medio del anillo crura'. Las hem'as inguind’es indirectas peque-
Aas, son las gque tienen una (iscreta di'atacién del anille ingui-
nai prefunde, sea cud! sea la longitud dei saco herniario; las me-
duanas, tienen una dilalacién del anillo inguindgl profundo que
nc sobrepasa la lHnea antes mencionade; Jas hernias inguina'es
indirectas grandes son las que tienen un anillo inguinal profun-
de muy dilaiado, cuyo bordo interno sobopasa ka linza mencic.
nada v que pusde esxtendsrse hasgta el limite interno de conten-
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cién que es el borde de la vaina del misculo recio anterior del
abdomen y musculo piramidal a ese nivel.

TECNICA

Estando el paciente en dechbito dorsal, bujo anestesia ge-
neral y aislando el campo opsratorio previa asepsia de la regién,
se procade a la incisién de piel. Esta se hace en sentido mé&s
fransversal que !a incisién cldsica y se extiende desde un punto
situado a 2 cms,, por abajo v por dentro de la espina ilicca ante-
rosupearicr a otro situado o 2 cms, por arriba de la espina del
pubis. (Foto Ne 1).

Ne

Incisién de piel,
{lado izquierdo)

El corte comprende piel, tejido wudiposo subcuténeo y fascia
superficial de Scarpa hasta descubrir la cara externa de lo apo-
neurcsis de insercidén de! oblicuo mayor, La hemostasia se rea-
liza utilizando seda 000, Ceon diseccién roma se libera el anillo
superficial del conducto inguinal y se efectiia un nequefio corie
con bisturi de !a aponeurcsis del oblicuo mayor siguiendo
el sentido de sus fibras, grolongéndose este corie con
tijeras recta, hasta abrir el arnille inguinal superficial y hasta 3
cms. ror luera del anil'lo inguinal pretunde, tenicndo precaucién
en este tiempo de no lesionar los nervios subyacentes.

Se libera la cara profunda de ko aponeurosis en una exten-
sidn de 2 o 3 cms., por arriba, del miscule chlicuo menor y ten-
dén conjunto; por dentro, del tendén de insercién del miscule
recto anterior de! abdomen y la espina del pubis y por abgjo,
hasta descubrir por completo el arco crural, identificéndose en
ese tiempo lcs nervics de la regién. A continuucién, se aisla el
cordén de los planos subyacentes, refiriéndese con una sonda o
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un tubo de penrose. Se incide el cremdster en sentido longitu-
dinal, por abajo ¥ adeniro hasta el anillo inguinal superficial y
rer arriba ¥y aluera hasta su crigen en el misculo oblicuo menor.

5i se trala de una hernia indirecta, se diseca el saco hasts
el cuello, previa apertura del mismo, lo que facilita su diseccién
de los elemenios del cordén, reduciéndose previomente el con-
tenido si existe. Se procede a revisar la pared posterior de! con-
ducto inguinal, introduciendo para estec un dedo dentro de la co-
vidad abdominal o fravés del cuello del saco hernario, compro-
bando de esla manera la resistencia del piso posterior vy la exis-
tencia ¢ no de hernia directa ¢ peritoneo redundante o nivel del
tridngule de Hesselbach, el que se reduce en casc necesario por
medic de la maniobra de Houget. Se liga e) saco a nivel de su
cuello con doble ligadura por transliccién con seda 00, recortén-
dolo por encima de estas ligaduras, Al efectuar la ligadura alt
del saco, la maniobra de Borker es indtil por lo que nunca la
electuames.

En cascs dz hernia inguinal directa, se abre el sacc en su
porcion mds externa para receoriar ¢l peritoneo redundante, ex-
rlorar el anille interne y aislar convenientemente la fascia trans-
versal del peritoneo parietal,

Se procede luege a suturar la fascia transversalis al arco
crural, con puntos separados de seda 000, plegdndola previa-
mente si estat es redundante. Estar sutura se debe extender dezde
el dngule internc del tridgngule de Hessellpach hasta e anillo
inguinal profundo, reduciende éste a su tamafio normal.  Segui-
damente, se cierra el cremdster con puntos separados de sedo
000.

Se inicia chora, el tiempo mds importante vy caracteristico
de la técnica que nos ocupa. De un currele de seda natural no
trenzada, se preparan quince secciones de 80 ems. de longitud
que se enhebran en una aguja curva cortante Mayo N° 4. Se
esteriliza en autoclave durante ocho minutos quedando lista para
su aplicacién.  El primer punto se coloca de fuera adentro sobre
el tendén cde insercién del musculo recto anterior v a un centi-
metro por arriba de la espina del pubis. El cabo distal de la
sedu queda referido por una pinza. El segundo punto se coloca
sobre la espina del pubis, procurando en éste hacer la insercién
subperiéstica. El tercer punto se coloca en el tendén conjunto.
el cuarto en el ligamento de Poupart: todos estos puntos sin elec-
tuar traccidn ni colocar la seda a tensidén, con la dnice idea de
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El plano de la se-
da en madeja va
aplicado (lado iz-
guierdso),

N2

Sutura de la fas-
cia transversalis
al arco crural (la-
do derecho).

N* 4

Sutura de la apo-
nemosis del obli-
cuo mayor con
trasplante subcu-
ténes del cordénm.
(lado derecho).
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formar un enrejado con este material que se contintia de Conjun-
to a Poupart sucesivamente hasta el borde interno de! anitlo in-
guinal profunde, Desde este punto, se prosigue la sutura en sen-
{ido inverzo, es decir, desde el anillo inguial prefunde a la espina
de] pubis, cubriendo las partes desprovistas de seda y iomando
lkx insercién superior, o sea la del misculs oblicuo menor y tendén
conjunto, algo mdés arriba de la primera linec de insescifn de
la seda. Se termina el enrejado colocando el Gltimo punic sobre
la vaina y tenddn de insercién de]l misculo recte anterior, de
dentro afuerq, para que 1l anudar la seda, quede el nudo cole-
cado por debajo de este tendén. Se sutura con seda 00 la aponeu-
rosis de] cblicuo mayo per deirés del cordén, con el objeto de in-
ierponzr esta apsneurosis entre sl cordén vy la seda. Finalmente.
vy con punios separados de seda 000, se sutura la aponeurosis de
Scarpa y luego la piel con punte de colchonero. (Fote 2, 3, 4 v 5).

Lo descripcién amlerior, corresponde al métode empleado
por nosctros al efectuar esta técnica, con pequefias variantes o

la original descrita por Maingot. Las dos princicales variantes
son:

1. Maingot recomienda suturar el musculo cremdster por
cbajo del cordén o plane ya suturado de la fascia transversalis,
antes de colocar la seda en madeja. Ve en ello dos venigjas,
und, adelguzar el cordén que ha de quedar subcutdneo, otra
reforzar el plano de la fascia tranversa'is.

Creemos prelerible suturar e! cremdster en su plone natu-
ral, es decir, cubriendo el cordén, o que protege los elementos
del mismo al dsjarste éste subcutdneo, evitando el aprisiona-
mientc de tejido muscular sobre Mo fascia iransversalis, lo que
es causa de recidiva por necrosis segiin algunes autores.

2. Al colocar la seda en madeja, Maingot Inicia el primer
ounto sobre Ja esping del pubis; creemos que al hacerlo como le
hemos descrilo antes, es m&s sencillo v queda mejor cubierto e
nudo.

Es necesuris insistir come lo hace recetidamente Mainget,
que el enrgjade de seda no debe ir bojo tensidn; el objetc e crear
un nuevo plano scbre el cudl los fibreblastos formen en definitiva
una capd mds gque refuerza la pared pesterior del conducto in-
guinal,

Las ventajos principales de esto técnica son:
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l. lLa incisidén de la piel deja una cicatriz mas estética que
cruza en un salo punto la reparacién profunda

2. No hay suturas a tensién que debiliten la reconstruccidn
efzctuada.

3. No sze unen tejidos de diferente constitucidén histolégica,
como sucede con las téenicus en que se une varte del
musculo oblicue menor v el tenddn conjunto que es en
gran parte muscular, el arco crural.

4, Se crea un p'ano nuevo y resistente gque refuerza la parea
posterior de! conducto inguina! en toda su extensidn.

Cebido a que el mayor inconveniente de eslx técnica es el
peligre de infeccidn, no se recomienda en aquellos casos en que
se sospeche inleccién potancial o real como suzede en las her-
nias estranguladas.

TRATAMIENTC PRE Y POST OPERATORIO

En el preoperatoric nc hacemos ningdn tratamiento, veri.
ficdndore Unicamente lcs exdmenes de ruting, salvo excepciones.
En el post-operatorio inmediotc hemos instituido algunos pazos
seguidos por los praconizadores y otros agregados per nosstros
estableciéndolos como rulina cdeniro de nuesiro Servicio. Fllos
son: Sedol, cuandc el puciente sale de la anestesia: Penicilina
460.000 Ul y Estreptomicina ¥, grm. cada 12 horas por tres dosis:
reposc en cama gor 48 horas, durante el cua! se moviliza al pa-
ciente en su cama; saco de arend sobre Ja regidn. Al sequndo dia
de operado se levanta al paciente, manteniendo siempre el sucr,
de arena durante lcs perfodos de reposo. A los 7 dias se quiton
los puntos de la piel, controhndc luego el paciente al mes., a
los 6 meses y un dltimo control al afio.

ESTADISTICA

A continuacidén presentamos los datos estadisticos sobre las
treinta hernicp astias practicadas,

Cuadro N* 1
ABos . ..... 11a2021 a3 31 ad0 4l a5l a6l g70 7 a 80
N* de casos 1 2 2 7 9 4 4

Porcentaje . 3337, 10% 0666% 23.33%  30% 13.33°; 1233%




EDAD:

En e! cuadro N° I, se presentan las edades de los pacientes
intzrvenidos. Como se puede observar, mdés del 50% eran pa-
cientes de mds de 50 afios, oscilando las edades entre 16 v 73
ofice E} promedic de eduad fue de 48,6 ahos.

SEXGC:

De los treinta casos, solamente uno {ue del sexo femenino,
lo que nos da una relacién de 28 a 1. Esto se explica porque
las mujeres presentan generalmente pequefias hernias inguinales
que fueron excluidas en la seleccidén de jos casos.

Tipo de hemniq

Cuadro N* 2
Derechas . . . . . . .. 19
[zquierdas . . . . . . .. g
Bilaterales . . . . . .. 1
Indirectas .................. 12 40, %
Directas .......cciininen. 8 26.66%
Dobles o Mixtas ............. 3 10. %
Recidivantes indirectas ... ... 4 2333%
directas ..o 3

Segun el cuadro N¢ 2 la proporcidn de hernias indirectas y
directas es similar a los estadisticas de diferentes autores. Llama
la atencién el elevado porcentaje de hernias mixtas, lo que puede
ser causa de recidiva al no identificar debidamente este lipo de
hermia. Se incluye en el cuadro un casc de hernia irreductible
indirecia.

ESTANCIA:

El promedio de estancia de los pacientes en el Hospital fue
de 7.44 dias, contados desde lo fecha de operacién hasty la lecha
de dlta.

TIEMPO OPERATORIO:

El tiempo promedio de operacion {ue de 51.5 minutos. Es
interesante anclar ¢que el fiempo operatorio no se prolonga con
le técnica propuesta, a pesar de que consideramos que en este
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tipo de operacién, comeo en toda plastia, el tiempo operalorio
no debe ser foctor determinonte.

COMPLICACIONES:
Cuadro N° 3
Complicaciones N¢ de casos %
Infeccién post-operatoria .......... 4 1333
Intolerancia a Ja seda ........... . 1 3.33
Otras ........ e I 333

Deniro de las complicaciones post operatorias, Unicamente
se vreentaron de fres tipos: la infeccién superficial de la herids
en cuatro casos, que cedieron con tratamients antibidtico. Un
case de intolerancia al material empleade que obligd a retirar
parle de le reda en vna segunda intervencidn siete meses mhs
tarde, que curéd sin recidiva. La otra complicacién sz refiere o
hematemnesis vy malena post operatorias, cuyo origen no fue po-
sible delerminar.

Hacemos notar que no hemos ienido complicacicnes quz se
cilan como frecuentes, lales como: heridas de vejiga, tromkcesis
de] cordén, distensidon abdomingl, relencidn pro'ongada de ori
na, atelectasia pulmonar, etc. Es frecuente sin embargs en esis
tipo de operucidn, una elevacién térmica post operatoria algo
mds elevada que la normal, con duracién de 2 w1 3 dias.

RESULTADOS OBTENIDOS

De la estadistica anterior podemos resumir los resultados
siguientes: de treinta casos operados siguiende la técnica de
implantacién ce seda en madsjs, como reluerzo de la pared gos-
terior del conducto v del anillo inguinal prolundo, hemos obte-
nido la curacién sin recidiva haosta e presente en todos los ra-
cientes, lo ques nos brinda un resuliado de 180% do é&xito, con-
tra 0% de recidiva. La complicacién mds seria que tuvimss y que
pudo comprometer el buen éxito de kn intervencidn, lo const-
tuyd el caso de intolerancia a la seda, que como ya se aguntd
fue dade de alta en buenas condiciones. Si comraramos nues-
{ra estadistica con los resultadas obienidss por Maingot v sequi-
dores, encontrames bostante similitud con los nuestros, cuando
sz ha empleado esta misma técomica; variando el porcentaja de
recidiva entre 0.5 v 1.5%. Es en cambio notable la diferendia
con los resuliados chienidos por oires autores con otras técni-
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cas, en las que los porcentajes de recidivia se elevan a 16 v 30°
usando las técnicas de Bassini 'y Ferguson para las hernias in-
guinales directas.

Los contrcles que efectuamos en los pacisntes ogerados, rro-
curamos hacerlos el primero al mes, el segundo o los 6 meses y
un tercer conirol ol ahc de intervenidos, habiéndolos instriids
para que o la primera manifestacién de dolor, infeccién o reapa-
ticién de la hernia asudan a un control de Jos establecidos. Cen
este sistema hemos podido controtar las complicacicnes post-opz-
ratorius en su iniciacién, vara su precoz tratamiente y revisede
periédicaomente los 30 casos, con lo que creemos haber contri-
buido de una manera definitiva a impedir que se presente nue-
vamente su problema hemiario.

CONCLUSIONES Y COMENTARIO

Se rlantea lg introduccién en nuestrc medio de una inter-
vencién quirtirgica para kx cura radical de las hernias mds co-
munes, que hemos logrado realizar en 30 cascs hasta el mes de
Julic de 1961, cuyos resultados ustedes han tenido oportunidod
de observar en los cuadros estadisticcs anteriores y que nos lle-
van o ks siguientes conclusiones: 1, Luas recidivas de hernic
operadas en nuesiro medio son de una magnitud alarmonte: de
30 heriop'astias realizadas por nosctros 7 fueron recidivanies

2. Esto indica alguna lalla en los técnicas seguidas que es
necesario corregir.

3. La técnica propuesia, segiin nuestro progios resultados,
evita la recidiva hasta ohora en el 100%.

Es necesario apuntar aqul, que QunNque nNUESiros ¢ascs tie-
nen relativamente poco tiempo de evolucidn, considerames difici!
que se presente recidivas basdndeonos en las estadisticas de Erd-
man, quien dice que la mitad de los recidivas s presentan a
los seis meses rosteriores wu lo operacién, cerca de! 80% antes
del afio y la totalidad de los dos afics. No queremos tampoco
dejar de comentar los cases de infeccién post-operalorios que
tuvimos, cuatre dg e'los superficial que curaron con trotomiente
antibiético v el quintc fue necesaric debridor bajo anestesia, ha-
biéndose aprovechade la ocusibn para revisar los planos de sos-
tén, obteniéndose la curacién sin recidiva.
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