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Las hernias inguinales se cuentan entre los problemas mas comu-
nes que encuentra el cirujano. Aproximadamente 700 000 her-
nias son reparadas cada ano en Estados Unidos. No se ha demos-
trado que alguna reparacion individual de la hernia sea el mejor
método para todos los pacientes. La reparacion con sutura de uso
tradicional sigue siendo utilizada eficazmente por muchos ciruja-
nos. Se ha comprobado que la reparacion laparoscopica de la her-
nia es eficaz y segura cuando la realizan cirujanos laparoscopistas
capacitados. La reparacién con malla protésica sin tension y con
técnica abierta se aplica ampliamente y cada vez se difunde mas
entre los cirujanos.

Se llama hernia a la protrusiéon anormal de un saco revestido
de peritoneo a través de la capa musculoaponeurdtica de la pared
abdominal. El término hernia es un vocablo latino que significa
rotura en referencia a alguna estructura o porcion de ésta® La
debilidad de la pared abdominal, sea de origen congénito o adqui-
rido, da lugar a la incapacidad de retener el contenido visceral de
la cavidad abdominal dentro de sus confines normales.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Es necesario comprender la region inguinal en relacion con su
configuracion tridimensional y relaciones. El conocimiento de la
convergencia de los planos de los tejidos es esencial para la cura-
cién quirtrgica de la hernia.'® Ademds, es preciso dominar el co-
nocimiento de las posiciones relacionales de nervios, vasos san-
guineos, estructuras del cordon espermitico, musculos, aponeu-
rosis y fascia.

La opcion de reparar una hernia inguinal mediante técnica
laparoscopica o con técnica preperitoneal abierta obliga a cono-
cer la region inguinal desde la superficie peritoneal hacia afuera.

. Las estructuras mds importantes tienen una disposicion constan-
. te y confiable. Se encuentran variaciones anatémicas en lo que se
~ refiere a tamafo y localizacion de las hernias, grado de adiposi-
~ dad y distorsion ocasionada por operaciones previas. La coloca-

' cion de una protesis de malla que cubra el defecto de la herniay
se superponga al tejido sano adyacente es 'el conceptp en el cual &
se basa el método laparoscopico. La matriz de malla permite e;l._
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deposito de tejido para fijar la protesis en su sitio y reforzar la
reparacion con el tejido del paciente. El cirujano laparoscopista
debe tener la capacidad de invariablemente localizar y mostrar el
ligamento de Cooper, el arco aponeurQico del}g_rlsll_g_rig_____‘z:klab-
domen vy la cintilla iliopubica. En la reparacion preperitoneal de
la hernia son importantes como puntos anatémicos de referencia
el anillo inguinal profundo, el conducto deferente, Tos vasos es-
permaiicos y 10s vasos iliacos externos. Aunque no se visualizan
sistematicamente, el cirujano también debe percatarse de la ubi-
cacion precisa del nervio femoral, el nervio.genitocrur: los
nervios femorocutaneos para disminuir el riesgo de sindromes de
atrapamiento de nervios (fig. 40-1). Por otra parte, la colocaciéon
profunda de grapas, tapones y suturas desde el espacio prepe-
ritoneal puede resultar en el atrapamiento de los nervios abdomi-
nogenital menor y abdominogenital mayor. :

La region inguinofemoral esta revestida por el peritoneo. El
espacio preperitoneal s una cavidad potencial que puede estable-
cerse facilmente mediante diseccion roma o con globo. Los teji-

dos preperitoneales estan unidos por el peritoneo y la fascia trans-

versal o0 apon i rsal. i i i

R P’d‘ gq@g}g}_rgpggr_ggl_._ El espacio preperitoneal contie-
ne tejido adiposo, vasos sanguineos, el conducto deferente y ner-
vios.iLos principales vasos en la region inguinofemoral son la

arteria iliaca externa y la vena correspondiente, que pasan por

debajo de la cintilla iliopubica a través del conducto femoralyLa
arteria epigastrica inferior y la iliaca circunfleja profunda soirra:
mas importantes de la atteria iliaca externa. La vena iliaca externa
se encuentra por dentro y un poco atras de la arteria iliaca exter-
nay .rec1be ramas que siguen un trayecto paralelo al de los vasos
art-erlales. Las venas epigastricas inferiores por lo generalsovax
y siguen un trayecto a cada lado de la arteria (fig 40-2).7 N

La rama arterial pubica de la arteria ilia Ot Vs
trayecto medial por el conducto :




Conducto inguinal

El conducto inguinal, que tiene una longitud aproximada de 4
em en el adulto, estd situado a 2 a 4 cm del ligamento inguinal en
direccion cefalica. Este conducto se extiende entre el anillo ingui-
nal interno (profundo) y el anillo inguinal externo (superficial).
Contiene el cordon espermatico o el ligamento redondo del ute-
10.? El cordon espermatico consta de las ﬁbms.dc] musculo cre-
master, plexo venoso pampiniforme, arle‘rm I(‘SllClllan", rama geni-
tal del nervio genitocrural, conducto deferente, arteria funicular,
linfaticos y el proceso vaginal. el

Es necesario comprender el conducto inguinal en el contexto
de su anatomia tridimensional. Se extiende desde la parte lqch
ral hacia la interna, de la profunda a la superficial y de_sentido
cefalico a caudal. En la porcion 511per[1c§gl;§§la limitado p‘or‘ la
aponeurosis del oblicuo mayor. La pared cefalica consta del muscu-
lo oblicuo menor, ¢l transverso del abdomen'y [as aponeurosis de

red inferi ‘to inguinal esta for-
estos musculos. La pared inferior del conducto inguinal esta for
o lagunar. La pared posterior

mada por los ligamentos inguinal y laguna e pORTT
(piso) lzl(:l?‘é;iaucloTﬁgﬁina] esta formada por la fascia transver-

| sal y la aponeurosis del musculo tran

'Mc;;uﬁl‘cto es la estructura mas importante desde el punto

| devi ico y. qUIrdrgico.
I S anaiomico vq . ores constituyen el borde superolate-

Mgalvm eﬁ%ﬁéﬁﬁ: El borde interno del triangulo estd

i

Vasos femorales

sverso del abdomen. El piso

Fosa oval

Vena safena mayor

formado por la vaina del recto y el ligamento inguinal es su borde

inferior. Las hernias que se presentan dentro del tridngulo de |
Hesselbach se consideran hernias directas, en tanto que las que ocu-
rren a un lado del triangulo son indirectas. En la descripcion original
del triangulo de Hesselbach se defini6 al borde inferior como el liga-
mento de Cooper.** Después se modificaron estos confines, de modo
que el ligamento inguinal sustituy6 al ligamento de Cooper con e
fin de permitir una identificacién facil de la zona cuando se utiliza Iz
via de acceso anterior habitual para la herniorrafia. el

Aponeurosis del oblicuo mayor

La aponeurosis del musculo oblicuo mayor esta formada
capas, una superficial y una profunda. Junto con la
bilaminar*® del oblicuo menor y el transverso del abx
la vaina del recto y, por ltimo, la linea alba al experim
trecruzamiento lineal.”® La aponeurosis del ;
de borde superficial al conducto inguinal’y s¢
te posterior en una disposicion curvilinea pa:
to inguinal, el cual s¢ extiende desde
rior hasta el tubérculo del pubis. *

5 e Musculo obli

El musculo oblicuo menor co
rior) del conducto inguinal. |

s o
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Fig. 40-2. Anatomia inguinal preperitoneal (sin mostrar el peritoneo y la grasa preperitoneal). (De Madden JL: Abdominal Wall Hernias:
Anatomy and Repair. Philadelphia, WB Saunders, 1989.)

sis del oblicue-menor se fusiona con las fibras de la aponeurosis
del transverso. del abdomen cerca del tubérculo del pubis para
formar el tendon conjunto. Es-objeto de controversia la frecuen-
cia de un verdadero tendon conjunto, pero la mayoria de los ciru-
janos considera que existe en menos de 10% de los pacientes.

Fascia transversal

Se considera que la fascia transversal es la continuacion hacia
abajo del musculo transverso del abdomen y su aponeurosis. Esta
fascia fue descrita por Cooper,® quien senal6 que tenia dos capas:
“La fascia transversal puede dividirse en dos porciones, una_si-
tuada un poco adelante de la otra... La porcién interna es mds
delgada que la m4s superficial;... se eleva hasta el tendon del
musculo transverso del abdomen en el lado interno del cordon
espermatico y estd firmemente adherida a la linea semilunar. Al
parecer, el anillo profundo no es un orificio circunscrito como el
anillo inguinal externo, sino que estd formado por la separacion
de las dos porciones”.*

El musculo transverso del abdomen se origina en la porcién

lateral de la cintilla iliopubica, la cresta iliaca y la_aponeurosis
lumbodorsal y en la superficie interna del cartilago de las seis
@nﬂm EIWOT de este musculo forma

un.arco con el musculo o_l_)_lig_gg\Tnmf,sobre el anillo inguinal
o, para formar el arco aponeurdtico del tran 1 ab-_
aponeurosis del transverso del abdomen por lo general

al oblicuo menor en la vaina del recto. Sin embargo, en 5
e los casos, el arco aponeurdtico del transverso del abdo-

del obturédor

pubis y el ligamento de Cooper. -

“reparacion de las hernias femoral
_preperitoneal (abierta y laparoscopica)
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Cintilla iliopubica

La cintilla iliopuibica (tracto ilio
brosa de la aponeurosis endoab
ileopectineo y que se inserta e
el labio interno del ala del ilio

pﬂb.ico) s una condensacion fi-
dom_lflgl que se origina en el arco
nIl‘a @Spll‘;a iliaca anterosuperior y
, n. La cintilla iliopubica est4 sitya.
‘ swaadeadon. Lagintilla situa
por detras del ligamento inguinal. Esta estructura forma un . da
sobre los vasos femorales i6n de 1 B
a vaina

femoral. La cintilla iliopubica est situada en el
e LU g L b i i
anillo inguinal interno (profundo). LaviﬁSEfEiggﬁgn_;ifi'ﬂ'fsgguel
largo del borde superior de la rama pubica y ] tuiﬁlgérculo =
e . L 1 - . Tt B '
La cintilla ilioptbica es una estructura muy importante en J5
les y cuando se aplica:h.téée;iea
_ bara reparar las hernia S
bica lateral (a un amil] I _in"
profundo) es el borde mfendi:b_*g}c;\él' cua{ldl:g:hd:;iac;,‘se‘ guinal
pas en una reparacion de hernia inguinal con mre e e |
roscopicoHAR IS A a meg_pmcg oo
j

morocutdneo
situados por deba \




linf s

X ; Oﬁ '&e ] in-
repara hernias son e] wem;:?eﬁzni:lo
: L. El primero se origina como una rafz de
lones como una rama del nervio femora| princi-
ﬁggtof--‘sdbre la superficie anterior de] musculo
o sm?lﬁaca Y por debajo o a través de la insercign
gamento inguinal en la espina anterosuperior. La ob-
- amscbgitl:: de las estructuras anat6micas re\;ela ue
; POT _debajo o en ocasiones a- i '
p ,ie‘»a,'a-.un lado del anillo inguinal proﬁ;:;; Qﬂa
~ El nervio genitocrural suele originarse en L2 o en LlyL2 e
ncluso en algu_nos €asos en L3. Desciende por délante delfitisculo
Psoas y se divide en ramas genital y crural (inguinal). La rama
gm&gl entra en el conducto inguinal a través del anillo profﬁﬁo
en tanto que la crural entra en Ia vaina femoral a un lado de la
| arteria.’® Los vasos que atraviesan este espacio preperitotieal $6n
. los 1I}acos externos, la arteria y las venas epigastricas inferiores, la
¥ arteria dgl obturador y la arteria corona mortis. La arteria y ’las

venas (’:plgéstricas inferiores a menudo pasan a través del perito-

neo y sirven de puntos de referencia importantes para el cirujano

laparoscopista.
: El conducto deferente sigue su trayecto a través del espacio
. preperitoneal en sentido caudal a cefalico y de la parte interna a
lﬂg}g{g}“para entrar en el anillo inguinal profundo.

En el espacio preperitoneal se encuentra el téjido adiposo, que
. contiene linfaticos en cantidad muy variable. El ganglio linféatico

de Cloquet siempre se encuentra a nivel de la pared abdominal a
lo largo de la superficie interna del conducto femoral.

DIAGNOSTICO, CLASIFICACION E INCIDENCIA

El paciente con hernia inguinal por lo general presenta tumefac-
. cién en la region inguinal. Tal vez refiera dolor leve o malestar
vago a causa de la protuberancia inguinal. El dolor extremo rela-
cionado con una hernia es raro cuando no hay incarceracién ni
. deterioro vascular intestinal y esto hace sospechar otra causa del
" dolor. En ocasiones se presentan parestesias relacionadas con irri-
. tacién o compresion de los nervios inguinales por laA hernia.
s Pueden presentarse otras masas adema’s de herrpas enila re-
gion inguinal (p. ej., linfadenopatia, lipomas). La Fhferenaamon
de estas otras entidades por lo general se logra medlapte la explo-
racion fisica. Una vez que se ha descartado una herma, la valora-
E‘E cién del cardcter de otras masas inguinales requiere una explora-

'ion mas minuciosa (cuadro 40-1). ‘
CléISleIginrr?ina la region inguinal con el paciente en posicion erecta
y de frente al médico, quien se sienta en una silla 0 en un banqui-
llo. La inspeccion visual de la ingle a menudo revela pérdida de la
simetria en la region inguinal o una .proFuberancm circunscrita.
Hacer que el enfermo realice una maniobra de Valsalva o que tosa
acentua la protuberancia y la hace claramente visible. Luego se1
colocan las yemas de los dedos sobre la pared _abdomma} a;) mvde
de la pared inguinal y se pide al sujeto que repita la manio dra\ e
Valsalva, En seguida se coloca la yema de un dedo en el conducto
inguir al y se repite esta maniobra. Una protuberancia que avanza
ntido lateral a interno y que pega en la yema del dgdo es
atible con una hernia indirecta fLa protuberancia que

el dedo desde la parte profunda a la superficial
del conducto es muy compatible con una hernia
. No es imprescindible distinguir entre los dos
"al momento de la exploracion, ya que las dos

SR
{'li?-icocele
Hematoma
Absceso del psoas % U
Adenitis femoral S
Hidrocele ' -
Linfoma &
Tuberculosis 2
Neoplasia metastdsica
Epididimitis
Torsion testicular
Aneurisma femoral o seudoaneurisma
Quiste sebaceo i
Hidradenitis de las glandulas apocrinas inguinales

pueden repararse por la misma via de acceso. Una protuberancia
por debajo del ligamento inguinal es compatible con hernia fe-
moral y debe distinguirse de una hernia inguinal al momento de
la exploracion. Luego se examina al paciente en dectibito dorsal,
repitiendo los pasos aplicados en el examen en posicién erecta.
Una tumefaccion inguinal referida por la persona pero no demo
trada en la exploracion fisica puede resultar palpable o vi:
después de hacer que aquélla camine o se ponga de pie por
instantes. Rara vez es necesario pedirle al sujeto que regres
tarde para que se le vuelva a revisar la region inguinal.
Una hernia encarcelada puede reducirse manualmente
chos casos. En general, resulta eficaz la presién suave
sobre el bulto herniario hacia el anillo inguinal, (
una posicion en que la cabeza quede mas baja que
sicion de Trendelenburg). Si la tumefaccién es do
sion causa dolor, se pueden administrar agentes arn
piados para aliviar el malestar mientras se r
10.” El intestino gangrenoso rara vez puede redt
este método. La reduccion en masa o la reduccion
herniario con el intestino encarcelado dentro di
una complicacion rara, pero que se ha noti
por reducir una hernia encarcelada debe aba
traumatizar las visceras encarceladas. La imp
reduccion manual de una hernia encarcelada ob
cién inmediata. i
Existen multiples sistemas de clasificacién
inguinales. Su propésito es proporcionar una
mun para las comunicaciones del médico y
cion apropiada de las opciones terapéuticas
ficacion sencillo y muy utilizado en las |
clasificacion de Nyhus (cuadro 40
congruentes de las hernias inguinales y s
cionar las técnicas de reparaciéon.
Cada aiio se realizan alrededor de
nales en condiciones ambulato
National Center for Health Statist
gicas mayores que realizaron con
nerales en 1991 fueron hernias
tomia (571 000), lisis de adhere\
dicectomia (255 000) y reseccic
Alrededor de 75% de todas |
inguinal. Casi 50% son indiree
y ventrales representan cerc
to que las femorales co
los 5 a 10% restantes.




4 | hﬂ)lmcu anillo inguinal profundo normal
5 lca
po 1I. Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal profundo dilatado
pero pared posterior del conducto inguinal intacta; no hay desplaza-
miento de los vasos epigastricos profundos inferiores
Tipo III. Defecto en la pared posterior
A. Hernia inguinal directa
B. Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal profundo dilatado que
en la parte medial comprime o destruye la fascia transversal del
triangulo de Hesselbach (p. ej., hernia escrotal profusa, por
deslizamiento o en pantalon)
C. Hernia femoral
Tipo IV. Hernia recurrente
Directa
Indirecta
Femoral
Combinada

O90m>

los varones. La mas frecuente en varones y mujeres es la hernia
inguinal indirecta. Las femorales son mucho mas comunes en
mujeres que en los varones. Hasta 25% de los varones y sélo 2%
de las mujeres desarrolla hernias inguinales en su vida y estas
lesiones son mas comunes en el lado derecho que en el izquierdo.

CAUSAS DE LA HERNIA INGUINAL

{radicionalmente, los factores que llevan al desarrollo de hernia
se han dividido en dos categorias: defectos de origen congénito y
adquiridos. En la mayor parte de las hernias inguinales intervie-
nen factores congénitos.

La falta de obliteracion del proceso vaginal es el principal fac-
tor que conduce al desarrollo de una hernia inguinal indirecta. La
premadurez y el bajo peso al nacer se han comprobade como
factores de riesgo relevantes. j.as anomalias congénitas, como son
deformidades pélvicas o extrofia de la vejiga urinaria, originan
anormalidades en el conducto inguinal que culminan en la for-
macién de una hernia inguinal indirectas En casos raros, las de-
formidades congenitas o las deficiencias de la colagena dan lugar
al desarrollo de hernias inguinales directass

Las hernias directas se atribuyen a las fuerzas de desgaste co-
tidianas. El esfuerzo para orinar o defecar, toser y levantar obje-
tos pesados ha sido implicado como factor causal de traumatismo
y debilitamiento del piso inguinal.;

Diversos factores biologicos e intracelulares estan intimamen-
te ligados a la formacion de hernias.$Se ha demostrado disminu-
cion del contenido de hidroxiprolina, que es el principal ami-
nodcido componente de la colagena, en la aponeurosis de los pa-
cientes con hernias inguinales. También se ha comprobado una
proliferacion anormal de fibroblastos cultivados en la vaina ante-
rior del recto de sujetos con hernias inguinales. Asimlsmo,.l_a\l.xl-
traestructura de coldgena de la vaina del recto contiene’mlqrq‘fi:
brillas irregulares en personas con hernias directas.” Al gstudlar
la colagena de la vaina del recto, Read** demostro :alteracmnes en
la capacidad para la precipitacion y una disminucion en la_ razon
de hidroxiprolina, lo que sugiere alteraciones en la pldfo?a}acwn
y en la actividad de la oxidasa de lisilo. Se demostr6 inhibicion de

{a sintesis de hidroxiprolina y, con ello, de coldgena. -

~ Se ha demostrado una correlacion entre el consumo degi,ga—
" rrillos y las hernias inguinales.* Mediante el empleo de un pro-
~ ducto del fibrinégeno que desdobla fibrinopéptido, e detectaron

indicios de actividad de elastasa de neutr 1 el
lasma de fumadores.®® Esta comprobado
es de la actividad elastolitica en suero s
mal en fumadores que sufren herni

modo, se ha comprobado hernias i
con mayor frecuencia amﬁ que en
todo en el caso de mujeres.’ S
El proceso multifactorial de la cicatrizacion |
chos datos en relacién con Ia etiologia de la hernia
sospecha, aunque no se ha probado, que la des
ficiencia de vitamina originan
za y disminucion del contenido de colag
formacion de hernias. La :
nicas son factores de riesgo del desarrolio ¢
fisica extenuante y el atletismo también

esfuerzos cronicos que culminan en la

ha utilizado la herniografia para

ocultas en deportistas con dolor inguinal.

zado las imagenes por ‘magnéticay
putadorizada con maniobra de Valsalva para dia

sospechadas que no son palpables. #

TRATAMIENTO QUIRURGICO g
DE LA HERNIA INGUINAL e

La reparacion quirirgica de una hernia inguinal puede ser sim-
ple, pero en algunos casos la distorsion y la atenuacion de las
caracteristicas anatomicas normales proporcionan un reto técni-
co extremo. Cada ano se presentan alrededor de 100 000 hernias
recurrentes, lo que sugiere la necesidad de precision técnica y de
tener presente la posibilidad del debilitamiento progresivo de los
tejidos, ademas de la necesidad de una amplia experiencia indivi-
dual por parte de los cirujanos.

Las hernias inguinales deben repararse quirargicamente tras
el diagnéstico mediante la exploracion fisica. Son raras las cir-
cunstancias atenuantes que obligan al médico a no recomendar
que se lleve a cabo la reparacion quirdrgica. Un paciente en esta-
do terminal, inmunosuprimido o extremadamente anciano puede
quedar en la categoria de aquéllos en quienes se debe mantener el
seguimiento sin correccion quirurgica. La evolucion natural de la
hernia inguinal consiste en un crecimiento y debilitamiento pro-
gresivos con la posibilidad de encarcelamiento y obstruccién del
intestino, asi como deterioro subsiguiente de la vascularizacion
intestinal (estrangulacién), que lleva al infarto intestinal. Las her-
nias no se resuelven espontdneamente ni mejoran con el tiempo.
El utilizar un braguero no cura una hernia, pero en algunos pa-
cientes brinda una sensacion de apoyo. El uso constante de un
braguero puede originar la formacion de una cicatriz excesiva en
la region inguinal. Es posible planear la reparacién programada
de una hernia inguinal a menos que exista encarcelamiento o es-
trangulacion. X

La reparacion abierta de esta lesion se inicia con una incisién
curvilinea, dos anchos de dedo por encima del ligamento ingui-
nal. La curva de la incision debe seguir la misma direccion que las
lineas de Langer. La diseccion se realiza a través de los tejidos
subcutdneos y se divide la aponeurosis del oblicuo mayor. Debe
evitarse la lesion de los nervios abdominogenitales mmorby ma-
yor, que proporcionan inervacién cutanea a la piel de la parte
inferior del abdomen, el pene y el escroto. Si los ntrvmmii&’-
tados por tejido cicatrizal de manera que no sea posible la separa-
cion inocua de los nervios y la hernia, esptefcrible:h ra
lateral al atrapamiento de los mismos. ; :

El cordon espermatico se moviliza al colos
dor de sus estructuras a nivel del tubérc




erniario para liberarlo de las estruc-
: n y se despeja hasta el nivel de] anillo
0. Se abre el saco herniario Y Sé examina para ver
“'6U1 componente visceral. Se liga con sutura e] Cue-
L saco a nivel del anillo profundo y se reseca o] tejido exce-
_,,de_i Izrunero Hay varias opciones para reconstruir el piso
e ﬁﬁllf:;r‘lit;:?aaén se describen varios de los procedimien-

Reparacién de Bassini

ﬁas._ Estas reparaciones se utilizan cada vez con menos frecuencia

deldO a la aceptacion creciente de las reparaciones con protesis

sin tension. El procedimiento de Bassini se lleva a cabo al suturar
el tendon conjunto del transverso del abdomen y el oblicuo me-
nor al ligamento inguinal (de Poupart). En la figura 40-3 se de-
muestra la técnica para esta operacion.

_La técnica clasica de Halsted-Ferguson difiere poco de la repa-
racion de Bassini, a no ser por la manera en que se trata la apo-
neurosis del oblicuo mayor. Se efectia una imbricacion de esta
ultima, de manera que el colgajo medial queda superpuesto al
colgajo lateral. En la técnica de Halsied L, el cordon espermatico
se trasplantaba de manera que quedara por fuera del cierre de la

- aponeurosis del oblicuo mayor. En el procedimiento de Halsted
I1, las estructuras del cordén espermatico se regresan a su locali-
zacion anatémica normal.

Reparacion de McVay (ligamento de Cooper)

La operacién de McVay, llamada también “del ligamento de Coo-
per”, es un procedimiento de reparacion muy utilizado para co-
rregir hernias inguinales de gran tamario, hernias directas, her-
nias recurrentes de la ingle y hernias femorales (fig. 40-4). El
tendén conjunto se sutura al ligamento de Cooper por un plano
lateral desde el tubérculo del pubis hasta el conducto femoral.
Hay que reducir dicho conducto al emplear esta técnica para co-
rregir una hernia femoral. Se sigue la reparacion a nivel del con-
ducto femoral y se colocan puntos de transicion en la parte ante-
rior, de manera que aqui el tendén conjunto queda suturado al
ligamento inguinal en la porcion mas lateral al condgclofemqral
y no al ligamento de Cooper. Se vuelve a formar.e.l anillo inguinal
profundo, con la laxitud suficiente para permitir el paso de la
punta de una pinza de Kelly adyacente a las estructuras del cor-

don.
Reparacion de Shouldice (canadiense)

La técnica de Shouldice, o técnica canadiensg, se basa en la repa-
racion imbricada de multiples capas en el piso del copdgc[o in-
guinal con sutura continua (fig. 40-5). En este ;')Focedlmlemo se
recomienda la pérdida de peso antes de la operacion, el emple'o de
anestesia local y poner a prueba la reparacion durante el‘perlo(éo
transoperatorio haciendo que el sujeto realice una mamobr?‘ e
Valsalva. Quienes recomiendan este pro§edlmleqto han notifica-
| do tasas de recurrencia muy bajas en series amplias de pacientes.

Reparacion de Lichtenstein (sin tension)

-‘Bma. . i i herniorrafia abierta es la
~ Una de las técnicas mas favorecidas c_le . : .

: on sin tension (de Lichtenstein), difundida por Irving L.

in et al. (fig. 40-6). Este cirujano insistia en que resul-

Mc ‘ i i tension
: ico que, para reparar una hernia, se un‘l‘erag a ter

dos at ugﬂza&p;crhmgaposmlé entonces que “la ausencia to-

1 en la linea de sutura era la condicion forzosa para

la reparacion (de la hernia
hernioplastia sin tension real
inguinal con malla disminuy
recurrencia. &

La reparacion de Lichtenstein suele
latoria bajo anestesia local. Sobre el tejid
puesto al hueso del pubis se fija un parche de
una sutura que luego se extiende por todo el borde
ligamento inguinal (de Poupart), hasta un punto lateral ¥
inguinal profundo. Se hace una pequena hendidura en el bords
lateral de la malla para permitir el paso del cordon espermatico
entre las ramas separadas de ésta. Se sutura el borde cefélico de la
malla al tendon conjunto y el borde del oblicuo menor se imbrica
unos 2 cm. Las dos colas de la superficie lateral de la malla se
unen con sutura, incorporando el borde curvo del ligamento in-
guinal en un plano apenas lateral (externo) al nudo final de la
sutura inferior.

Lichtenstein recomendaba a sus pacientes reintegrarse pronto
a sus actividades. Los defensores de esta técnica han logrado re-
sultados excelentes. El método de Stoppa y el de “tapon y parche”
se basan en los mismos principios de aplicar reforzamiento proté-
sico sin tension.

Reparacion laparoscépica de la hernia

El empleo del laparoscopio en la reparacion de hernias inguinales
le ha anadido una dimension interesante y muy controvertida a la
herniorrafia. El laparoscopio permite al cirujano observar, con
mayor claridad y bajo aumento, el defecto herniario y las estruc-
turas anatomicas circundantes. Los primeros esfuerzos por real
zar la reparacion laparoscopica de las hernias inguinales produje-
ron indices de recurrencia demasiado elevados, pero fueron reali-
zados de una manera no anatémica.

En las técnicas actuales de mayor uso para la reparacion lapa-
roscopica de hernias se utilizan la reparacion preperitoneal trans-
abdominal (transabdominal preperitoneal, TAPP) y la reparacion
totalmente extraperitoneal (totally extraperitoneal approach,
TEPA). La reparacion de la hernia es similar en ambas técnicas.
La principal diferencia entre ellas es la manera en que se logra el
acceso al espacio preperitoneal. En la primera se utilizan trocares |
intraperitoneales y se crea un colgajo peritoneal sobre la parte
posterior de la region inguinal. En la reparacién totalmente ex-
traperitoneal, el acceso al espacio preperitoneal se logra sin en-
trar en la cavidad preperitoneal 2! La incisién se lleva a cabo en la
p‘%el de la regipn periumbilical y se continua la disegpiénaggs
nivel de la vaina del recto. Se entra en esta wltima y 0
disector de globo en toda la superficie anterior de la !
rior de este musculo y se hace avanzar hasta el nivel de
seguida se insufla el globo, con lo que se crea una
en el espacio preperitoneal, que permite colocar t
nales en dicha cavidad sin atravesar el peritoneo. P
una cavidad idéntica mediante diseccién roma, lo «
C0stoso pero mds lento, mas tedioso y menos pr

La reparacion laparoscopica de la h '

comprension de la anatomia
paroscopista.>* Se fija una mal
de la pared inguinal a estruct
En la parte medial a los vaso
fija al ligamento de Cooper, al 1
ra posterior del recto y al arco :
abdomen. En la parte lateral, |
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Fig. 40-3. A, la reparacion de Bassini se inicia con una incision en sentido cefalico al conducto inguinal. 8
4 4 4 v i i ’ .3, B8 M mm
del tubérculo del pubis después de dividir piel, dermis, tejidos subcutaneos y aponeurosis del oblicuo mayor °é’il|:: .uj. oordbn.‘ al nivel
indirecta mediante diseccién del misculo cremaster, que se separa de la superficie medial de las estructuras dcllcordonnumm g‘ .am“ "
L] "

| su vértice y se reduce manualmente su contenido.

lateral del arco aponeurotico del transverso y al borde superior dé
la cintilla ilioptbica.

No deben colocarse grapas por debajo de la parte lateral de la
cintilla ilioptibica debido al riesgo de lesionar los nervios geni-
tocrural y femorocutdneo lateral en esta region. También se evi-
tan las grapas en la zona triangular que se encuentra debajo del
anillo inguinal profundo, lo que se llama el tridngulo de la fatali-
dad o triangulo del peligro. Los limites del tridngulo son el con-
ducto deferente en la parte medial y los vasos espermaticos en la
parte lateral en el var6n. Su vértice estd al nivel del anillo ingui-
nal profundo. Situados entre ¢l conducto deferente y los vasos
1 espermaticos estdn la arteria y la vena iliacas externas y el nervio

- femoral. La arteria del obturador ocupa un sitio medial al trian-
de la fatalidad, pero también debe evitarse al fijar la malla al
ito de Cooper, En las figuras 40-7 y 40-8 se ilustran las

con todo cuidado el saco herniario y se le libera de las estructuras del cordon espermético hasta el nivel de la pared abdominal. Se atire el
. SACO an

(Continua)
reparaciones mediante el acceso preperitoneal transabdominal y

el acceso totalmente extraperitoneal
Se han propuesto multiples variantes de estas dos Mﬁ .

SU mayor parte son variantes menores
te del tamaio o la configuracion de la
modificaciones a los métodos de fijacion
algunas se omite ésta." Una variante

difundida que se ha urilizado pr rent

rrentes es la




saco con punto )
en bolsa
de tabaco

Cierre
del masculo
oblicuo mayor

rre apropiado del anillo inguinal profundo y el recubrimiento
completo de todo el piso.'?

El empleo de técnicas laparoscopicas para reparar las hernias
inguinales ha dado pie a un acalorado debate. Sus defensores re-
saltan beneficios como observacion excelente, dolor minimo, pron-
ta reanudacion del trabajo y las actividades normales, incisiones
pequenas que ofrecen mejor resultado estético’y menores compli-
caciones infecciosas en la herida, ademas del posible ahorro eco-
némico que significa para el paciente reintegrarge antes a lg vida
laboral. Payne et al.,*® demostraron en un estufllg prospectivo al
azar la posibilidad que la herniorrafia laparoscopica olfr‘ece al pa-
ciente de regresar al trabajo y recobrar 1a capaqdad f1§1ca previa
con mayor prontitud que cuando se realiza hernioplastia conven-
cional sin tension. Diversos estudios han demostrado las ventajas
de la herniorrafia laparoscépica sobre otros procedimientos con-
vencionales en pacientes idoneos. 1421:22:29313738 .

Los detractores de la reparacion laparoscopica de las hernias
aluden a la necesidad de anestesia general, costos quirurgicos,
violacién de la cavidad peritoneal (con la reparacion TAPP), la
necesidad de destreza laparoscopica especial y l.a falta de un se-
| guimiento a largo plazo que documente los indices de recurren-

cia. La mayoria de los opositores de la herplongfla laparoscopica
acepta este procedimiento como una opcion V}able para reparar
ias inguinales recurrentes que antes se h.ablgn reparaflo utili-
una técnica anterior comun. Otra indicacion ampliamente

Cord6n
espermatico

Ligamento
de Cooper

Ligamento
inguinal

F

Fig. 40-3 Continuacién. E, el cuello del saco se cierra con puntos de colchonero a nivel
del anillo inguinal profundo. Se reseca la parte remanente del saco distal. F, con puntos
separados se aproximan el tendén conjunto y el borde del misculo oblicuo menor al
borde curvo del ligamento inguinal. Se repara la superficie medial del piso inguinal me-
diante la sutura del tend6n conjunto o el borde lateral de las vainas del recto al ligamento
de Cooper. G, tras la reparacién del piso del conducto inguinal, se regresa el cordén
espermatico a su posicién anatémica normal y se aproxima la aponeurosis del oblicuo
mayor sobre las estructuras del cordén. (De Moylan JA: Inguinal herniorrhaphy: Bassini
[inguinal ligament]. En Sabiston DC [ed]: Atlas of General Surgery. Philadelphia, WB
Saunders, 1994.)

N
|
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aceptada para reparar las hernias con procedimientos laparosco-
picos es la correccion simultanea de hernias inguinales bilatera-
les.* El mayor riesgo de la aplicacion difundida de las técnicas
laparoscopicas para reparar hernias inguinales son las condicio-
nes socioeconomicas cambiantes en el entorno médico.

HERNIAS FEMORALES

Las hernias femorales se producen a través del espacio di
en la parte superior por la cintilla iliopubica, en'Ta nfe
ligamento de Cooper, en_l al por la vena femoral y en |
medial por insercion.de la cintilla iliopubica en el ligamento
Cooper. A la exploracion fisica, yina hernia femoral pro
un abultamiento o tumefaccion por debajo del ligament:
nal/ Cabe destacar que algunas hernias femorales se
como unajprotuberancia superpuesta a la apon:
cuo mayor en el conducto inguinali En esta u
la hernia femoral sale por el canal f i
inguinal y asciende en direccion cefalica st
guinal.;‘Las hernias femorales son mas
en varones.# it
Una hernia femoral puede rep
tandar de McVay (del ligament
acceso preperitoneal y el proced
observacion excelente. La di

=
=
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medial de este musculo pone de manifiesto el saco de una hernia in ras con fibrag ge E g guinel.Bi:se/Bhee I

inal ind; ma inci !

ligamento inguinal. C, se divide la pared posterior (fascia transversal) gdu;?ilolr'\']c?:etcta, Sut_’yacente, Ssec lggr:;?:' Sri;e;etigg !?ecflr?;érg ke o
del pubis. Se libera el ligamento de Cooper del tejido superpuesto mediante gis oo Suinal desde o anillo inguinal profundo hasta
al cordén espermético y se diseca el saco herniario indirecto hasta el nivg| gg| e gtcc|én_ D, se abren las fibras del 'mﬁ‘scsl,ﬂo' ore k
en bolsa de tabaco a nivel del peritoneo. Se diseca el arco aponeurétic perifoneo. Se aly ] C ot

abre el saco < & :
0 del t ; saco, s
y se retrae el cordén espermatico hacia abajo. ransverso de| abdomen a ,‘ibe. ce su contenido
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Fig. 40-4 Continuacion. E
puntos separados permanentes.
de anudar los puntos. Se continda
el conducto femoral colocando puntos separa
incorpora la cintilla iliopdbica en estos puntos
puntos entre el arco del transverso de
de cualquier saco indirecto, de manera que
colocan puntos de sutura a un lado d
el reforzamiento con una capa
inguinal y se cierra la aponeurosis
ligament]. En Sabiston DC [ed]: Atlas of General Surgery. P

ubrimiento del espacio femoral con malla o la apo-
lla iliopubica y el ligamento de Cooper son
en la reparacion de la hernia femoral.
bilidad del intestino cuando se detecta
de reparar una hernia. En la figu-
peritoneal de una

niario y el rec
sicion entre la cinti
elementos indispensables
Es necesario asegurar la via
el encarcelamiento al momento
ra 40-9 se ilustra la reparacion con sutura pre

hernia femoral.
HERNIAS UMBILICALES

¥ P e |
s%on de origen congénito.Hay

Casi todas las hernias umbilicale
desarrollo de hernias umbilica-

una importante predisposicion al

aponeurosis anterior

Pinza para evitar
estrangulacion del
cordén espermatico
a su paso por el anillo
inguinal profundo

Vena femoral

Puntos de sutura
entre el tend6n
conjunto y el ligamento
de Cooper anudados
Puntos de transicién situados
en la fascia femoral,
F ligamento de Cooper

y tendén conjunto

Cierre del misculo
oblicuo mayor

N

Nuevo anilio
inguinal £
superficial

E, se suturan el tendén conjunto y el arco aponeurdtico del transverso del abdomen al ligamento de Cooper utilizando
Se efectlia una incisién relajante a través de la aponeurosis de la parte anterior del recto mayor del abdomen antes
n los puntos de sutura en sentido lateral hasta el nivel de la superficie medial de la vena femoral. F, se reconstruye
dos entre el arco aponeurético del transverso del abdomen y la aponeurosis femoral anterior. Se
de sutura para brindar fuerza al cierre. G, se continGia la reparacién en sentido lateral colocando
| abdomen, la aponeurosis femoral anterior y el ligamento inguinal, continuandose en sentido lateral mas alla
el cordén en realidad sale en sentido oblicuo en la parte lateral en un nuevo anillo inguinal. No se
el cordén. H, el nuevo anillo inguinal permite la entrada de sdlo la punta de una pinza de Kelly. Puede requerirse
de malla de Marlex si los tejidos estan muy débiles o atenuados. Se regresa el cordon espermatico al conducto
del oblicuo mayor sobre el cordén espermético. (De Peete WPJ: Inguinal herniorrhaphy; McVay [Cooper'sr :
hiladelphia, WB Saunders, 1994.) Fik e

g o

les en individuos de raza negra. En Estados Unidos, la frecu
de estas lesiones es hasta ocho veces mayor en lactantes de
negra que en individuos de raza blanca.* El defecto umbilic
cierra espontaneamente hacia los dos anos de edad en
parte de los casos. Las hernias umbilicales que S
de los cinco afos de edad a menudo se reparar
si bien son raras las complicaciones relaciona
ninos. il

‘Las que se presentan durante la e
tipo adquirido. El encarcelamient
también puede producirse rotura.
que originan un aumento ¢
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Fig. 40-5. A, la reconstruccién del piso inguinal con la técnica de Shouldice se realiza tras la diseccion del cordén espermético y la ligadura alta del
saco de la hernia indirecta. Se divide la fascia transversal del conducto inguinal desde el anille inguinal profundo hasta el nivel del tubérculo del
pubis. B, si es necesario, se dividen los vasos epigastricos superiores para facilitar la abertura del anillo inguinal profundo. Se identifica la grasa
preperitoneal por debajo de la fascia transversal dividida. C, se sutura el borde seccionado lateral (o inferior) de la fascia transversal en la parte
medial a la superficie inferior del musculo oblicuo menor. D, se continda la imbricacién de las capas de tejido, fijando el borde seccionado medial (0
superior) de la fascia transversal al ligamento inguinal. E, se sutura el tendon conjunto al ligamento inguinal, reforzando de esta manera las capas de
tejido imbricadas subyacentes. Se regresan las estructuras del cordén espermatico al conducto inguinal y se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor
sobre el cord6n espermatico. (De Peete WPJ: Inguinal herniorrhaphy: Shouldice. En Sabiston DC [ed]: Atlas of General Surgery. Philadelphia, WB

Saunders, 1994.)

desarrollar hernias umbilicales. Otros factores, como el embara-
zo, la ascitis o la distension abdominal aguda (p. ej., a causa de
una obstruccion intestinal) pueden ocasionar una hernia umbili-
cal 0 hacer que se manifieste una oculta.

Las hernias umbilicales pueden repararse a manera de panta-
I6n sobre camiseta, segun lo propuso Mayo en 1907.%" Se ha de-
mostrado la eficacia del cierre transverso simple de la hernia
umbilical en el adulto.'® En ocasiones se requiere un refuerzo con
malla para que la reparacion de las hernias umbilicales sea ade-

cuada. Es rara la recidiva.
HERNIA VENTRAL (INCISIONAL)

Las hernias ventrales por lo generalise presentan a consecuencia
de la cicatrizacion inapropiada de una incision previa o de ten-
sién excesiva en el sitio de la cicatriz de una pared abdominal.
Estas hernias son muy problematicas debido a sus altas tasas de
recurrencia y complicaciones. Muchos de los factores que condu-
cen al desarrollo de las hernias incisionales persisten al momento
de realizar una segunda reparacion. Algunosvpueden modificarse
mediante una fase de preparacion preoperatoria, en tanto que otros

son condiciones de por vida o que tienden a agravarse progresi-
vamente. k

“La obesidad es una de las principales causas de desarrollo de
hefmas incisionale$, La tumefaccion que acompana a un epiplén
adlpogo y el exceso de tejido subcutdneo produce mas tension en
la herida quirurgica en las primeras fases de la cicatrizacién. Mu-
chos de estos individuos tienen una pérdida concomitante de la
masay el tono muscular y, por tanto, poseen una fuerza inapropiada
anivel aponeurotico para compensar la tensién anadida. A menu-
do s¢ recomienda tratar de bajar de peso antes de reparar una
hernia incisional, pero pocos pacientes cumplen con esta reco-
mendacion aun grado que reduzca los riesgos que acompanan a la
reintervencion. La reparacion quirirgica en un paciente obeso

conlleva un mayor ries icaci
. go de complicaciones i :
ciones de la herida, emb . P
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Fig. 40-6. A, en la hernioplastia sin tensién con la técnica de Lichtenstein se diseca con todo cuidado el conducto inguinal, Se efect(ia la ligadura alta
del saco de una hernia indirecta y se retraen hacia abajo las estructuras del cord6n espermatico. Se separa la aponeurosis del oblicuo mayor del
musculo oblicuo menor subyacente en un sitio lo bastante alto para dar cabida a un parche de malla de 6 a 8 em de amplitud. Es necesaria
imbricacién del borde del musculo oblicuo menor unos 2 a 3 cm. Se confecciona una tira de malla Marlex de 8 % 16 ¢m para adaptarla al conducto
inguinal. Se hace una hendidura en la superficie externa de la malla y se coloca el cordon espermético entre las dos colas de la malla. B, se retrae
el cordén espermatico en direccion cefalica. La superficie medial de la malla queda superpuesta al hueso pabico unos 2 em. Se fija la mall ¢
aponeurético superpuesto al tubérculo del pubis mediante puntos continuos con suturas de material de monofilamento no absorbible. Se ¢
los puntos hacia la parte lateral, fijando el borde inferior de la malla al borde curvo del ligamento inguinal hasta un punto justo lateral al
profundo. C, se coloca otro punto de material de monofilamento a nivel del tubérculo del pubis y se extiende hacia la parte lateral
a la aponeurosis del oblicuo menor o al misculo, a unos 2 cm del borde aponeurdtico. D, se suturan los bordes inferiores
lla al borde curvo del ligamento inguinal para crear un nuevo apullo profundo que queda constituido por la malla, Se
cordén espermatico en el conducto inguinal sobre la rqalla. Se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor sobre el cordén
con autorizacién de Arregui ME, Nagan RF [eds]: Inguinal Hernia: Advances or Controversies? Oxford, England, H‘dqé‘l%

\Las complicaciones pulmonares posoperatorias son causa rara de control estricto .d/e la cliabelcg ye
hefnias incisionales.\, ren la cicatrizacion de la herldaA

Esta demostrado que determinados medicamentos cqnducen a preparacion preoperalmria_.\k’:}l may«
cicatrizacion deficiente. Los esteroides y la quimioterapia son dos n.ulcs pch_c repararse en forma pro
de los regimenes medicamentosos que mas se ul'll_lzan y que se  cios de infeccion rcmdL}a.l de la hes
han implicado en el desarrollo de las hernias 1nc1l51onales, Estos cion de una he.rnia incnsn'o'nal co
medicamentos atentan las respuestas inflamatorias normales y de pus o bacterias en el sitio de

n el proceso habitual de cicatrizacion. ainfeccion recurrente de la herida
necesario individualizar el momento oportuno de la repa-  coloca antes de erradicar la i
@irﬁrgica de una hernia incisional. En lo posible, se efec- A veces es posible realiza

.paracion cuando se hayan estabilizado las condiciones  nia incisional. Una hernia ps
p: wmemes del paciente y se haya optimizado su estado  circundantes apropiados pu
lm.,:ptrdtda de peso, interrupcion del tabaquismo, parados o puntos de colchor
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Vasos lllacos

“Triangulo de Ia fatalidad”

Peritoneo cerrado
sobre la malla

Fig. 40-7. Continuacién, G, la malla se une con grapas al ligamento de
Cooper, la parte posterior del recto mayor del abdomen, el arco aponeu-
rético del transverso del abdomen y la parte lateral de Ia cintilla liopabica,
No se aplican grapas en la regién de los vasos eplgéstricos inferiores, en |
el “triangulo de la fatalidad” ni por debajo de la parte lateral de la cintilla
illopubica. H, se clerra el peritoneo sobre la malla, /, 86 llustra una repara-
cion concluida, (A, B, E, G, H, I, de Shadduck PP, Schwartz LB, Eubanke
WS: Laparoscopic inguinal herniorrhaphy. En Pappas TN, Schwartz LB,
Eubanks WS [eds]: Atlas of Laparoscopic Surgery. Philadelphia, Current
Medicine, 1996. Copyright @ 1996 by Current Medicine, Reproducido con
autorizacion del editor)) (C, D, F, de Akhter SA, Eubanks S Laparoscopic

comun encontrar una hernia incisional que requiere materiales
protésicos. Algunas hernias incisionales pequenas se reparan ch
una malla protésica superpuesta que imghnca/ varios centimetros
cada uno de los bordes de la herida. Es mas [recuente que se
utilice la malla protésica a que se afronten losll)ordcs d(: lfi !K'.I||'-
da. La segunda alternativa brinda la .oporlumdad de r(pflIl.T; ]lf
hernia sin tension. Se ha utilizado S.ﬂllS[aClOl‘la‘IIl(‘nl‘L‘ l;} ma "1 ('L
polipropileno y el polilciraﬂuorocn.lcno amphado.l'cn Ia rc‘;.).‘llrtn-.
cion de hernias incisionales. También se han Llll.'lzal( (?IIL-JK'O%
autogenos en vez de materiales protésicos para reparar fas hernias
lncﬂorr;;l::a'\cién laparoscopica de las her'nias inc\isicgnalcisc ult‘:
liza cada vez con mas frecuencia. Las !1e‘ndas mas ]‘)qulelalS rlcl i
cionadas con la reparacion laparoscopica han olgeiann‘l Odc .
notable reduccion en las infecciones y en las comp Kacm(rilgsadhc‘-
herida. En algunos sujetos se requiere una 11512 eipé;ensa

rencias para reparar la hernia por via laparoscopica.

HERNIA POR DESLIZAMIENTO

: Una hernia inguinal por deslizamiento es aquélla en que una vis-

% ; ] saco herniario. Es mads
~ cera forma una porcion de la pared de o)
S | _ e‘ia vjposcera afectada sea un segmento intestinal o la

ﬁu ciego con gran frecuencia resulta afectado en una her-

inguinal herniorrhaphy. £n Pappas TN, Chekan EG, Eubanks 8 [eds]:
Allas of Laparoscopic Surgery, 2nd. ed. Philadelphia, Current Medicine,
1999, pp. 3.1-8.14, Copyright © 1999 por Current Medicine. Reproducido
con permiso del editor.) g

nia inguinal en el lado derecho, en tanto que el colon sigmoi
cl organo mds afectado en el lado izquierdo. Las hernias
les indirectas son el tipo mds frecuente de hernias por
miento, aungue pueden presentarse femorales y directas, it
El principal peligro relacionado con una hernia por
miento es la imposibilidad de detectar el ¢ nente

visceral con gran [recuencia constituy:
aquél. En la reparacion de este tipo de
la reduccion de las visceras hacia | y
dura del saco herniario. Puede rea
tandar del piso tras reducir las vis
Ponka® describio la reparacio
la cual consiste en disecar p
separarlo del cordon espern
dial y lateral del saco con
herniario. Tras reducir el in
reconstruye el anillo perito
realiza una reparacion convi
Otra opcion para la r
en bolsa de tabaco, con
zada del saco hernia
exitosa de una herni:
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Fig. 40-9. A, hernia femoral. Se redu-
ce el saco peritoneal de |a hernia fe-
moral mediante traccién y diseccién
roma. B, se reduce el tamafio del con-
ducto femoral con puntos colocados
entre la cintilla ilioptbica por arriba y
el ligamento de Cooper por abajo. (De
Nyhu§ LM: The preperitoneal approach
and iliopubic tract repair of all groin
lt:.{ernif:l. El; Il;{)llhgs LM, Harkins HN [eds]:
ernia. lladelphia, J ippi
1o P B Lippincott,

nente visceral y el retorno seguro de la viscera a la cavidad abdo-
minal, con la reconstruccion cuidadosa del conducto inguinal.

HERNIAS RARAS
Hernia epigéastrica

Las hernias de la linea alba son mas comunes por encima del
nivel de la cicatriz umbilical que por debajo. Suelen ser pequenas
y dificiles de diagnosticar en los obesos. Las personas se quejan
de una sensacién dolorosa y de traccion en la linea media al acos-
tarse. Estos defectos por lo general se reparan mediante cierre
con puntos simples. El cirujano debe tener presente que a menu-
do estas hernias son multiples y la exposicion adecuada en la
linea alba adyacente al defecto puede revelar otras hernias ocultas
adicionales.

Hernia de Richter

Para que una hernia se considere de Richter, el borde antimesen-
térico del intestino debe sobresalir hacia el saco herniario, pero
nunca al grado de afectar toda la circunferencia del intestino.”
Los sintomas v la evolucion clinica son muy variables y dependen
del grado de obstruccion en relacion con la c'amida(lldc la circun-
ferencia intestinal afectada. Puede haber estrangulacion, lo que se
manifiesta por una tumefaccion dolorosa, ndusea, vomito y dis-
tension abdominal. Por el contrario, una pequena hernia de Richter
asintomatica puede permanecer inadvertida hasta el momento de
la operacion. Este tipo de hernia se puede presentar en cualquier
tipo de hernia de la pared abdominal, pero el sitio mas frecuente
és en el de una femoral. ;

Las hernias de Richter han sido objeto de atencion cada vez
mayor a medida que ha aumentado el empleo del laparoscgpio. Se
han publicado informes anecdoticos en los que se desgrlbe este
tipo de hernias en otras incisionales consecutivas a la insercion
de un trocar.®! . o

La reparacion de una hernia de Richter se ba_sa en el sitio de
ésta. Es decisivo valorar adecuadamente el intestino para establg-
cer su viabilidad. En algunas situaciones resulta 1mp051.ble reali-
zar una valoracién adecuada o tratar el segmento intestinal afec-
tado a través de la incision para reparar la hernia. En estos casos
es conveniente una incision adicional en la linea media para rea-
lizar una laparotomia exploratoria aproplada: Se puec}e utilizar %a
laparoscopia diagnostica como una alternativa a la laparotomia

exploratoria para valorar el intestino.

HERNIAS

Hernia de Littre

La existencia de un diverticulo de Meckel como el tinico compo-
nente del saco herniario es lo que define a una hernia de Littre.
Esta entidad rara a veces es muy dificil de diagnosticar debido a la
falta frecuente de sintomas obstructivos. Puede haber estrangula-
cién del diverticulo de Meckel, lo que origina absceso o forma-
cion de fistula como la manifestacion inicial. El tratamiento qui-
rurgico consiste en reparar la hernia con o sin resecar el diver-
ticulo de Meckel. Este se extirpa cuando es sintomatico o sufri6
estrangulacion. La reseccion programada de un diverticulo de
Meckel asintomatico se basa en la edad y el estado clinico general
del enfermo.

Hernia de Spiegel

Esta es la hernia que pasa a través de la aponeurosis a lo largo del
borde lateral del musculo recto mayor del abdomen en el espacio
situado entre el arco semilunar y el borde lateral del musculo
recto mayor del abdomen. Es muy comun que estas hernias se
presenten por debajo del arco semilunar de Douglas. La falta de
aponeurosis posterior del recto del abdomen por debajo de este
arco contribuye a la debilidad inherente en esta zona. Muchos
pacientes con este tipo de hernia son obesos y el diagnéstico pre-
operatorio es correcto sélo en 50% de los casos.? Las hernias de
Spiegel pueden encontrarse de manera incidental mediante ultra-
sonografia o tomografia computadorizada (computed tomography,
CT). La tomografia computadorizada que se realiza conforme el
paciente lleva a cabo una maniobra de Valsalva aumenta la sensi-
bilidad diagnostica de esta técnica.

Estas hernias suelen tratarse satisfactoriamente en la opera-
cion inicial. La aposicion de los tejidos adyacentes al defecto
mediante puntos separados es adecuada en la mayor parte de los
casos. Sin embargo, si el defecto es grande o los tejidos estan ate-
nuados, es conveniente el reforzamiento con una malla protética.

Hernia del conducto obturador B S

El conducto obturador esta cubierto por una membrana p
da por el nervio y los vasos del obturador. El debilita
esta membrana y el crecimiento del conducto origin:
herniario que puede sufrir encarcelamiento y oc
cion intestinal. El conducto obturador, qu

2 a 3 cm, contiene un cojinete de gr



e

]as series fluctia entre 7y12

1 patologico. El paciente puede presentar datos de com-
el nervio obturador, lo que origina dolor en la superficie
lial del muslo. John Howship2 describié este sintoma en 1840,
que luego fue descrito independientemente por Moritz Heinrich
Romberg® en 1848. '

La reparacion quirurgica de las hernias del conducto obtura-
dor se ha realizado a través de diversos procedimientos. La via de
acceso abdominal, abierta o laparoscopica, es preferible cuando
se sospecha afeccion intestinal. La via de acceso retropubica
(preperitoneal) la prefieren muchos cirujanos cuando no hay sig-
nos de obstruccion o de afeccion del intestino. Se han descrito las
vias de acceso del obturador, inguinal y combinadas. Sea cual sea
el procedimiento que se utilice, la reduccion del contenido y la
mye.rsién del saco herniario son los pasos iniciales en el trata-
miento quirtirgico de este tipo de hernias. La manipulacion suave
del nervio obturador con un gancho romo para nervio facilita la
reduccion del cojinete de grasa del conducto hacia la pelvis. Este
cojinete se libera mas tarde del conducto mediante diseccion, con
lo que se alivia la presion ejercida en el nervio obturador. El agu-
jero obturador dilatado se repara con puntos separados.

Hernia lumbar (dorsal)

Las hernias lumbares o dorsales se presentan en la region lumbar
a través de la parte posterior de la pared abdominal. La hernia de
Grynfeltt aparece a través del triangulo lumbar superior, en tanto
que la de Petit tiene lugar a través del triangulo lumbar inferior.
Las hernias lumbares difusas constituyen un tercer tipo, con gran
frecuencia de origen yatrégeno. La mayor parte de las hernias
lumbares difusas ocurre después de incisiones en el flanco por
operaciones renales.

Las hernias lumbares suelen aumentar de tamano y volverse
cada vez mas problematicas desde el punto de vista estético. La
reparacion de las hernias pequenas utilizando puntos simples es
factible. En las mayores, la reconstruccion constituye un reto. En
algunos casos es posible la superposicion y reparacion mediante
sutura e imbricacion. No obstante, en los individuos con hernias
grandes o en aquellos que presentan tejidos demasiado atenua-
dos, es necesario el reforzamiento con malla, colgajos de pedicu-
los o colgajos libres.

Hernia ciatica

El agujero cidtico mayor puede ser el sitio de la formacion de una
hernia. Estas hernias extremadamente raras son dificiles de diag-
nosticar y el paciente puede estar asintomatico hasta que ocurra
obstruccién intestinal. Otros enfermos manifiestan una tumefac-
cion en la region glitea o en la infraglitea, lo que produce males-
tar al ponerse de pie. El dolor en el nervio ciético rara vez se debe
a presién por una hernia cidtica. Estas hernias pueden repararse
quirurgicamente a través de la pared abdominal o mediante un

acceso transgluteo.
Hernia perineal

Son muy raras las hernias perineales ocasionadas por defectos
congénitos o adquiridos. Estas se presentan despue.s’ de una re-
seccion abdominoperineal, prostatec[omia 0 r.esecc1‘on de orga-
nos pélvicos. Suele ser necesario un colgajo miocutaneo o el re-
forzamiento con una malla para reparar una hernia perineal.

Complicaciones

En los adultos, los indices de complicaciéon para la herniorrafia

A ; desde 1 hasta 26% y en la mayor parte de
inguinal ahicni varim oo 9.25 Cada ano se realizan alrededor

ABDOMEN

torias en 548 pacien

ral
compllcaclones posope s indirectas

Cuadro 40-3. hernias inguinale

adultos con

Complicacion

Complicaciones de Ja herida
Tempranas
Seroma
Hematoma
Infeccién menor de la
Absceso de herida
Edema e induracion
Absceso en los puntos
Separacion menor de 1
Tardias
Entumecimiento
Queloide
Reacciones cutdneas
Sensibilidad a la cinta adhesiva
Reaccion al antiséptico
Testiculares
Edema, tumefaccion, i
Testiculo alto
Impotencia
Atrofia testicular unilateral
Atrofia testicular bilateral

herida

de sutura
a herida

N W
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nduracién y equimosis escrotal

Vias urinarias i
Retencién urinaria
Cistitis

Pulmonares 1

Bronquitis y neumonitis
Atelectasia
Infeccion de las vias respiratorias superiores
Infartos pulmonares (dudosos)
Tromboflebitis
Complicaciones atribuibles a la anestesia raquidea
Cefalea
Dorsalgia
Cardiovasculares
Reaccién vasovagal
Insuficiencia cardiaca congestiva
Taquicardia supraventricular
Ataque de angina de pecho
Total

—
[}
O\ = = =

De Ponka JL: Hernias of the Abdominal Wall. Philadelphi :
ders, 1980, p. 174. iladelphia, WB Saun

de 700 000 herniorrafias inguinales y se presentan complicacio-
nes en cerca de 10% de estos individuos, lo que plantea un pro-
blema de salud de magnitud relevante. Por muchos afios se han
documentado las complicaciones locales y generales relacionadas

Cuadro 40-4. Corpplicacion'eg generales en los adultos sometidos
a reparacion de hernia inguinal (961 operaciones)

Complicacién - Ndmero  Porcentaje
Cardiovasculares-pulmonares 3 :
Atelectasia, neumonitis : g S

Tromboflebitis 24,

5 Oclusién coronaria p ((123)) S
etencion urinaria (que requi i r Sl
transuretrdl) 96 Fdllere Jpsecelon el

Infeccion urinaria ‘ 75

Diversas

Totaltsae 4
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€7 a3 ~ Embolia pulmonar
e ' Hemorragia

62
S 135 Orquitis isquémica
@) v s Atrofia tesnculfr 4 ¢ i s
((156)) (1.8) Wantz GE: The Canadian repair of inguin hernia.
(14 (0.5) Condon RE (eds): Hernia, 3rd edition. Philadelphia, JB Li
3 to deferente (1.5) pp. 236-248. e :
To 3) (0.3) -
' : S 8.7

De Rydell WB Jr: Ingyj Y WY
e : : Inguinal and femoral hern; ‘
~ 1963. Copyright 1963 by the American Medice;{l ::éoéir:goiurg i ‘

vascular que origina hemorragia, la destruccion o atrapamiento
de nervios, lesiones viscerales (por lo general del intestino o de la |
vejiga) y complicaciones generales, como paro cardiaco o muerte |
del paciente. Con la excepcion de alguna lesion a un nervib:;.las-_%‘j
complicaciones transoperatorias por lo general se reconoceny se
reparan de inmediato. QL |
Las complicaciones posoperatorias de la herida consisten en

g:rlll ;?1 }:lzr:;}?ngﬁa com('iencional (abierta) (cuadros 40-3 a 40-5)
. €ado tasas de complicacién muy bai o
| ! ta as en ot

1 publicadas por clinicas especializadas en heyrni;s (c1r1la(c)1rrc:;1 s‘}%e_rg)es

3 La tasa i <

a E ilsres; ¢ elaugll?cg:letil;rzczldfgia:;f; &e alliricS)SCO'm.plicacione‘s son infecciones, hematqma, equimosis y seroma. Las relacigpadas.con
* Se observan diferencias en el tipo de lesi% copllco o el abierto. el escrotoy los tespculos son hematoma, at.rofxg, esterlhc'lad, (?de‘-
R s e e hein n neural, en la causa de ma, equimosis e }ndroc:ele. Entre las cgmphcgcwpes genitourina-
b nia posoperatoria en la he-  rias posoperatorias se incluyen retencion urinaria e infeccion de

Pk las vias urinarias. ‘

4 ” Entre las complicaciones transoperatorias estan la lesion o sec- Se han descrito diversas complicaciones posoperatorias de tip
* cion transversal de las estructuras del cordon espermatico, lesion general, las cuales guardan relacion con el procedimiento especi-

Abdominogenital

P mayor L1 i b :
3 Ramas lateral Rama dorsal -{— Ramo ventral de T12 :
y anterior de T12 - — Ramas dorsales de L1, L2, L3
: de T11, T12 (nervios cluniales superiores) =~
E Sy
3 Ramos dorsales de S1, 52, 83
Femorocutaneo | \ / 1<“— Abdominogenital menor L1 Cuténeo perforante $2, 83
lateral, L2, L3 } i
Genitofemoral L1, L2 Nervios cluniales inferiores S1, S

Femoral
(nervios cutaneos
anteriores) L2, L3

Femorocutédneos posteriores
Obturador S1, S2, S3 il et

L2, L3, L4

Nervio accesorio del safeno
externo L4, L5, S1, S2

Safeno L3, L4

Peroneo superficial
T R L4, L5, S1

Safeno
externo S1, S2

4 peroneo profundo L4, L5 Calcaneo interno
L4, L5

g : . tremidad inferior. (De Omer GE, Spinner E: Management of
cién sensorial de la extre Saunders, 1980.)



11za. Se han referido complicaciones pulmonares

', leumonia, neumonitis y embolia pulmonar tras
t hernia inguinal. La trombosis de venas profundas se
ta despues de la reparacion laparoscopica o abierta de las
‘ - Se han notificado arritmias cardiacas y paro cardiaco lue-
go oS Teparar una hernia inguinal y a menudo se documentan
arritmias cardiacas transoperatorias. La mortalidad relacionada con
la reparacion de una hernia inguinal es extremadamente rara, pero

- debido a la edad avanzada y los estados patolégicos concomitan-

tes de muchos pacientes, han ocurrido decesos.

La recurrencia de una hernia inguinal a menudo se excluye de
la lista de complicaciones, pero se describe aqui por la morbilidad
que conlleva la recurrencia. Los indices de recurrencia comunica-
‘dos-varfan desde menos de 1 hasta 7% para las hernias inguinales
indirectas, de 4 a 10% para las inguinales directas, de 1 a 7% para
las femorales y de 5 a 35% para la reparacion de hernias recurren-
tes. La recurrencia puede ser consecuencia de fallas técnicas, fuerza
inapropiada de la aponeurosis, alteraciones en la cicatrizacion,
traumatismo, debilitamiento progresivo de los tejidos contiguos
o.tejido afrontado con tension excesiva.

Las lesiones de nervios son una complicacion documentada
en la reparacion de hernias inguinales.’ Los nervios afectados
con mayor frecuencia durante una herniorrafia abierta son el ab-
dominogenital menor y el abdominogenital mayor; al reparar una
hernia por via laparoscépica, con gran frecuencia resultan afecta-
dos el nervio femorocutaneo lateral y el genitocrural. La compre-
sion o el atrapamiento del nervio femorocutdneo lateral produce
meralgia parestésica, dolor y parestesias en la parte anterolateral
del muslo.®*El tronco principal del nervio femoral a veces resulta
lesionado durante la reparacion abierta o laparoscopica de una
hernia inguinal.

La seccion transversal de un nervio sensorial de la ingle por
lo general origina una zona de entumecimiento cutdneo que co-
rresponde a la distribucion dermatomica del nervio afectado (fig.
40-10). Las neuralgias transitorias a menudo ceden en forma es-
pontdnea y se resuelven a los pocos dias o semanas de efectuada la
operacion. Las neuralgias persistentes pueden ser consecutivas a

| cambios inflamatorios posoperatorios o a lesion leve del nervio y

i de los tejidos circundantes. En ocasiones, una lesion nerviosa se
debe a atrapamiento por una sutura o una grapa y produce sinto-
mas mucho mas molestos. Un paciente con atrapamiento del ner-
vio casi siempre manifiesta dolor y parestesias en la ingle o0 en la
distribucion dermatémica del nervio afectado. Sintomas similares
se producen cuando un nervio queda atrapgdo en tejido c1‘catrlzal
o bien cuando ocurre compresion consecutiva a una hernia recu-
rrente. Quienes presentan sindromes de atrapam.lex}to de nervio
pueden requerir una segunda intervencion para ehrr:;na;’E el agen&e
agresor o bien la seccion trgnsversal del qerwo afgcta 0. bn caso de
diagnosticarse una neuralgia posoperatoria, Conviene pro ar un tra-
tamiento conservador, ya que muchos sujetos experumentan reso-
lucién de los sintomas sin necesidad de reintervencion.
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