CASOSESPECIALES

"Hernia inguinal indirecta en el nifio" Técnicade POTTS

I. PRIMER TIEMPO: Incisién de los planos superficiales:

a) Incisién transversa suprapuUbica: se practica una pequefia incision

pequefia transversal, siguiendo preferiblemente el pliegue suprapubico.

b) Se secciona la aponeurosis del oblicuo mayor en la direccion de sus
fibras, sin abrir el anillo inguinal superficial, y se procede a localizar el

saco herniario.

II. SEGUNDO TIEMPO: Tratamiento del saco y su contenido:

Se libera cuidadosamente el saco de las estructuras vecinas del cordon, para
lo que generalmente puede usarse la maniobra de Ombredanne; si el saco es
pequefio puede tratarse sin abrirlo, retorciéndolo hasta que la Ultima vuelta
quede a ras con el peritoneo parietal. Se hace la transfixion del saco lo més
alta posible, seccionando el exceso de saco.

Vemos como el mufion se retrae debajo del musculo oblicuo menor.

IIl. TERCER TIEMPO: Cierre de la pared:

Se cierra la aponeurosis del musculo oblicuo mayor con puntos sueltos y cierre
de la piel. Si se trata de una hernia inguinal indirecta en una nifia, se repara de

igual manera que en los varones.

Comentarios

1. La incision transversa suprapubica se utiliza con fines estéticos, pero

ademas proporciona una mejor cicatrizacion de la herida.

2. El anillo inguinal superficial no se abre para evitar la atrofia testicular que

se podria producir por un anillo cicatrizal demasiado cerrado.

3. Con la ligadura alta del saco herniario se obtiene la curacion de la hernia



inguinal indirecta de los lactantes y nifios menores.

4. No se debe reforzar la fascia transversalis si no esta indicada, porque
ademas de ser innecesario, demora el acto quirdrgico.
5. En la actualidad esta técnica cuenta con la aceptacién de todos los

autores modernos, la cual se usa ampliamente en sus indicaciones precisas.

"Hernia inguinal en la mujer" TECNICA OPERATORIA:

I. PRIMER TIEMPO: Incisién de los planos superficiales:

Incision transversa: se prefiere una incision transversa siguiendo uno de los
pliegues de la region inguinal partiendo por encima de la espina del pubis
lateralmente en unos 6 cm hasta unos 2 cm del arco crural (con fines

estéticos).
II. SEGUNDO TIEMPO: tratamiento del saco y su contenido.

Se diseca y aisla el saco herniario (por persistencia del conducto de Nuck), se
reduce su contenido y se trata el saco en la forma acostumbrada (ligadura alta

del saco herniario).

[ll. TERCER TIEMPO: tratamiento de la pared inguinal, segun las dos variantes

que se exponen a continuacion:

a) Con conservacion del ligamento redondo: Se diseca el ligamento redondo y
al hacer la reconstruccién de la pared inguinal se incluye en las distintas
ligaduras (puntos del tenddn conjunto al ligamento redondo y al ligamento

inguinal).

b) Sin conservacién del ligamento redondo: actualmente preferimos extirpar el
ligamento redondo con el saco herniario, lo que permite el cierre completo del
anillo inguinal profundo; resulta la operacion ideal de las hernias, pues se
ocluye toda la pared posterior con los tejidos vecinos (fascia transversalis,

musculo transverso y oblicuo menor), sin posibilidad de recidiva.



"Hernias inguinales directas”

A nuestro juicio, no deben existir técnicas especiales para la reparacion de las
hernias inguinales directas. En el acto operatorio, el cirujano debe definir el
procedimiento a utilizar, valorando el grado de dilatacion del anillo y el estado

de la pared posterior en su tercio medio.

En general, la Gnica diferencia entre la reparacién de una hernia directa y una
indirecta estriba en la conducta distinta ante el saco herniario y en el hecho de
que la primera destruye en mayor medida la pared inguinal posterior. No
debemos abrir el saco herniario, a menos que este adopte el tipo raro
diverticular de cuello largo y estrecho, con paredes bien definidas, pero en ese

caso es obligado recordar que la vejiga forma parte de su pared interna.

Cuando el saco herniario aparece bien definido y muestra solamente un
abultamiento ligero, basta con invertirlo en bolsa de tabaco y suturarlo en forma
interrumpida al suelo del conducto inguinal. En ocasiones se refuerza con un

segundo plano de la region.

En el segundo caso, cuando dadas las caracteristicas del saco herniario es
preciso abrirlo, se trata de la variedad de hernia directa en la que la vejiga
forma parte de su pared interna: Se expone la hernia en la forma acos-
tumbrada. Procedemos a la apertura de la fascia transversalis; se limpia el
peritoneo de la grasa peritoneal y abrimos el saco herniario hacia su lado
externo, por el peligro de lesionar la vejiga y separando ésta por diseccién ro-
ma, con el dedo indice introducido en la cavidad peritoneal y el pulgar de la
mano contraria cubierto con una gasa. La situacion de la adherencia de la ve-
jiga a la pared del saco se halla sellada por una capa densa lobular de grasa,
unida intimamente a la vejiga y a la pared del saco; grasa muy diferente de la
que existe por encima del peritoneo en el resto del conducto inguinal. Se puede
despegar la vejiga en toda la distancia deseada, pero es conveniente no
disecar excesivamente hacia la linea media, con el objetivo de no exteriorizarla

de nuevo al tirar de los bordes del saco.

Si al reparar estos tipos de hernia inguinales directas se descubre un saco

indirecto asociado, debe acudirse a la maniobra de Houget.



Es necesario hacer una total y completa diseccion del saco herniario, si
existiere, resecandolo por el cuello; luego se procede a la sutura de este, con lo
cual es posible visualizar perfectamente las estructuras anatomicas necesarias

para la ulterior reparacion.

Si se trata de un area debilitada de fascia transversalis, bien sea sin saco
definido o con un determinado saco, se precisa su invaginacion, previa ligadura

de una sutura en "bolsa de tabaco" por su base con material no reabsorbible.

Es importante sefalar que en la reparacién no puede utilizarse una fascia
debilitada y mucho menos un saco herniario, pues resultaria una recidiva

segura.

"Hernias inguinales por deslizamiento”

La primera descripcion de esta variedad de hernia fue hecha por el anatébmico

italiano Antonio Scarpa, aun cuando no llamo la atencién de la clase médica.

En los albores del presente siglo, los cirujanos franceses se refirieron

nuevamente a dicha hernia, siendo los responsables de su difusién general.

Para poder comprender la conducta que se sigue en estos tipos de hernias,

debemos comprender, antes que todo, su MECANISMO DE PRODUCCION:

Entendemos por hernia inguinal por deslizamiento aquella en que una parte del
intestino grueso, en cualquiera de las dos fosas iliacas, se halla fijada en una
extension variable a la pared del saco y se hernia con él, debiendo recordarse
que hay hernias por deslizamiento de la vejiga en casi todas las hernias
crurales y en las inguinales directas. En el lado derecho contienen el ciego y a
veces parte del colon ascendente; en el lado izquierdo contienen el sigmoides y

a veces la parte inferior del colon descendente.

Es decir, que cuando una viscera, tal como el intestino delgado, el colon
transverso o el sigmoides, sale de la cavidad abdominal y penetra en el canal
inguinal (o femoral) se convierte en el contenido del saco herniario comun. Sin
embargo si el colon ascendente o el descendente, que no esta revestido de

peritoneo parietal en toda su circunferencia, se disloca y comienza a deslizarse



hacia abajo, de modo que el peritoneo que cubre sus caras anteriores y
laterales permanece inmdvil en tanto que la viscera denudada continua su
descenso hasta aparecer en el canal inguinal, se convierte entonces en una

hernia por deslizamiento.

Una hernia inguinal por deslizamiento es en realidad una procidencia de la
viscera afecta que desciende por detras del peritoneo a través del anillo in-
guinal interno agrandado, hasta el conducto inguinal. Como quiera que la
viscera afecta (ciego o colon sigmoides) se halla cubierta por peritoneo Uni-
camente en la parte anterior y parte de su lado externo, los repliegues laterales
del peritoneo (hoja externa de su mesocolon) forman la pared antero-lateral del
saco, mientras que la cara anterior de la viscera constituye la pared posterior

de este ultimo. Por eso la viscera se encuentra por detras y por fuera del saco.

El saco peritoneal puede ser grande y descender méas que el vértice del ciego o
sigmoides prolapsado, en cuyo caso se puede abrir el saco sin peligro de
lesionar el intestino. El intestino prolapsado puede haber descendido mucho
mas que un saco relativamente pequefio; en tal caso puede confundirse la
pared del intestino con la pared del saco y abrirla, acarreando consecuencias
graves, o pudiera suceder que se identifique y abra el saco pero al intentar la
ligadura alta no percatarse de la pared intestinal incluyéndola en la ligadura y

comprometiendo en consecuencia su irrigacion.

En algunos casos el prolapso del intestino es completo, de modo que resulta
casi totalmente extraperitoneal (no existe saco peritoneal) pudiendo

confundirse el intestino herniado con un saco y ser abierto.

De estos hechos se desprende que frente a una hernia inguinal por des-
lizamiento debemos buscar siempre el saco en la parte alta o en la cara
anterior e interna del mismo recordando que los vasos sanguineos se

encuentran en su cara posterior.



Incidencia de hernia inguinal por deslizamiento

N°tota  H.dedlizadas Incidencia (%)

de hernias
Gibson and Felter (1930) 1.878 56 3.0
Fallis (1936) 1.600 53 33
Parsons (1937) 702 27 3.8
Longacre (1939) 925 29 31
Sensenig and Nichols (1955) 1.200 59 4.9
Ryan (1956) 6.188 313 51
Giuseffi and McSwain (1957)  1.457 50 34
Estes (1960) 400 36 9.0
Maingot(1961) 1.000 64 6.4
Palumbo and Sharpe (1971) 3.572 99 2.8
Piedad et al (1973) 1.080 60 5.6
Obney (1984) 107.854 9.599 8.9
Goderich (1990) 1.305 117 8.1

El tratamiento de las hernias inguinales por deslizamiento es siempre

operatorio. El objetivo de cualquiera de las operaciones utilizadas es:
a) Reseccidn del saco si existe.

b) Estrechamiento y refuerzo del anillo inguinal interno.

c) Prevencion del descenso retroperitoneal de la porcion extraperitoneal del

intestino afecto sin comprometer su irrigacion.

d) Reparacion del conducto inguinal.

Las hernias inguinales por deslizamiento comprenden el 1,5% de todas las
hernias siendo las recidivas postoperatorias méas frecuentes que en cualquier
otro tipo de hernias, debiéndose probablemente al gran tamafio del orificio

herniario.



Técnicas originales:

Los precedentes se refieren a:
Hotchkiss:1909 Moschowitz: 1925

Para la reparacion de este tipo de hernias, se utilizan dos técnicas: una, en la
que la reparacion se efectda por via intraabdominal, técnica de La Roquey

otra en la que se repara por via extraperitoneal.

El primer proceder es el de eleccién. Se procede a practicar una incision
inguinal oblicua un poco més larga que de ordinario, se incide la aponeurosis
del oblicuo mayor efectuandose la apertura del conducto inguinal; se expone €l
saco, se identifica y se abre por su cara anterior poniendo al descubierto el
ciego o el sigmoides deslizado. Se seccionan el muasculo oblicuo menor y
transverso en la direccion de sus fibras o unos 2,5 cm por encima del anillo
inguinal profundo. En este punto, una vez identificado el peritoneo, se procede
a su apertura exponiendo el contenido de la hernia desde arriba. Si no se ha
podido identificar el saco con seguridad se aconseja la apertura del peritoneo
en la forma antes dicha para de este modo con el dedo introducido en el
interior del mismo a traves de la cavidad abdominal, proceder a la completa
identificacion de dicho saco, asi como la pared del intestino constituyente del
mismo. Una vez completamente liberado el saco del corddn, se procede a
movilizar el colon procurando no lesionar sus vasos nutricios que se
encuentran en su cara posterior. Se hace salir el saco y el cordon por la

incision abdominal.

Puede observarse ahora que la pared anteroexterna del saco es la hoja
externa del mesocolon la cual se continda con el labio inferior del orificio o
incision superior de la cavidad peritoneal. El exceso de peritoneo que forma el
saco se reseca, y se cierran los bordes para restablecer la cubierta peritoneal
externa del mesocolon. Esta linea se sutura, continuando por el labio inferior de

la incision peritoneal. Se introduce el intestino en el abdomen.

El peritoneo, fascia transversalis, musculo oblicuo menor y transverso se

cierran a nivel de la incision superior. A continuacion se procede al cierre de la



pared inguinal posterior siendo un punto importante el cierre del anillo inguinal
profundo. Se recomienda utilizar material de sutura no absorbible. Algunos
cirujanos traccionan del colon hacia arriba dentro de la cavidad abdominal y
practican una colopexia suturando la pared posterior del ciego o del sigmoides,
reducidos, a la pared abdominal posterior a fin de impedir el futuro descenso

del intestino ("método de Lardennois®).

Koontz, ha dicho que, en algunas hernias por deslizamiento, la masa del
contenido herniario puede ser tan grande que resulta fisicamente imposible
reducirla a través del anillo interno atn cuando se emplee traccién desde arriba
y taxis desde abajo. Estos casos los resuelve seccionando verticalmente la
porcion central del masculo oblicuo menor desde la incision oblicuo- transversa
de La Roque hasta el anillo profundo o bien seccionando la incision del oblicuo
menor a la linea semilunar, rechaza el colgajo muscular de modo que puede
reducirse la hernia y tratarla en la forma antes descrita, suturando con
posterioridad el colgajo del musculo oblicuo menor semilunar, con puntos que

ahora coloca en tejido aponeur6tico mas resistente.

El segundo proceder para la reparacion de este tipo particular de hernia
inguinal citado (hernioplastia por via extraperitoneal) estriba en exponer la
hernia en la forma acostumbrada y proceder a la apertura del saco, con cui
dado, por su cara anterior interna, empezando por la parte superior, junto al
cuello. Al abrirlo se comprueba hasta que punto su pared posterior esta for-
mada por intestino. Se secciona el saco con tijeras en su parte posterior a una
distancia aproximada de 2 cm de las paredes laterales y de la extremidad in-
ferior y se tira de él hacia afuera, evertiendo de esta forma el saco herniario y
formando dos colgajos laterales que se suturan uno al otro por detras del colon
para formar un nuevo mesocolon. Una vez peritonizados completamente el
intestino grueso herniado por sutura de los bordes del saco por detrds del
intestino, procedemos a la reduccién del mismo hacia el interior de la cavidad

abdominal ("proceder de Hotchkiss®).

A continuacion se liga el cuello del saco a un nivel alto con una sutura en
"bolsa tabaco" y se reseca su parte sobrante. Se procede a reparar la pared

inguinal posterior con las técnicas acostumbradas.



En hernias voluminosas que contienen un segmento largo de intestino grueso
existe el peligro de obstruir el intestino reducido, asi como también de lesionar

Sus vasos con esta Ultima técnica.

Por ultimo debemos afadir, que cuando la hernia por deslizamiento sea
demasiado pequefa (insinuandose solamente las visceras en el saco herniario)
procedemos a repararla con simples "bolsas de tabaco" a nivel de dichos

Sacos.

Dejamos sentado que siempre que la hernia por deslizamiento sea grande
utilizamos la técnica de La Roque; si fuese de volumen mediano a moderado,
preferimos la reparacion por la técnica de la via extraperitoneal citada; y por
altimo, si la hernia por deslizamiento fuera muy pequefia nos limitamos a
invaginarla en "bolsa de tabaco", procediendo a continuacion a la reparacion de

la pared inguinal posterior con las técnicas acostumbradas.

La “Técnica de Moschowitz” es esencialmente para deslizamientos del
sigmoides y sus pasos técnicos son, en lo fundamental, similares a la de Paul

La Roque.

Debemos sefialar que al cierre sacular en "bolsa de tabaco”, descrito por Leo
Zimmerman, es de gran valor; pero al igual que las anteriores, requiere de una

correcta reparacion del anillo y de la pared posterior.

Hemos tenido referencias de que otros autores, y entre ellos Rodriguez Florido,
de Pinar del Rio (Cuba), invagina la viscera deslizada, seccionando el borde

peritoneal, y no cierra el peritoneo.

“Hernia inguinal estrangulada”

Entendemos por hernia estrangulada, aquella en que el contenido es brusca y
permanentemente constrefiido, interfiriendose con ello su circulacion, de lo que
resultara la gangrena del 6rgano herniado, si no se acude pronto a remediar tal

situacion.

Son varios los sintomas que la caracterizan, entre ellos el dolor, la turgencia y

la falta de impulsion a la tos, ya que la irreductibilidad no nos indica por si sola



la estrangulacion; asi vemos como la hernia irreductible es dolorosa y se
acompafa de los sintomas de obstruccion intestinal, como puede ocurrir con la
hernia que ha perdido el "derecho a domicilio”, en la hernia por deslizamiento,

en la que ha creado intimas adherencias con el saco, etc.

También debemos citar aqui que algunas hernias estranguladas no dan
sintomas de oclusion intestinal, como es el caso del epiplocele y mas

raramente de las hernias de Richter y de Littré.

Cuando nos encontramos ante una hernia atascada, la hallamos pesada,
sélida, pero no dolorosa y sin fenomenos inflamatorios; puede haber sintomas

obstructivos, aunque sin compromiso vascular.

Igualmente, en la hernia inflamada existe sensibilidad y dolor pero no se
acompafa de oclusion intestinal. Habra impulsién a la tos, aunque dolo-rosa y

la piel que la cubre estaré rojiza y caliente precozmente.

Al referirnos en particular a la hernia inguinal estrangulada, nos percatamos de
que su incidencia es mas frecuente, en comparacion con las otras variedades
como la crural, umbilical o incisional, a pesar de que estas Ultimas tienen mayor
tendencia a estrangularse; esta paradoja podemos explicarla por la mayor

frecuencia de las hernias inguinales.

Vemos el siguiente cuadro:

Frecuencia de estrangulacion de las hernias:
Inguinal Crural Umbilical
4a20% 2a4% 25a30%

La causa de la estrangulacion esta ligada a esfuerzos bruscos como levantar
pesos, vomitos, etc.; resulta mas frecuente en los hombres de 40 a 50 afios,

aunque puede ocurrir a cualquier edad.

Numerosos autores sefialan que la hernia estrangulada constituye mas del
50% de los ingresos por sindrome oclusivo; no obstante, en primer lugar, son
debidos a las bridas postoperatorias, persistiendo las neoplasias en tercer

lugar.



Patogenia

Sobre la patogenia de la hernia estrangulada hay muchas teorias que tratan de

explicarnos su mecanismo; en la actualidad nosotros aceptarnos la siguiente:

Una brusca distension del anillo constrictor, por esfuerzo violento, pemite el
paso hacia el saco hemiario de un volumen mayor de visceras de las que
habitualmente admite. Al pasar el instante del esfuerzo, la dilatacion
momenténea sufrida por el anillo, desaparece, recuperando su didmetro
anterior, siendo ahora suficiente (demasiado estrecho) para permitir el reingre-
so al abdomen de la viscera herniada; debido a la constriccién venosa, las
visceras contenidas en el saco se ingurgitan y edematizan; este circulo vicioso

aumenta el proceso de estrangulacion.

Como agente estrangulante en las hernias crural y umbilical aparece el anillo
anatomico pero en la inguinal, es el cuello del saco engrosado y rigido,

formando un verdadero anillo resistente y poco elastico.

Otras veces pueden actuar unas formaciones fibrosas congénitas, los
diafragmas de Ramoneda, que son anillos que persisten en el conducto peri-
toneo-vaginal y también anillos formados por bridas y adherencias

intrasaculares.

El contenido estrangulado puede ser cualquier viscera abdominal, aunque en

orden de frecuencia se presentan:

1. Epipldn solo
2. Epiplon con una o més asas intestinales
3. Intestino solo

4. Mas raramente cualquier érgano abdominal: ovario, vejiga, trompa.

Cuando el contenido estrangulado es el intestino, con frecuencia un asa
completa, nos hallamos ante un cuadro oclusivo, en el que apareceran los si-

guientes hallazgos macroscopicos:

1. La constriccion que data de pocas horas interrumpe principalmente la



circulacion venosa, no asi la arterial de inicio,(trompa sanguinea) dando lugar a
cianosis y edema, pero la serosa conserva su brillo y su lisura, y el intestino su
peristalsis. Las arterias de los mesos laten aun, y un exudado seroso se

deposita poco a poco en el saco herniario (el asa es viable todavia).

2. A medida que pasan las horas, los trastornos circulatorios progresan, so-
brevienen pequefias hemorragias capilares, se acentla el brillo de la serosa, el
asa pierde su elasticidad; toma un color méas oscuro; el liquido contenido en el
saco se hace hemético y turbio; las arterias del meso no laten y hay trombosis

venosa,; el intestino es incapaz de contraerse (ya no es viable).

3. La circulacion arterial ya interrumpida, con areas de trombosis del meso,
llevaran a ese intestino a la gangrena; la serosa aparece sin brillo, blanda, sin
elasticidad, de color grisaceo o bien oscuro con manchas grises o verdosas. El
liqguido muy turbio puede tener franco olor fecaloideo, siendo altamente toxico y

séptico.

Luego veremos como estadios intermedios entre la primera y segunda etapas,

a veces requieren pruebas para determinar su viabilidad.

Debemos recordar que, en ocasiones, cuando nos hallamos ante una hernia de
Mayal o hernia en "W", las dos asas contenidas en el saco pueden ofrecer
pocas alteraciones, mientras que la parte central retrograda puede hallarse
gangrenada en la cavidad abdominal. Asimismo, es importante revisar la zona
a través del anillo de estrangulacion, que es donde suelen asentar las peores

lesiones.

En un inicio, el asa aferente se encuentra con peristalsis, tratando de vencer el
obstaculo hallado, que interrumpe la libre progresion de la peristalsis,
dejandose distender el intestino cada vez més. Por el contrario, el asa eferente

aparecera delgada, aplanada y vacia.

No debemos olvidar que aunque raras, también puede tratarse de una hernia
por pellizcamiento de un borde libre del asa (Richter) o de un diverticulo de
Meckel (Littré), en las cuales no habra manifestaciones de oclusion intestinal,

pero que si no se diagnostican, al perforarse la parte esfacelada y



estrangulada, puede dejar un asa perforada y libre en cavidad peritoneal.

En caso de un epiplén estrangulado no habra signo de obstruccion intestinal.
Este, aparecera engrosado como una masa compacta, con un surco profundo
en el lugar de la estrangulacién, de color més oscuro de lo normal, formando a
veces numerosos pliegues adheridos entre si; puede haber adherencias o no

en el saco.

TRATAMIENTO:

No debe ser otro que el quirargico, aunque en condiciones especiales pudiera

intentarse la taxis o reduccion incruenta:
1. Si no han pasado més de 6 horas desde la estrangulacion.

2. Si estamos lejos de un centro quirargico.

3. Si es muy malo el estado general del paciente.

4. Si no es demasiado laboriosa y violenta su ejecucion.

Si al concluir la taxis, no le sigue un alivio inmediato de todos los sintomas de
obstruccion, es preciso operar rapidamente, pues existe el grave peligro de

haber hecho una reduccion en masa.
Hemos de afadir que este proceder nos parece extraordinariamente peligroso.

Antes de referirnos al tratamiento quirdrgico en particular, daremos a conocer
algunas estadisticas que por si solas, sefialan los beneficios que aporta la

cirugia en esta entidad.

- Mortalidad en hernia no estrangulada menos de 1%
- Mortalidad en hernia estrangulada operada entre las 12-24 horas, 5%
- Operado, a los 4-5 dias: 70%.

Entre las indicaciones preoperatorias, en esta entidad son las basicas dirigidas
a combatir la deshidratacion y el desequilibrio hidromineral y acido bésico, asi

como la aspiracion gastrica.



Debera usarse anestesia raquidea, aunque si las condiciones del paciente lo
permiten, podra usarse A. general. En casos especiales, sobre todo en
ancianos en muy mal estado, puede recurrirse al anestésico local con sedacion

y cobertura anestesiologica.

La incision cutanea sera de una longitud algo mayor que la que se practicé en

la hernia no estrangulada.

La seccién de la aponeurosis del oblicuo mayor se hara de abajo hacia arriba,

pero poniendo el maximo cuidado al incindir el anillo inguinal.

A veces, cuando la estrangulacion esta a nivel del anillo inguinal superficial,
resulta muy arriesgado seccionar éste, porque puede hallarse fusionado a la
masa herniaria. Al seccionar el primero es posible lesionar el saco y su

contenido.

En estos casos conviene aislar el saco por debajo del anillo, abrir el saco e
introducir un dedo en direccién ascendente para percibir el anillo inguinal
superficial y proceder a cortarlo por delante de nuestro dedo, que sirve de

proteccion.

Cuando la hernia esta estrangulada a nivel del anillo inguinal profundo, lo cual
no es tan comun, el saco se halla distendido por debajo de la aponeurosis del
oblicuo mayor, a la que esta intimamente adherido. En estas condiciones no se
abrira la aponeurosis de arriba hacia abajo como se recomienda en la hernia
no estrangulada, sino que se expondra y abrira el saco en la parte superior del
escroto, se introducira el dedo en direccion al conducto inguinal y se
seccionara por delante del dedo, que protege asi el contenido del saco. La
apertura del saco debe hacerse con las maximas precauciones para no
lesionar las asas intestinales distendidas. Para ello lo mejor es proceder a
prender una parte de la pared anterior del saco entre dos pinzas hemostéticas
y con el mango del bisturi comprimir el cono asi formado desde el vértice hasta
la base. El pequefio pliegue que se hace se corta oblicuamente con el bisturi y

se ponen pinzas hemostéticas, acabando la apertura con tijeras.

Al abrir el saco se escapa una pequefia cantidad de liquido; si aparece claro e

inodoro es signo de que las lesiones no han producido dafios irreparables en el



intestino, pero si se aprecia turbio y con olor fecaloideo hay que pensar que
tiene esfacelada una de las asas intestinales. Como este liquido es muy
séptico, hay que cuidar mediante compresas que aislen el campo y por el

aspirador, de que no contaminen la cavidad peritoneal.

El paso siguiente sera la seccion del anillo constrictor, de la manera ya
descrita, cuidando de que el contenido del saco herniario no se deslice a la

cavidad peritoneal, sobre todo la parte situada a nivel del anillo constrictor.

A continuacion se procedera a examinar el contenido del saco herniario, el cual
puede hallarse normal; no deben dejar de examinarse los segmentos
intestinales contiguos, asi como de aseguramos que la quelotomia esta bien

hecha, en cuyo caso las asas intestinales se podran entrar y sacar libremente.

Cuando el elemento estrangulado es el epiplon, de acuerdo con su aspecto
macroscopico y sus caracteristicas ya descritas, lo reintegramos a la cavidad o
procedemos a pinzarlo en pequefios tramos, ligando y resecando la parte

afectada.

En el caso del intestino estrangulado es preciso decidir de inmediato si es
viable o no. En los casos viables que no ofrezcan dudas, como ya hemos
estudiado, procederemos a reintegrarlo a la cavidad, terminando la operacion
como una hernia no estrangulada. Pero en los casos en que el intestino no sea
viable por las caracteristicas que presenta, apareciendo gangrenoso, de color
negruzco, grisaceo, etc., no debe introducirse en el abdomen, y resulta

necesaria la reseccién intestinal.

Una vez decidida la reseccion, si el estado del paciente es bueno, se extirpa el
intestino y se hace una anastomosis término-terminal cuidando de situar la

sutura a un nivel que no ofrezca dudas sobre su garantia.

"Hernias inguinales reproducida”

Nuestra mayor preocupacion esté dirigida a buscar cuales son los factores que
influyen en la reproduccion herniaria de la region inguinal, a fin de poder, en lo
posible, actuar sobre ello. Todo lo anterior nos condujo a iniciar la basqueda en

factores anatomicos y fisiologicos de interés quirdrgico, sin rechazar otros



aspectos o condiciones estudiadas y aplicadas hasta el momento para prevenir
las recidivas.

Con esta finalidad llevamos a cabo una exhaustiva revision de gran parte de lo
informado hasta ahora sobre técnicas quirurgicas, tanto en el ambito nacional

como extranjero, y encontramos lo siguiente:
Las hernias se reproducen por multiples causas, a saber:

. Técnica

. Tipo de hernia

. Tension en la linea de sutura

. Estado de la pared. Evaluacion equivocada
. Alteraciones del coldgeno

. Tejidos defectuosos o insuficientes

. Infeccion

. Hernia no advertida

© 00 N O O A W N P

. Material de sutura empleado
10. Recidivas previas

11. Experiencia quirargica

12. Ejercicio y esfuerzos bruscos
13. Enfermedades asociadas

La frecuencia de recidivas indirecta es mucho mayor que la directa, para

algunos alcanza mas del 50%.

PRINCIPIOS TECNICOS PARA HERNIAS REPRODUCIDAS:

1. Para reparar una hernia reproducida debera haber transcurrido un afio
desde la operacion precedente.

2. Si se ha presentado supuracion cronica postoperatoria, se contaré el afio a
partir del cese de la formacion de pus.

3. La reintervencion tiene que estar siempre a cargo de un personal entrenado
y diestro.

4. En la primera reproduccién se recomienda el uso de la via anterior, pero en
caso de hernia iterada debe tenerse en cuenta la via preperitoneal.

5. Se trataré de individualizar e identificar las estructuras anatbmicas



6. No es necesaria la orquidectomia.

7. Las suturas deben ser irreabsorbibles.

8. Nuestros mejores resultados se han obtenido con suturas de polipropileno,
asi como con protesis de este material.

9. No puede quedar tension alguna en la linea de sutura.

10. Todo orificio herniario circular, triangular, cuadrado, poliédrico u ovoide
ancho ha de ser convertido en lineas rectas mediante incisiones plasticas antes
de proceder a su cierre.

11. El saco herniario debe ser ligado alto.

12. Si en la region inguinal es muy dificil identificar el corddn, es preciso
disecarlo lo més distalmente posible y en forma ascendente llegar a la zona de

dificil diseccion.

OTRAS TECNICAS Y MANIOBRAS QUIRURGICAS:

MANIOBPA DE BARKER (1885)
Después de ligar el saco se conservan los cabos del hilo y se suturan altos (en

direccidn contraria a su salida normal) a la cara posterior del plano muscular.

MANIOBRA DE DEAVER (1898)

Introducir dedo por dentro del saco para buscar otras hernias:

-Apertura del saco herniario por su base y cara superior (Separando el O.
Menor y el Transverso)

-Dislacerando la F.T.

-Se abre el peritoneo.

-Con los dedos introducidos en el saco se procede a su aislamiento.

-Sirve para buscar sacos previamente diagnosticados.

METODO DE HOUGET (1920)
-Convertir saco directo en indirecto

(si es necesario se ligan y seccionan los vasos epigastricos).

METODO DEANDREWS (1895)

-Imbricaba aponeurosis oblicuo mayor.



-Cordon entre los dos colgajos de la aponeurosis oblicuo mayor

-Colgajo interno aponeurosis dblicuo mayor, al ligamento inguinal junto Oblicuo
menor y la fascia transversalis.

-El corddn se colocaba sobre este colgajo interno y el colgajo externo de la
aponeurosis oblicuo mayor. Se suturaba al colgajo interno por encima del

mismo.

HALSTED (1899)

-Ligadura alta del saco.

-Trasplante del cordon subcutédneo
-Oblicuo menor al ligamento Poupart.

-Aponeurosis oblicuo mayor sutura normal

FERGUSON (1899)

-No se movia el corddn de su lecho ni se intentaba trasplante alguno.

FERGUSON-ANDREWS
-No trasplante del cordén. Imbrica aponeurosis oblicuo mayor Igual que Halsted
() que fue quien la ide6 (publicada después).

Koontz, considera que es mas propio asociar sus nombres con la operacion.

TECNICA DE REINHOFF

- Incision de relajacion vaina del recto.

- Creméster y Fascia Transversal se suturan por debajo del borde del oblicuo
menor y transverso y de sus aponeurosis, con puntos de colchonero de seda.

- No se trasplanta el cordon.

- Oblicuo menor y transverso al ligamento inguinal. Los puntos internos abarcan
el borde externo de la vaina del recto.

- Bordes A.O.M. se imbrican y cierran con puntos de colchonero de seda.

TECNICA de LUCAS CAMPIONNIERE (1881)

-lgual a la de Andrews en 1885.



TECNICA DE McARTHUR (HERNIOPIASTIA INGUINAL DEL OBLICUO
MAYOR)

Musculos oblicuo menor y transverso al ligamento inguinal mediante una sutura
de fascia viva, obtenida del borde del colgajo interno de la Aponeurosis Oblicuo
Mayor, enhebrado en una aguja de Gallie. La tira aponeurdética actia como

sutura.

TECNICA de H.E. MOBLEY (1941) Hernias directas

- Ligadura cuello del saco

- Division aponeurosis del recto

- Sutura con catgut crémico del borde externo del colgajo aponeurdtico del
recto al repliegue del ligamento inguinal.

- Musculos Obl.Me. y transv. al Lig.Ing.

- Sutura de la incision aponeurdtica del recto.

TECNICA DE CARLOS A. GRIFFITH (1959)

- Revitaliza la técnica de H.O. Marcy (1871)

- Retraccion del borde muscular conjunto para mejor visualizacion del anillo.

- Cierre del anillo ing. prof. por dentro en la emergencia del cordon, pasando

sélo el hilo a través de la aponeurosis del transverso.

TECNICA DE ZIMMERMAN

El hiatus de la fascia transversalis que constituye el anillo profundo, se cierra
apretadamente alrededor del corddn, suturando sus fibras internas a la porcion
reflejada del ligamento inguinal. Debe cerrarse hasta que solo quede

aproximadamente la mitad del didmetro del cordén que sale por él.

TECNICA DE ZIMMERMAN Il Para hernias directas

- Invaginar saco.

- F.T. a ligamento inguinal.

- Incision de la hoja externa Aponeurosis Oblicuo Mayor, a nivel del anillo
inguinal profundo y dirigida hacia afuera y abajo.

- Sutura de un colgajo Aponeurosis Oblicuo Mayor externa, por debajo del

corddn, para reforzar defecto.



- Borde libre de la hoja interna de la Aponeurosis Oblicuo Mayor se lleva sobre

el cordon y se sutura a la cara externa del Ligamento Inguinal.

TECNICA DE WARREN Combinacién de:

- Bassini

- Halsted

- Zimmerman

TECNICA:

- Reseca cremaster.

- Puede convertir saco directo en indirecto.

- Incision vertical en la vaina del recto.

- Reconstruccién del Anillo Inguinal Profundo por aproximacion de los bordes
de Fascia Transversalis fruncida por dentro del cordén y puntos de F.T. a F.T.
en el triangulo de Heselbach, que invaginan &rea débil.

Sutura también con seda, del borde del oblicuo menor y vaina del recto al
ligamento inguinal.

Imbricacién Aponeurosis Oblicuo Mayor con puntos separados o en las H.
Directas e Indirectas voluminosas imbricacion de la Aponeurosis Oblicuo Mayor

por debajo del cordén, quedando subcutaneo a la manera de Halsted.

TECNICA DE LOUIS T. PALUMBO

- Apertura Fascia Transversal desde Anillo Inguinal Profundo a Tubérculo
Pubico

- Sutura interrumpida imbricada de colgajos de Fascia Transversal.

- Borde libre colgajo interno Aponeurosis Oblicuo Mayor (A.O.M.) a la porcién
inferior del ligamento inguinal y del Anillo Inguinal Profundo (A.L.R).

- Seccion hoja externa Aponeurosis Oblicuo Mayor a 1,25 cm por debajo A.l.R

- Se coloca cordén entre la aponeurosis incidida, suturando la porcidn inferior
de ésta por debajo del corddén de la hoja interna A.O.M. que ya esta suturada
sobre el suelo inguinal.

- Por encima del corddn se suturan ambos colgajos A.O.M., con lo cual se crea
un nuevo anillo inguinal superficial.

TECNICA DE STANLEY BERLINER

- Apertura fascia transversal (F.T.) desde anillo inguinal profundo (A.l.P.) hasta



tubérculo pubico (T.P.) y liberacibn de ambos colgajos de la grasa
preperitoneal.

- Sutura con puntos continuos desde T.P. hasta A.l.P. del borde libre del
colgajo externo de la F.T. al borde reflejado del colgajo interno, descendiendo
nuevamente y suturando el borde libre del colgajo interno al ligamento inguinal
(L.L).

- El tercer plano de la sutura une la aponeurosis del musculo transverso al

borde inferior del ligamento inguinal.

OPERACION DEL LIGAMENTO DE COOPER
- Lotheyssen (1898) para hernia crural
- McVay y Anson (1942) indicaron su utilidad para las inguinales y crurales, y la

divulgaron.

HERNIOPLASTIA INGUINAL CON PARCHE DE FASCIA
(Singleton y Stehouwer)

Parche de fascia lata para reforzar un defecto o una hernia reproducida.

TECNICA DE WILLIAM DOWNES (1920)
- Excision del saco directo

- Sutura F.T. con sutura continua

- Incision relajadora

- Refuerzo de Bassini o de Andrews

TECNICA DE MADDEN Hernias indirectas

El defecto en "V" de la F.T. Sutura puntos interrumpidos por arriba de vasos
epigastricos.

Bordes seccionados del velo del cremaster se aproximan por encima del
cordon.

Hernias directas

Se diseca y abre la F.T. debilitada y se suturan sus bordes sanos, respetando

el seno piriforme.



TECNICA DE ROBERT E. CONDON

(Reparacion anterior con el C.1.P.)

- Sutura con puntos interrumpidos que comienzan en el tubérculo pubico y se
dirige al A.l.R, suturando arco aponeurdtico del transverso (A.T.) a T.I.P.

- Si es necesario, sutura por fuera de la emergencia del cordén a los bordes
parciales del A.I.P.

En laregion inguinal:

Las suturas continuas tienen que ser con hilos de reabsorcién o irreab-
sorbibles finos y muy finos.

Los hilos no reabsorbibles cero, uno, dos y tres tienen grandes posibilidades de

granulomas.

TECNICA DE JOICE (HERNIOPIASTIA INGUINAL EXTERNA)
Igual que la técnica de McArthur, pero con colgajo de aponeurosis del borde

superior y ademas tendén conjunto a la arcada.

METODO DE BOBROV

- No reseca el cremaster.

- Se diseca, liga y reseca el saco alto.

- El conducto inguinal se fija por delante del cordon, abarcando por arriba el
borde superior medial de la A.O.M.Jos bordes inferiores de los musculos
conjuntamente con la F.T. y por abajo el L.I. y el borde del colgajo inferior
lateral de la A.O.M.

METODO DE MARTINOV

(Pléstia de la pared anterior del Conducto Inguinal)

- No mas de 4 puntos de seda fina entre el colgajo superior A.O.M. y el L.I.

- El colgajo inferior A.O.M. se coloca por encima del superior y se fija sin

tension.

METODO DE HERZEN
- A.O.M. se abre mas cerca del borde interno de Anillo Ing. Sup.

- Después tratar saco.



- Suturas en "U" invertidos, colgajo sup. A.O.M. + T.C. (pero doblando la
A.O.M.)

- Este borde doblado al L.I con puntos en "U".

- Borde ext. A.O.M. por delante del cordon.

PA. HERZEN (1)

- Perfora pubis; sutura alambre lig. ing. al pubis.

- Lig. ing. al periostio y lig. pubico.

HERZENH (1924)

- Incide lig. pub. longitudinalmente hasta el hueso

- Lig. ing. al lig. pub. y al colgajo resecado del periostio y de la incision
tendinosa del musculo pectineo.

METODO DE VM.NECHIPORUK

- Sutura doble fruncida de F.T

- Injerto A.O.M. pediculado a la pared post. y

- Tenddn Conjunto (T.C.) al lig. ing. y el borde de la vaina del recto.

METODO DE GIRARD
- T.C. a L.I. por delante del cordon.
- Borde superior de la A.O.M. se sutura al L.1.

- Colgajo inf. A.O.M. se fija por encima del superior para formar la duplicidad.

MODIFICACION DE S.L.SPASOKUKOTSKI
Los dos primeros pasos anteriores,en un plano. El tercero, igual. Ventajas:

Menos traumética y no conduce a la desfibrilacion del L.1.

METODO DE D. V USOV

(Inst. medicina de Tiumensk 1981, Rusia)



-F.T. en dos planos y Musculos a la F.T. debilitada y después al ligamento

inguinal.

METODO DE KUKUDZHANOV

(Hernias directas y rep.)

- Reseca F.T. debilitada y si es necesario saco directo.

- Sutura borde aponeurdético v. recto F.T. al Gimbemat.

- Arco aponeurdético del transverso (A.A.T.)y F.T. al L.I.

- Sutura en bolsa de tabaco alrededor del A.1.P.

- Doble sutura comprensiva A.O.M. METODOO DE KIMBAROVSKI

Modificacién de Herzen, pero no en un solo plano.

METODO DE T. MUJKOB (G. Milkov)

- A.O.M. (borde int.) lejos del borde, T.C., A.O.M. cerca del borde, lig. ing. y se
anuda.

- Rechazo hacia arriba y afuera del cordon.

- A.O.M. (borde ext.) a la A.O.M. (borde int.), tapando el cordon.

HERNIAS CRURALES Lock Wood
- Incisién, vertical

- Lig. ing. al periostio del pubis.

Bassini
- Lig. ing. al periostio del pubis.

- Borde semilunar de la fosa oval del fémur a la fascia pectinea.

Ruggi (via inguinal)

- Ligamento inguinal al Cooper.

Parlavecchio

- Borde muse. obl. menor y transv. al Cooper y al lig.inguinal en una segunda



hilera de puntos.

SIGLAS UTILIZADAS EN EL TEXTO

Anillo Inguinal Profundo (AIP)

Anillo Inguinal Superficial (AIS)

Arco Aponeurdético del transverso (AAT)
Aponeurosis del Musculo Oblicuo Mayor (AOM)
Cintilla lleopubiana (Cl)

Conducto Inguinal (CI)

Externo (E)

Fascia transversales (FT)

Hernias Directas (HD)

Hernias Indirectas (HI)

Interno (1)

Ligamento inguinal (LI)

Ligamento (L)

Oblicuo Menor (OM)

Subcutaneo (SC)

Tenddn conjunto (TC)

Voluminosas (VOL)

CAPITULO DE LAS NORMAS NACIONALES DE CIRUGIA DE LA
REPUBLICA DE CUBA

HERNIA INGUINAL. Clasificacion. Diagndstico. Tratamiento

1. Clasificacién

1.1. "Topogréfica" (tomando como referencia los vasos epigastricos)



1.1.1. Indirecta u oblicua externa.
1.1.2. Directa.

1.2 Segun el grado de progresion del saco

1.2.1. Inguinoabdominal.
1.2.2. Inguinoescrotal.

1.3. De acuerdo con el diametro del cuello y el desplazamiento de los vasos
epigéstricos

1.3.1. Grupo 1: persistencia del conducto peritoneo vaginal; anillo inguinal
profundo normal y vasos epigéstricos no desplazados.

1.3.2. Grupo 2; anillo inguinal profundo discretamente dilatado;

vasos epigastricos poco desplazados y fascia transversalis normal.

1.3.3. Grupo 3: anillo inguinal profundo dilatado; vasos epigastricos poco
desplazados y fascia transversalis debilitada.

1.3.4. Grupo 4: anillo inguinal profundo muy dilatado, vasos epigastricos muy

desplazados y fascia transversalis marcadamente debilitada o destruida.

1.4. De acuerdo con su reductibilidad

1.4.1. Reductible.

1.4.2. Irreductible simple: aquella cuyo contenido no puede reintegrarse a la
cavidad abdominal, por las causas siguientes:

1.4.2.1. Adherencias intrasaculares.
1.4.2.2. Deslizamiento.

1.4.2.3. Pérdida del "derecho o domicilio".
1.4.3. Irreductible complicada

1.4.3.1. Sin compromiso vascular (incarcerada).

1.4.3.2. Con compromiso vascular (estrangulada).
1.5. De acuerdo con su contenido
1.5.1. Intestino:

1.5.1.1. Delgado.
1.5.1.2. Grueso y apéndice.
1.5.1.3. Epiplon.



1.5.1.4. Diverticulo de Meckel (hernia de Littré).

1.5.2. Genitales femeninos.
1.5.3. Vejiga.
2. Diagndstico
2.1. Antecedentes.

2.2. Sintomas y signos.

2.3. Hay que resenar:

2.3.1. Si es inguinoabdominal o inguinoescrotal.

2.3.2. Si es directa o indirecta.

3. Tratamiento

Quirargico, salvo contraindicacion absoluta.

3.1. Periodo preoperatorio

3.1.1. En los pacientes con hernias gigantes o con pérdida del
"derecho a domicilio", deberan realizarse neumoperitoneo,

cuantas veces sea necesario.
3.1.2. En obesos, se hara cura de adelgazamiento.

3.1.3. Resolver los trastornos que ocasionan dificultad en la
miccion.
3.1.4. Se estudiaran y resolveran todas aquellas causas que

aumentan la presibn abdominal, tales como: constipacion,

afecciones respiratorias, etc.
3.2. Fundamentos del tratamiento quirdrgico

3.2.1. Tratamiento del saco.
3.2.2. Tratamiento del anillo inguinal profundo.

3.2.3. Tratamiento de la pared inguinal posterior.



3.3. Tatamiento de la hernia inguinal indirecta.

3.3.1. Grupo 1: EIl tratamiento recomendado consiste en la diseccion y
ligadura alta del saco herniario, sin elevar las estructuras del cordon
espermatico ni realizar ningun tipo de reparacién sobre la pared posterior del
conducto inguinal. EIl momento operatorio mas adecuado es a partir de los 4-5

meses de edad, salvo que la hernia se complique antes de esa fecha.

3.3.1.1. Detalles de técnica: se preconiza la técnica de Potts y Coles.

a) Incision cutanea transversal siguiendo el pliegue inguinal suprapubico.

b) Se incide la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, en direccion
paralela a sus fibras, practicandose un ojal de una extension aproximada de 5

cm; se mantiene intacto el orificio inguinal superficial.

C) Se divulsionan las fibras del mudsculo cremaster lo que permite
identificar el saco hemiario (de color blanco nacarado) en el espesor del cordén

y en posicién superointema.

d) El saco se pinzay levanta.

e) Después de disecarlo se practica apertura y seccion del saco herniario

en sentido transversal y se abandona la porcion distal.

f) La porcion proximal del saco herniario (que ha sido fijada con "pinzas
mosquitos") se libera de los restantes elementos del cordén en direccion
ascendente y luego se tuerce su cuello y se realiza transfixion con sutura

irreabsorbible N° 000 y aguja atraumatica.

g) Cierre de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, con puntos

separados de sutura irreabsorbible N° 000.
h) Sutura de la piel con seda N° 000 o grapas metalicas.
3.3.2. Grupo 2: tratamiento del saco y cierre del anillo inguinal profundo.

3.3.2.1. Detalles de la técnica:

a) Exposicion de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, sin quitarle



la fascia de envoltura.

b) Apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, incluyendo el anillo

inguinal superficial.
c) Aislamiento del nervio ilioinguinal.

d) Movilizacion del cordén espermatico, separando la fascia y las fibras del
cremaster de su insercién en la fascia transversalis. Debe incluirse la arteria

funicular.

e) Apertura longitudinal de la fascia del cremaster y separacion de ésta en
2 colgajos. Reseccion del musculo cremaster y ligaduras de los cabos

seccionados; el inferior o externo incluira la arteria funicular.

f) Apertura de la fascia espermatica (si no fue abierta en el tiempo anterior)

y localizacién del saco herniario.

g) Apertura del saco herniario e inspeccion de su contenido. Exploracion
digital de la pared posterior del conducto peritoneovaginal; se realizara la
maniobra de Ombredanne. En los sacos grandes inguinoescrotales, se

preferird no disecar el extremo distal dejandolo abierto longitudinalmente.

h) Delimitacién y estrechamiento adecuado del anillo profundo con sutura
irreabsorbible N°. 000. Dentro de la linea de sutura no debe interponerse grasa

preperitoneal u otro tejido.
i) Restitucion del cordon especifico a su posicion normal.

j) Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor con sutura

irreabsorbible N° 00, con puntos separados.

K) Sutura de la fascia de Scarpa con puntos separados con sutura
reabsorbible N° 00.

[) Sutura de la piel con seda N°. 00 6 grapas de metal



3.3.3. Grupo 3: tratamiento del saco, cierre del anillo inguinal profundo y

plicatura de la fascia transversalis.

3.3.3.1. Detalles de técnica: se debe afiadir, a los tiempos sefialados,
plicatura de la fascia transversalis. Los puntos se daran por separado
con sutura irreabsorbible N° 00, desde el borde superior de la herida
y a lo largo de la aponeurosis del transverso, hasta el tracto

ileopubico.

3.3.4. Grupo 4: tratamiento del saco, cierre del anillo inguinal profundo y

reparacion de la pared posterior (técnica de Lotheissen-Mc-vay).

3.3.4.1. Detalles de técnica: afiadir a los tiempos generales sefialados los

puntos siguientes:

a) Exposicion del ligamento de Cooper, mediante la seccion o dislaceracion
de la fascia transversalis. Puede realizarse:

seccion entre ligaduras, por transfixion de los vasos epigéstricos.

b) En caso de existir una hernia directa concomitante, pueden seccionarse

los vasos epigéastricos, para convertirla en un solo saco.

c) También puede optarse por convertir la hernia directa en un solo saco

indirecto, antes de abrir la fascia, por medio de la maniobra de Hoguet.

d) Unién de la fascia transversalis y la aponeurosis del transverso al

ligamento de Cooper, con puntos de irreabsorbibles N° O 6 1.

e) Se daran puntos desde el borde libre de la aponeurosis del transverso
hasta la vaina de los vasos femorales (tracto iliopubico) con el objetivo de
cerrar el espacio que queda entre el ligamento de Cooper y el anillo inguinal
profundo.

f) En ocasiones es necesario efectuar una incision de relajacion en la hoja

anterior de la aponeurosis del recto.

3.4. Tratamiento de la hernia inguinal directa. Se debe seguir igual técnica

gue la sefialada en el apartado, 3.3.4

3.5. Tratamiento de la hernia inguinal por deslizamiento



3.5.1. Ciego: deslizamientos pequefios ("bolsas de tabaco" al ciego) o
cierre por via extraperitoneal y reconstruccion de la pared
posterior (técnicas de McVay o Zimmerman). En los grandes
deslizamientos se utilizara la técnica de La Roque o se hard una

reconstruccion igual.
3.5.2. Vejiga: Se usara la técnica de Zimmerman.
3.5.3. Sigmoides: Se empleara la técnica de La Roque.

3.6. Periodo postoperatorio: Alimentacion y deambulacion precoz.

4. Tiempo de recuperacion postoperatoria a partir del alta hospitalaria:

Se concederan 30 dias para los trabajadores sedentarios y 45 dias para los
que realicen esfuerzos fisicos fuertes. En algunos casos de trabajos fisicos
muy violentos, se discutird la posibilidad de llevar a cabo el cambio de

actividad.

5. Tratamiento paliativo, no quirdrgico:

Braguero:

Este se hallard indicado en los pacientes que presenten las caracteristicas

siguientes:

5.1. Enfermos con estado general deficiente, que no pueden resistir la

intervencion quirargica (cardiacos, disneicos, etcétera).
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5.2. Pacientes con una afeccion que los obliga a hacer esfuerzos:

5.2.1. Tosedores cronicos.
5.2.2. Prostéaticos.

5.3. En los obesos. En los pacientes incluidos en los apartados, 5.2 y 5.3,
podra usarse el braguero hasta tanto se mejoren las condiciones que permitan

la intervencién quirurgica.



5.4. En aquellos pacientes pusildnimes que no quieran ser sometidos a una
intervencion quirdrgica, el braguero puede contribuir a la estrangulacion de la

hernia.

HERNIA CRURAL O FEMORAL. Clasificacion. Diagndstico. Tratamiento
1. Clasificacion de acuerdo con su grado de reductibilidad

1.1 Reductible.
1.2 Irreductible.

1.2.1. Simple: por adherencias intrasaculares.
1.2.2. Complicada:

1.2.2.1. Sin compromiso vascular (incarcerada).

1.2.2.2. Con compromiso vascular (estrangulada).
2. Diagnoéstico:
2.1. Antecedentes

Tiene valor diagndstico la aparicion y desaparicion de una tumefaccion en
la region crural, aunque no pueden precisarse por el examen fisico. En pa-
cientes que ofrezcan gran duda, se precisara el diagnostico por medio de un

neumoperitoneo, poniéndolo en posicién de Trendelenburg.

2,2. Sintomas y signos

Tumoracion reducible o no ubicada en la region crural. En toda oclusion

intestinal se investigara la presencia de una hernia crural.

3. Tratamiento:
3.1. Quirdrgico

3.3.1. Principios generales



3.1.1.1. Evacuacion de la vejiga previa a la intervencion.
3.1.1.2. Ligadura alta del saco herniario.
3.1.1.3. Cierre del anillo crural.

3.1.1.4. Hemostasia minuciosa.

3.1.2. Técnicas a elegir:

3.1.2.1. Cheattle-Henry: via de acceso preperitoneal supra pubica.
3.1.2.2. Lotheissen: via de acceso inguinal anterior

3.1.2.3. Cadenat: via de acceso femoral.

3.2. Detalles de la técnica de Cheattle-Henry: El cirujano se situara del lado

contrario a la localizacién de la hernia.
3.2.1. Incisiones suprapubicas:

3.2.1.1. Vertical.

a) Media.

b) Paramedia.
3.2.1.2. Horizontal.

3.2.2. Se dejara la fascia transversalis adherida al plano muscular y se
realizara diseccion roma preperitoneal

3.2.3. Debe tenerse cuidado con el plexo venoso perivesicular.

3.2.4. Si hay gran dificultad para la extraccion del saco hemiario o su

contenido (o para ambas maniobras), se seccionaré el ligamento de Gimbemat.

3.2.5. En las hernias complicadas, se abrird siempre, ampliamente, el

peritoneo y se examinara en forma cuidadosa su contenido.

3.2.6. Se explorara la pared inguinal posterior y la region crural del lado

opuesto, reparando cualquier alteracion de ambas.

3.2.7. Cierre de la pared abdominal con reconstruccion de la fas-cia

transversalis.

3.2.8. Material de sutura: Ac. poliglicélico N° 00 para el saco herniario;

sutura irreabsorbible N° O 6 1 para el anillo crural, y del mismo tipo N°. 00 6 O



para la fascia transversalis.

3.3. Detalles de la técnica de Lotheissen: Operacion por via inguinal, (Ver

"Normas de hernia inguinal®).

4. Tiempo de recuperacion postoperatoria:

Se concederan 30 dias para los trabajadores sedentarios y 45 dias para los

que realicen esfuerzos fisicos fuertes, aplicables a partir del alta definitiva.



