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1. Introduccion

En los ultimos 20 afos surgié un renovado
interés por el tratamiento de las hernias. Esto es
debido a la incorporacién de nuevos conceptos y
técnicas:

A) La reparacidn libre de tensidn con el uso de
mallas.

B) El descenso significativo en los porcentajes
de recidivas que se estabilizaron en 1%.

C) El menor dolor postoperatorio, la deambu-
lacién y el reintegro laboral precoz.

D) La cirugia ambulatoria.

F) La aplicacion de técnicas laparoscépicas.

En este capitulo se tratara la parte general de
hernias inguinocrurales y las técnicas abiertas sin
malla.


http://www.sacd.org.ar/

2. Epidemiologia

A pesar de lo frecuente de esta patologia su
incidencia y prevalencia en la poblaciéon son
desconocidas. (33) Por lo tanto no se puede saber
la posibilidad de que una persona presente una
hernia en el transcurso de su vida (incidencia) ni
la cantidad exacta de personas que tienen una
hernia en un momento dado (prevalencia’ ¥

La hernioplastia representa entre el 10 y el
15% de las operaciones en un servicio de cirugia
general y determina un gran impacto socioeco-
némico.

En Estados Unidos se realizan unas 750.000
hernioplastias por afio ®** 3% 80.000 en el Reino
Unido (24) y 100.000 en Francia *?

Segun las estadisticas de la Clinica Shouldice
los hombres representaron el 95,5% de los casos
y las mujeres el 4,5%. El 62% fueron hernias de
tipo indirectas. Las hernias crurales represen-
taron el 1%. Para el Centro Americano de
Estadisticas Sanitarias mas del 90% de las
reparaciones de hernias se realizan en hombres’
B3 Las mujeres tienen tres veces mas hernias
crurales que los hombres. No obstante presentan
en total mas hernias inguinales que femorales.

Los individuos entre 45 y 65 afios representan
el grupo etario con mayor nimero de hernio-
plastias.

No existen datos exactos a cerca de cuantas
plasticas se efectian por urgencia, cuantas son
recidivadas, que tipo de anestesia se emplea y
que cantidad de mallas se colocan. Hasta no
contar con esta estadistica no podremos tener un
detallado entendimiento del comportamiento
demografico de esta patologia.

3. Etiologia

Algunos autores la definen como una zona de
debilidad u orificio complaciente, otros enfatizan
que es la protrusién de la viscera a través de un

anillo, la que define la hernia. Por ultimo, otros
rescatan la necesidad de que se presenten ambos
componentes para poder definir una hernia.
Claramente para que una hernia se produzca
debe existir una falla en la estructura que soporta
el contenido y este proyectarse a través de dicha
falla.

Las hernias pueden resultar de una anomalia
congénita o surgir en el desarrollo de la vida. Sal-
vo la hernia del nifio y adulto joven, (que es de
origen congénito por persistencia del conducto
peritoneovaginal) la etiologia de la formacién de
las hernias aun no esta clara.

Parece inutil restringir el levantamiento de
pesos o la actividad fisica para prevenir el
desarrollo eventual de una hernia. Los médicos
deben reconocer que es imposible dominar la
tos, el estornudo y otras funciones; que incre-
mentan la presion intrabdominal, mas que
levantar algo muy pesado, excepto cargas de casi
el mismo peso que el cuerpo. Por lo tanto parece
insostenible, limitar en su trabajo o actividades a
un paciente.

Aunque la etiologia de las hernias inguinales
permanece desconocida, estd bien establecido
que la integridad de la regidn inguinal depende
de la fascia transversalis, de la orientacion
oblicua del conducto inguinal, y del efecto
esfinteriano del orificio profundo.

Las hernias inguinocrurales se producen en la
region inferior de la pared abdominal anterior,
por debajo del borde inferior de los musculos
transverso y oblicuo menor (complejo funcional)
Esta regidn es zona de pasaje de estructuras
vasculares y nerviosas entre el abdomen y el
miembro inferior.

La evolucién llevo al ser humano de ser un
cuadrupedo a la posicién bipeda. Esto junto con
la ausencia de la hoja posterior de la vaina del
recto, debajo de la arcada de Douglas, ha llevado
a que solamente la fascia transversalis soporte la
presion intrabdominal en ese sector.



La causa de las hernias es en general multifac-
torial. Las posibles causas de son:

Persistencia del conducto peritoneovaginal:
Es la principal causa de hernias indirectas en
infantes y nifios, pero su presencia no indica
necesariamente la existencia de una hernia
indirecta, dado que 20% de autopsias en nifios
revelan la persistencia del conducto sin Ia
coexistencia de hernia.

Falla del mecanismo de cierre: El tenddn
conjunto se encuentra formado por el borde
inferior del oblicuo menor y el transverso (arco
del menor y transverso). Cuando estos dos
musculos se contraen, este borde se acerca al
ligamento inguinal reforzando la zona de
debilidad de la fascia transversalis. Al mismo
tiempo se contrae el oblicuo mayor, presionando
sobre el orificio inguinal profundo y la zona débil
de la fascia transversalis, con una fuerza contraria
a la presién intrabdominal. Cuando este mecanis-
mo de cierre o teldn del arco del menor y trans-
verso no funciona se puede iniciar una hernia.

Este mecanismo evita la herniacién del conte-
nido cuando la presion intrabdominal aumenta
en forma activa (pujar o toser) a pesar de la
presencia de debilidades en la fascia transversalis
o la persistencia del conducto peritoneovaginal.

Cuando la presidn intrabdominal aumenta en
forma pasiva, con los musculos de la pared
relajados (embarazo, tumores intrabdominales,
ascitis, obesidad, prostatismo, EPOC, etc.), el
mecanismo mencionado no se activa, lo cual hace
que la fascia transversalis sea la Unica estructura
encargada de evitar la herniacidén, en cuyo caso,
las debilidades de la misma o la persistencia del
conducto peritoneovaginal se manifestaran como
hernias directas o indirectas respectivamente.

Integridad de la fascia transversalis: A pesar
de numerosos factores predisponentes, la causa
primaria del desarrollo de las hernias seria de
naturaleza bioldgica. Dentro de los factores
bioldgicos se ha atribuido a la alteracion en el
metabolismo del tejido conectivo especial

interés. La presencia de ciertos tipos de cola-
genos y disfunciones enzimaticas, han sido tema
de muchos estudios. Trabajos recientes, han
demostrado que en los pacientes que desarrollan
hernias la disposicién de las fibras colagenas esta
alterada, presentan mayor vascularizacion y
celularidad.

La capacidad de la fascia transversalis de
soportar aumentos fisioldgicos o patoldgicos de
la presion intrabdominal depende del estado de
las fibras de coldgeno que la componen. El
balance entre la sintesis y reabsorcidn de las
fibras que forman el tejido conectivo es un
fendbmeno dinamico y continuo. Cualquier
alteracion molecular en estas fibras o en su
produccién podria cambiar la arquitectura del
tejido, asi como su resistencia y propiedades
mecdanicas. Algunos trabajos han hallado
incrementos de la actividad en ciertas metalo-
proteinasas (MMPs) enzimas que intervienen en
la degradacion y recambio de las fibras colagenas
y elasticas de la matriz extracelular.

Se han observado incrementos de la MMP-2
en la fascia transversalis de pacientes jévenes con
hernias directas. ©

Todos los factores que alteren el coldgeno,
pueden originar una hernia, como por ejemplo:
Enfermedades del colageno: (Marfan, Ehlers-
Danlos, Hurler-Hunter, defectos congénitos de la
produccién de colageno, antecedentes familiares)
Tabaquismo: Ciertos metabolitos del tabaco
alteran el sistema de proteasa/antiproteasa lo
cual produce la destruccion de fibras elasticas y
de colageno de la fascia transversalis.

Stress y enfermedades sistémicas cronicas:
aumentan la liberacién de proteasas y elastasas
de los leucocitos, produciendo un efecto similar
al cigarrillo.

Edad avanzada, sedentarismo, obesidad,
embarazos multiples, EPOC, prostatismo,
son otras causas adyuvantes de hernias e
intervienen por flaccidez de los tejidos o por
aumento de la presién intrabdominal.



3. Aspectos socioecondmicos

Debido a su alta incidencia la hernioplastia
inguinal tiene implicancias socioeconémicas.
Comprende costos directos (insumos, honorarios,
etc.) e indirectos (lucro cesante, dolor postope-
ratorio, confort).

En Estados Unidos se estima el costo de una
hernia inguinal en unos u$s 2000 a 2500 que
multiplicado por las hernioplastias realizadas

anualmente determina un gasto de uS$s 2.5 billo-
nes (33, 34)

Las hernias recidivadas representan entre el
10 y 15 % de todas las series, sus costos son
mayores y sus resultados peores. Habiendo
alcanzado porcentajes de recidivas muy bajos, los
centros especializados en cirugia de la pared
abdominal, se orientan actualmente a brindar la
técnica mas sencilla y con el menor dolor
postoperatorio.

Los hospitales generales deben tener como
objetivo reproducir los principios de estos
centros.

Las técnicas laparoscdpicas si bien han logrado
buenos resultados, no resultan, hasta el momen-
to la opcién mas econdmica.

Con la intencidn de evitar su agrandamiento y
posible atascamiento se ha indicado la cirugia a
todos los pacientes. En los ultimos afios, se ha
replanteado esta postura. El riesgo de sufrir un
atascamiento no se conoce, pero se ha estimado
en un 2%-6%. **

La cirugia en pacientes mayores de 65 afos se
recomienda, para evitar la morbilidad asociada al
atascamiento y mejorar la calidad de vida. No
obstante la eleccién del braguero o |Ia
hernioplastia en un hombre mayor de 65 anos no
parece tener incidencia sobre su expectativa de
vida. Algunos autores sostienen que la hernio-

plastia mejoraria la calidad de vida y no la
sobrevida. **

No existen trabajos bien disefiados que
aclaren la conveniencia de la hernioplastia en
pacientes afilosos con importantes morbilidades.
Las complicaciones a largo plazo, como dolores
crénicos, osteitis pubicas crdnicas, disfunciones
testiculares, granulomas y rechazos crénicos de
protesis, resultan argumentos importantes para
asumir una estrategia no quirdrgica en estos
pacientes.

Por el momento, en esta poblacién, hasta no
obtener datos precisos, se recomienda indicar la
cirugia, seleccionando cuidadosamente los
pacientes, evaluando riesgos y beneficios *?!

4. Anatomia de la region
Inguinocrural. Reparos
quirargicos

La regidon inguinocrural tiene forma triangular
con tres bordes.
Inferior: pliegue de la ingle.
Superior: Linea horizontal que parte de la espina
iliaca anterosuperior (EIAS) y termina en el borde
externo del musculo recto anterior del abdomen.
Interno: borde externo del musculo recto
anterior del abdomen.

Topografia

Comprende las distintas capas y estructuras
desde la superficie a la profundidad.

Se describira en detalle aquellas capas que
presenten mayor importancia quirurgica.

Piel.

Tejido celular subcutaneo (TCS).

Musculo oblicuo mayor.

Musculo oblicuo menor y el cordon espermatico.
Musculo transverso.

Fascia transversalis.



Tejido preperitoneal.
Peritoneo parietal.

Tejido Celular Subcutaneo

Presenta dos capas bien diferenciadas:

Una superficial de tejido adiposo areolar o fascia
de Camper.

Una profunda, laminar, llamada fascia de Scarpa,
por donde transcurren los vasos y nervios
superficiales.

Vasos superficiales

Vasos pudendos externos superiores.
Vasos subcutdneos abdominales.
Vasos circunflejos iliacos superficiales.

Nervios
Se originan de las Ultimas ramas intercostales y
los nervios abdominogenitales mayor y menor.

Mdusculo oblicuo menor
Musculo recto anterior

S/ Tendén
e conjunto
Cordén Fascia
espermatico transversalis
Arteria
femoral
Vena femoral Septun cruval
Figura Nro. 1

Limites zona inguinocrural Vista anterior
sin el musculo oblicuo mayor

Musculo oblicuo mayor

Forma la pared anterior del conducto inguinal.
Sus fibras inferiores forman la arcada inguinal
gue corresponde al piso del conducto inguinal y
termina en la cresta pectinea formando el
ligamento de Gimbernat.

Las fibras superiores del musculo oblicuo mayor
pasan por delante del recto abdominal y forman
la hoja anterior de la vaina del recto.

Sus fibras medias se dividen en: Fasciculos
internos, que terminan en la sinfisis pubiana; fas-
ciculos externos, terminan en la espina del pubis
y fasciculos profundos o ligamento de Colles,
cruzan la linea media por detras de los fasciculos
internos y se insertan en el pubis del lado
opuesto. Estos tres fasciculos o pilares del oblicuo
mayor, que se insertan en el pubis delimitan un
espacio triangular denominado anillo inguinal
superficial, por donde emerge el corddn esper-
matico.

Musculo oblicuo Menor

Se localiza por debajo del oblicuo mayor. Junto
con el musculo transverso forma la cara superior
o techo del canal inguinal. De su borde inferior
nace el cremdster que acompafia al corddn
espermatico, lo recubre y alcanza el escroto.

Musculo transverso

Se encuentra por debajo del oblicuo menor.
Su borde inferior coincide con el borde inferior
del oblicuo menor, formando el tendén conjunto
o arco del menory transverso.

Fascia transversalis

Se encuentra por detras del musculo trans-
verso. Forma la pared posterior propiamente
dicha del conducto inguinal. Por debilitamiento
de esta se producen las hernias directas. Esta
reforzada en ciertos puntos por fibras que
constituyen el ligamento de Henle, el ligamento
de Hesselbach y la cintilla iliopubiana de Thomp-
son.

Ligamento de Henle: De forma triangular, su
borde interno corresponde al borde externo del
recto anterior; su borde externo forma la hoz



inguinal; su base se corresponde al ligamento de
Cooper. Su cara anterior corresponde al tenddn
conjunto.

Ligamento de Hesselbach: se ubica entre el bor-
de interno del orificio inguinal profundo y los
vasos epigastricos. Por debajo se fija a la cintilla
iliopubiana, y por arriba se continta con el angulo
externo del arco de Douglas.

Cintilla iliopubiana: se extiende desde la espina
iliaca anterosuperior al pubis, sigue en un plano
mas profundo la direccidn de la arcada inguinal.

Triangulo de
Hesselbach
[ Vasos

epigéstricos

B!
Musculo
psoasiliac

Arteria
femoral

. Vena
femoral

\
* Septun crural

\Ligamento de
Ginvernat

Figura Nro. 2

Vista anterior de la regidn inguinal sin los musculos
anchos para esquematizar el tridngulo de
Hesselbach

Tejido preperitoneal

Forma el denominado espacio de Bogros, por el
cual corre la arteria epigastrica (Fig. 4).

La arteria epigdastrica nace de la arteria iliaca
externa, se dirige hacia arriba y adentro para
penetrar en la vaina del recto anterior del
abdomen. Forma el limite interno del orificio
profundo.

En su origen proporciona tres ramas:
Art. Funicular: que penetra en el
espermatico.

Art. Suprapubica: Se dirige en forma transversal y
se anastomosa con la rama del lado opuesto.

Art. Anastomdtica de la obturatriz: Se anastomo-
sa con la art. Obturatriz formando la Corona
Mortis.

cordén

Hoja
superior
musculo
oblicuo

mayor
Arco del
musculo
oblicuo
menor y

\ \ transverso
\ Pared
2\ posterior

fascia
ransversalis

Figura Nro. 3

Vista. Seccion de la pared anterior del trayecto
inguinal. Se ve la pared posterior. Fascia
transversalis

Cordon

\\
espermatico }'S

Hoja inferiof ——""=<——
musculo oblicuo
mayor

Conducto Inguinal

El conducto inguinal es el trayecto parietal
que ocupa el corddén espermdtico en la pared
abdominal anterior. Tiene una longitud de 6 a 8
cm. Se dirige de arriba abajo y de afuera hacia
adentro.

Presenta cuatro paredes y dos orificios.
Pared anterior: Se encuentra formado por la
aponeurosis del oblicuo mayor.
Pared posterior: Fascia transversalis, reforzada
hacia adentro por el ligamento de Henle, y hacia
fuera por el ligamento de Hesselbach. La zona
media solo se encuentra formada por la fascia



transversalis por lo que constituye la zona mas
débil de esta pared (Fig. 3).

Pared superior: Borde inferior de los musculos
oblicuo menor y transverso (entre ambos
constituyen el tenddn conjunto).

Pared inferior: La arcada crural, que forma un
canal de concavidad superior, en donde se apoya
el corddn espermatico.

Orificio inguinal superficial:

Formado por los pilares del oblicuo mayor

Se encuentra inmediatamente por dentro de la
espina del pubis.

Orificio inguinal profundo:

Su lado externo es poco marcado constituido por
las inserciones de los musculos oblicuo menor y
transverso. Su lado interno tiene forma de
repliegue semilunar formado por el ligamento de
Hesselbach y los vasos epigastricos.
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Vista posterior. Se Observa el orificio inguinal interno y
el tridngulo de Hesselbach.

Contenido del Conducto Inguinal

El principal contenido del conducto inguinal es
el corddn espermatico.

El corddn espermatico contiene:
Conducto deferente.
Arteria deferencial, arteria espermatica y arteria
funicular.
Paquete venoso anterior que desemboca en la
vena epigastrica, y el paquete venoso posterior
que desemboca en la vena cava del lado derecho
y en la vena renal izquierda del lado izquierdo.
Linfaticos del testiculo.
Nervios autondmicos del testiculo.
Nervios abdominogenital mayor (superior) nervio
abdominogenital menor (superior) ramo genital
del nervio genitocrural (inferior).

Anillo Crural

El anillo crural es un orificio que comunica la
cavidad abdominal con el tridngulo de Scarpa.
El anillo crural tiene tres caras:
Anterior: La cintilla iliopubiana de Thompson vy
arcada inguinal.
Posteroexterna: La cintilla iliopectinea que es un
engrosamiento de la fascia iliaca.
Posterointerna: El ligamento de Cooper, que es
un engrosamiento del periostio de la cresta
pectinea.

Contenido del anillo crural
Contiene de dentro hacia fuera:

El ganglio de Cloquet.

La vena femoral comun.

La arteria femoral.

El nervio crural.

El anillo crural es otro sector débil de la pared
abdominal dado que en su parte mas interna, se
encuentra en comunicacién con la cavidad
abdominal, separada Unicamente por la fascia
transversalis. Es por esta zona débil por donde se
producen las hernias crurales.



5. Clinica y Diagnostico

El diagnéstico de una hernia se puede realizar
en forma sencilla mediante interrogatorio y exa-
men fisico.

Es excepcional la necesidad de utilizar
métodos de diagndsticos complementarios (eco-
grafia, tomografia axial computada).

En numerosos casos el médico puede dudar si
la hernia estd presente; casos de hernias muy
pequeias y de reciente comienzo. Con facilidad
puede no palparse un saco muy pequefio. Esto no
resulta grave, pues el crecimiento de la hernia
conducird a un nuevo examen fisico y a corregir
la omision.

No obstante, el diagndstico equivocado de
hernia, cuando ésta no existe, suele ser serio.
Puede privar a un hombre del trabajo, limitar su
actividad, bienestar o lo que es peor, ser
sometido a una operacion innecesaria.

Interrogatorio

Dolor: El paciente refiere dolor inguinal, a veces
relacionado con un esfuerzo fisico, (ardor o
guemazon en la zona) suele ser intermitente y
aumentar con el transcurso del dia y la actividad
fisica. Las molestias calman con el decubito
dorsal. El dolor es mas comun al comienzo de la
enfermedad, haciéndose esporadico con el
transcurso de los meses, esto se debe a la
dilatacion del orificio inguinal profundo; por ello
es mas frecuente en las hernias indirectas. El
dolor puede irradiarse al testiculo y por traccién
intestinal, referirse epigastralgia.

En ancianos es frecuente la consulta motivada
por la aparicién de una masa inguinal sin dolor.

El dolor por si solo no hace diagndstico de hernia.
El dolor en la ingle obedece a diversas causas y a
veces, incluso, llegar a ser una manifestacion
psicosomatica.

En muchas oportunidades el esfuerzo fisico
brusco es el desencadenante de la hernia, pero
no la causa, como habitualmente lo interpretan
los pacientes.

Examen fisico

Al examen fisico se observa la aparicién
espontanea o con maniobras de valsalva de un
bulto, en la region inguinocrural, que crece lenta
y progresivamente hasta llegar a la bolsa escrotal.
Se debe examinar al paciente de pie y acostado,
una vez en decubito realizar la maniobra bima-
nual con la intencion de palpar el orificio inguinal
superficial y el saco herniario atravesando el
mismo. Esta maniobra permite palpar Ila
consistencia de la pared posterior y el didmetro
del anillo superficial. Pero una pared posterior
débil o un anillo superficial agrandado no son
sindnimos de hernia. Mientras se mantiene el
dedo indice palpando el orificio superficial, con
los dedos de la mano contra lateral se oprime el
orificio inguinal profundo que se encuentra
ubicado a 2 cm. por encima del pulso femoral. En
este momento se solicita al paciente que puje o
tosa, si ante el esfuerzo se palpa el choque del
saco herniario a nivel del orificio inguinal
superficial se presume que la hernia es directa. Si
por el contrario se palpa un choque herniario al
soltar la presidn sobre el orificio inguinal
profundo se presume que la hernia es indirecta.
Esta maniobra permite diferenciar entre hernias
directas e indirectas y también tener una idea de
la consistencia de la pared posterior.

Figura Nro. 5

Hernia inguinal. Abultamiento por encima del
pliegue inguinocrural en la parte interna por
encima de la bolsa escrotal.




Figura Nro. 6

Hernias inguinoescrotales gigantes

Figura Nro. 7
Exploracién del conducto inguinal.

7 Diagndsticos diferenciales

La diferenciacién entre hernias inguinales y
crurales es a veces dificil, particularmente en

pacientes obesos. Esta dificultad se incrementa
con el agrandamiento de las hernias crurales de-
bido a su tendencia a extenderse por encima del
ligamento inguinal.

Se puede trazar una linea imaginaria entre la
espina del pubis y la espina EIAS, las hernias por
encima de la misma son inguinales y por debajo
crurales.

La diferenciacidn entre hernias inguinocrurales
con adenopatias debe realizarse buscando ante-
cedentes, localizacién, fijacion, irreductibilidad,
dolor de la masa. En algunos casos puede ser
necesario el uso de la ecografia para realizar el
diagnéstico diferencial.

La diferenciacién con pubalgias musculares se
debe considerar en casos de dolor inguinal
cronico con examen fisico negativo para
tumoraciones inguinales. Se debe sospechar en
paciente joven y deportista. La conducta debe ser
expectante mediante examen fisico periddico. Si
al cabo de unos meses el dolor persiste, pero no



hay evidencia de tumor herniario, se debe soste-
ner el diagnostico de pubalgia.

¢Qué conducta tomar en un paciente con dolor
inguinal y examen fisico negativo?

La consulta por dolor inguinal sin masa
herniaria palpable es muy frecuente y lleva a
malos entendidos. Lo primero que se piensa ante
un dolor inguinal, es en la posibilidad de una
hernia.

Hoy es comun que los pacientes lleguen con
gran ansiedad, luego de varias consultas y con
una ecografia de partes blandas. Lo mas
econdémico y sencillo es repetir el examen fisico
en busca de la aparicidn de una masa herniaria. El
diagnédstico de hernias es clinico y si luego de un
tiempo prudencial la hernia no se manifiesta
podemos asegurar que se trata de una pubalgia.
Si bien la ecografia suele utilizase ante la
persistencia de la duda diagndstica, ésta muchas
veces puede llevar a decisiones tacticas erréneas
basadas en hallazgos falsos positivos. No existe
en la actualidad mejor método que la experiencia
del cirujano y un buen examen fisico.

8. Clasificaciones

Clasificacion fisiopatoldgica

Es la clasificacion mas empleada y que mejor
describe donde esta localizado el defecto de la
pared posterior. Es utilizada por todos los autores
y empleada como patrén de referencia o compa-
racién con las otras clasificaciones.

Indirecta: Es el tipo mas frecuente. Aproxima-
damente 45 - 55% de los casos. Se origina por
una dilatacién progresiva del orificio inguinal
profundo hacia la espina del pubis. El saco
herniario penetra por el orificio inguinal
profundo, transcurre dentro del corddn inguinal y
puede llegar facilmente hasta el testiculo.

Directa: Representa al 35-45% de los casos. Es
claramente efecto de un debilitamiento de la

fascia transversalis. Se proyecta por el tridngulo
de Hesselbach. El saco herniario esta compuesto
por el peritoneo parietal y la delgada capa de
fascia transversalis por fuera. No penetra en el
corddn inquinal es llamada parafunicular. Puede
llegar igualmente hasta el testiculo en la bolsa
escrotal.

Diferenciar una hernia directa de wuna
indirecta es sencillo. Para el cirujano la distincion
se basa en la arteria epigdstrica; las hernias
directas pasan por dentro de ella, las indirectas
por delante y por fuera.

Si se usa el mismo procedimiento operatorio
para una hernia directa o indirecta la distincion
entre ambas es puramente académica.

Mixta: Representa un 15 % de las series. Es una
combinacion de ambas. Es llamada en pantalén
por la separacion que dejan los vasos epigdstricos
entre ambos sacos.

Crurales: Es la menos frecuente (5%) Por su
ubicacién es denominada infrainguinal y no tiene
relacion con la inguinal, es una entidad aparte. El
saco herniario se proyecta por el anillo crural o
también llamado femoral. Tiene una localizacién
diferente a la hernia inguinal pero comparte una
clinica similar y complicaciones parecidas.

Clasificacion de Gilbert (Fig. 8)

Es una clasificacion basada en el estado de la
pared posterior del canal inguinal, la dilatacion
del orificio profundo, su competencia y |la
integridad de la fascia transversalis a nivel del
triangulo de Hesselbach.

Esta clasificacion divide a los defectos de la
pared posterior en 5 tipos, los tres primeros
corresponden a sucesivos grados de dilatacion
del orificio inguinal profundo, son de tipo
indirecto y los dos ultimos a la debilidad de la
pared posterior, son de tipo directo.

Esta clasificacion es modificada en 1993 por
Rutkow vy Robbins afiadiendo dos nuevas
categorias: Tipo VI y tipo VII.



Tipo VIl
Figura Nro. 8
Clasificaciéon de Gilbert.

.TIPO I: Presenta un estrecho orificio profundo a través del cual pasa un saco peritoneal, pero cuando este es reducido permanece
contenido por la acciéon esfinteriana del mismo. El orificio es competente. La pared posterior esta intacta.TIPO Il: Presenta una
moderada dilatacion del orificio profundo, no es competente, permite el pasaje de un dedo pero no dos. La pared posterior esta
intacta.Tipo lll: Presenta un agrandamiento del orificio profundo de dos o mas traveses de dedos. Este puede llegar hasta la espina
del pubis. La pared posterior esta corrugada contra la espina del pubis. Clinicamente se relaciona con hernias escrotales y por
deslizamiento. En la cirugia es necesario reconstruir la pared posterior y el orificio profundo.Tipo IV: Gran debilidad de la pared
posterior, el orificio profundo esta intacto. No hay saco peritoneal.Tipo V: Presenta un defecto diverticular de no mas de un dedo
de ancho, el orificio profundo esta intacto. No hay saco peritoneal.Tipo VI: Hernia mixta o en pantalén. Tipo VII. Hernia
crural o femoral.

Primaria/recurrente

Su utilidad es permitir comparar defectos 1 2 3
si-milares y relacionarlos con la  plastica Lateral (L)
utilizada. Es la clasificacion que utilizamos Medial (M)
actualmente en el Sector de Paredes Femoral

Abdominales del Servicio de Cirugia General

Cuadro Nro. 1
del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Clasificacién practica de las hernias

, . . . inguinocrurales
Mas recientemente, distintas sociedades g

internacionales dedicadas a la patologia de la

pared abdominal, se reunieron con el objetivo . .
e mente en primarias o recurrentes, y luego las
de desarrollar una nueva clasificacion de la

L , . o diferencian en laterales, que corresponden a
hernia inguinal. Asi fue cdmo surgié dicha N ;
23) las hernias indirectas; en mediales a las llama-

clasificaciéon ' : ) . s
das hernias directas, y por ultimo en femora-

La clasificacidon divide a las hernias inicial-



Derecha
lzquierda
Bilateral

Reducible
Irreducible

Simple 6
Recidivada

Hernias Cohercible
inguino-
crurales

Deslizada

No deslizada

Incohercible

Atascada —y Obstruccion intestinal—p.Urgenica quirurgica

Complicada

Estrangulada—p Necrosis intestinal—» Emergencia quirurgica

Cuadro Nro. 2

Clasificacidn clinica de las hernias inguinocrurales.

les o crurales. Y segun su tamano, si el
defecto miden 1,203 cm.

Clasificacion Clinica

Las hernias inguinocrurales al igual que
otros tipos de hernias se clasifican
clinicamente en (Cuadro Nro. 2):

Hernia simple: Aquella que se presenta sin
episodios agudos de atascamiento ni ha sido
operada. Pueden ser derechas, izquierdas o
bilaterales.

Hernia reductible: Implica que su contenido
se reintroduce hacia la cavidad abdominal
facil-mente y permanece en esa posicién.

Hernia irreductible: En esta situacidon
antagénica a la anterior, el contenido visceral
no se puede introducir a la cavidad
abdominal. Es debido a su gran volumen o a
otra situacion denominada deslizamiento.

Hernia coercible: Implica que su contenido se
reintroduce a la cavidad abdominal y perma-
nece en esa posicion.

Hernia incoercible: En oposicion a la anterior
se reduce pero no permanece en esa
posicion.

Se observa en hernias muy voluminosas con
anillos muy dilatados y complacientes.

Hernia deslizada: Es una variedad en la cual
el meso de una viscera hueca forma parte del
saco. Se observa en hernias muy
voluminosas, irreductibles e incoercibles.
Tiene importancia quirdrgica, pues se puede
lesionar la viscera al abrir el saco, durante la
cirugia.

Hernia complicada: Comprende las hernias
atascadas y las estranguladas.

Hernia atascada: Episodio agudo, en el cual la
viscera hueca presenta una obstruccién
mecdnica de su luz, a nivel del anillo y
originando un sindrome de oclusidon
intestinal. Es una urgencia quirurgica.

Hernia estrangulada: Episodio agudo como el
anterior, pero en este caso existe una
obstruc-cidn mecanica vascular del meso
intestinal. Es una urgencia quirurgica, al
sindrome de oclusion intestinal se suma un



cuadro de isque-mia intestinal. Implica la
necesidad de realizar una reseccién
intestinal.

Hernia recidivada: Comprende aquellas her-
nias que han sido reparadas. Se denominan
1°,2°,3°...recidiva. Estas se clasifican igual que
las hernias simples y pueden sufrir las mismas
complicaciones.

0. Hernia por
deslizamiento

La hernia por deslizamiento es una
entidad poco frecuente en la actualidad pero
muy interesante por las dificultades que
demanda su reparacion. A pesar de los
muchos trabajos publicados antiguos vy
nuevos, existe una pobre
comprension de estas hernias y muchos
ciruja-nos las tratan en forma
inadecuada’2%3%4!

A veces se usa erroneamente este
término para incluir a todas aquellas hernias
que contenga una  viscera  hueca
intraabdominal o la misma presente
adherencias peritoneales.

Este término debe restringirse a las
hernias en las cuales la viscera forma parte
de la pared del saco. En estos casos la viscera
forma parte del saco y por lo tanto es
inseparable. No puede separarse de este sin
sufrir un dafio.

Las visceras comprometidas en el desliza-
miento varia seglin el lado. Con pocas
excepciones el érgano involucrado del lado
izquierdo es el sigma o colon descendente,
mientras que el ciego o colon ascendente en
el lado derecho. La vejiga se puede presentar
en ambos lados siendo mds frecuente en las
hernias muy voluminosas de tipo directas
(Fig. 9)

En las mujeres ademas de estos drganos
se puede deslizar la trompa de Falopio, el
ligamento ancho y hasta el ovario.

Etiologia.-Varios factores deben concurrir
para que se desarrolle una hernia por desliza-
miento.

A
__%

A B

Figura Nro. 9

A) Hernia con doble deslizamiento del lado
derecho, se observa el ciego vy la vejiga. B)
Representacion en un corte.observandose
que las visceras deslizadas forman parte de la
pared del saco.

La ubicacidn anatdmica del colon y su
proximidad con los orificios inguinales
profun-dos es uno de los factores. Son
drganos parcialmente retroperitoneales con
adheren-cias laxas a la pared abdominal
posterior. Se afirma que solo las estructuras
parcialmente retroperitoneales pue-den
convertirse en parte del saco de las hernias
por deslizamiento. En consecuencia,
cualquier fuerza que se ejerza en direccion
caudal, sobre estas visceras, con cierta
intensidad y durante un tiempo prolongado,
al no tener resistencias, desplaza los érganos
hacia abajo.

Cuando el anillo inguinal profundo se
dilata durante afos el peritoneo parietal



vecino es traccionado lenta y
progresivamente a través del orificio. Al
entrar cada vez mas peritoneo parietal
dentro del anillo las estructuras visce-rales
cercanas se ven arrastradas penetrando en el
mismo. A este mecanismo de empuje se debe
sumar una fuerza con la misma direccion
llamada de traccién que aumenta con el
tiempo segun crece el volumen y peso de la
hernia. Resulta claro que ambas fuerzas se
potencian creando un circulo vicioso que
incre-menta el deslizamiento.

Otro factor importante es el tiempo. Las
hernias por deslizamiento se presenta en
hernias de larga duracion, es necesario que
estas fuerzas se ejerzan durante mucho
tiempo para lograr este efecto.

Diagndstico.- Los sintomas de las hernias por
deslizamiento no son muy diferentes de las
otras hernias de larga evolucion, muy
voluminosas y parcialmente irreductibles.

Es dificil hacer diagnostico preoperatorio
de las mismas, por lo tanto se debe
sospechar esta entidad en todos los casos de
hernias volumi-nosas, antiguas y
parcialmente irreduc-tibles.

La obstruccidon y estrangulacién de estas
hernias es raro debido a la gran dilatacién y
complacencia del anillo. El diagndstico
certero es siempre intraoperatorio.

10. Tratamiento

El tratamiento actual de las hernias
inguinales se divide en tres grandes grupos.

1) Técnicas abiertas sin malla:
Bassini (1887)
Shouldice (1953)
McVay (1942)
Desarda (2001)

2) Técnicas abiertas con malla:

Lichtenstein onlay mesh (1986)
Plug mesh (Rutkow)
PHS (Gilbert)

3) Técnicas laparoscépicas:
Ipom
Tap
Tepp

11. Técnicas abiertas sin
malla

Este grupo comprende entre otras las
técnicas de Bassini, Shouldice, McVay y mas
recientemente la técnica de Desarda, que son
similares en la diseccidon inguinal, pero
difieren en la forma de reparar la pared
posterior.

La incisién se realiza paralela al ligamento
inguinal, comenzando en la espina del pubis y
dirigida hacia la espina iliaca anterosuperior.

Las fascias de Camper y Scarpa son
incididas con electrobisturi y los vasos
epigastricos superficiales son ligados. Del
mismo modo se abre la aponeurosis del
oblicuo mayor, desde el orificio superficial y
siguiendo la direccion de sus fibras. Se debe
proteger los nervios ilioinguinal vy
iliohipogastrico (Fig. 10).

Se accede asi al canal inguinal. Se diseca el
colgajo superior, entre el oblicuo mayor y el
menor, luego el colgajo inferior separando el
cordon hasta llegar al ligamento inguinal.

El cremaster es incidido siguiendo sus
fibras y el corddn espermatico es separado de
la pared posterior.

La diseccidon distal a la espina del pubis es
evitada, para disminuir el trauma del corddn
y la lesién de los vasos colaterales que llegan
al testiculo, disminuyendo de este modo el
riesgo de orquitis isquémica. “2)



Un saco indirecto, es identificado dentro
del corddn de aspecto blanco nacarado. Si
este es pequeiio se diseca y reduce a la
cavidad peritoneal. Si el saco se extiende mas
alla de la espina del pubis se secciona,
abandonado el segmento distal abierto, para
evitar la forma-cién de hidrocele. La parte
proximal se liga y se reingresa a la cavidad.

En caso de saco directo se liberan sus
adherencias y reduce con una jareta invagi-
nante evitando su apertura.

En las hernias por deslizamiento es mejor
reducir el saco y su contenido sin abrirlo.

En la técnica de Bassini, en la de Shouldice
y de McVay, la fascia transversalis es abierta
desde la espina del pubis hasta el orificio
inguinal profundo, respetando los vasos
epigastricos (Fig. 11). Se penetra en el
espacio  preperitoneal, inspecciona el
ligamento de Cooper y la presencia de una
hernia crural. A partir de este paso la pared
posterior se cierra siguiendo distintas formas.

a. Técnica de Bassini

En 1887 Edoardo Bassini revoluciond el
tratamiento de las hernias con la operacidn
que probdé ser la base de las modernas
hernioplastias. **324!

La técnica de Bassini como él la describio
consistia en la resecciéon del cremaster,
apertura de la fascia transversalis desde el
orificio pro-fundo hasta la espina del pubis y
la construccién de un nuevo piso del canal
inguinal, suturando el tenddn conjunto a la
cintilla iliopubiana y la arcada. Restaurd la
posicion oblicua del canal inguinal para
recobrar su efecto valvular.

Cerraba la aponeurosis del oblicuo mayor
encima del corddén, como en su posicion
original. Usaba sutura de seda para los planos
profundos. Describié la necesidad de probar

la reparacion durante la cirugia y fomento la
deambulacidn precoz.

Seccion oblicuo mayor
(pared anterior trayecto inguinal)

Corddn espermatico F}

Figura Nro. 10.

Técnica de Bassini. En linea de puntos la
seccion del oblicuo mayor a partir del
orificio inguinal externo.

Mdusculo
6blicuo
menory
transverso

Vasos
epigastricos

Nervio
genital

Arcada crural

Fascia transversalis

Figura Nro. 11

Técnica de Bassini. Se observan los elementos de la
pared. externa. El saco herniario indirecto ya ha
sido tratado. Se observa el cremaster seccionado.



En linea de puntos el lugar en donde se seccionara
la fascia transversalis desde la espina del pubis
hasta el orificio inguinal profundo.

Mdasculo oblicuo

mayor
N\ 17
» §\ 1 { . Misculo oblicuo

i 0 -:'! menory
| . \/transverso

\ Sutura
‘ fascia
\ ransversalis
\ S

¥ .
¢\ Tenddn
conjunto

Figura Nro. 12.
Técnica de Bassini. Sutura de la fascia
transversalis

Musculo
oblicuo
) menor y
-2/ transverso

Arcada crural

Figura Nro. 13.
Técnica de Bassini. Unién del borde inferior del
transverso y oblicuo menor a la arcada crural.

En su técnica original un paso
fundamental es la apertura de la fascia
transversalis desde el orificio inguinal
profundo hasta la espina del pubis. Este paso
es obviado en la técnica de Bassini
modificada segun la adoptada por los
americanos'”.

En los ultimos afios tuvo gran aceptacién la
técnica de Shouldice pero algunos autores
consideran a esta como una moderna
readap-tacion de la cldsica técnica de
Edoardo Bassini. *!

Todas las técnicas actuales se basan en sus
principios sobre la apertura y cierre de la
pared posterior.

La técnica de Bassini es simple y puede ser
usada en hernias directas e indirectas pero
no en las crurales.

El cierre de la pared posterior consiste en
suturar con puntos separados la triple capa
superior formada por la fascia transversalis el
musculo transverso y el oblicuo menor con la
cintilla iliopubiana y la arcada. (Fig. 1).

Mdusculo transverso

= A
S N /7
J_‘ = ﬂ
% ;')”/
Fascia "‘A
transversalis
hoja \
superior & @
’ \
Fascia ‘
transversalis
hoja
inferior )
Arcada /,
crural i/ /

Figura Nro. 14.

Técnica de Bassini Toma en un solo plano de la
fascia, musculo transverso y oblicuo a la arcada
crural.



Cordon espermatico

Figura Nro. 15.

Técnica de Bassini. Sutura prefunicular del oblicuo

mayor
Musculo
oblicuo menor
Musculo
transverso
Musculo
oblicuo
mayor \
Fascia
ransversalis
Cordén \§
espermatico fs.

Figura Nro. 16.

Técnica de Bassini. Corte anteroposterior.
Plastica mediofunicular (Modificada: en la
técnica original Bassini hace un solo plano
posterior incluyendo también la fascia
transversalis.

Sutura prefunicular
del muasculo oblicuo mayor

Se debe calibrar bien el orificio profundo
dejando pasar la punta de una pinza hemos-
tatica. Usualmente son necesarios seis u ocho
puntos. Se recomienda usar material de
sutura no reabsorbible, pero algunos utilizan
material de reabsorcion lenta.

El oblicuo mayor es cerrado, dejando al
cordén en su posicion anatémica mediofu-
nicular original.

Autor Nro. de | Recidivas
Casos
| Bassini 1887 | 251 1 1,9%

Cuadro Nro. 3

Técnica de Bassini. Recidivas

b. Técnica de Shouldice

La técnica de Shouldice (fig. 17 a 25), tam-
bién conocida como la técnica canadiense es
para muchos el equivalente moderno de la

Saco herniario disecado

Musculo
oblicuo
menory

transversd

Mufioén externo 4
cremaster

Vasos
epigastricos

Hoja interior
musculo oblicuo
mayor

Nervio genital

Mufén cremaster | .
Tendén conjunto

Figura Nro. 17

Técnica de Shouldice. Se ha efectuado la incision
de la piel y del oblicuo mayor, observandose la
pared posterior con la fascia transversalis. El

6



cremaster ha sido ligado en sus extremos y el
saco herniario liberado se esta ligando en su
emergencia.

Hoja superior
fascia
transversalis

Hoja
inferior
fascia

transversalis

Arcada crural ) '\

AN

//
Grasa preperitoneal
(espacio de Bogros)

Figura Nro. 18.

Técnica de Shouldice. La fascia transversalis ha
sido seccionada desde el orificio inguinal
profun-do respetando los vasos epigastricos
hasta la espina del pubis.

operacién de Bassini. “* ® Fue desarrollada
por Earle E. Shouldice y sus asociados, Nicolas
Obney y Ernest Ryan entre los afios 1950 y
1953.©

Como todas las hernioplastias comprende
dos pasos; la diseccién y la reparacion.

En la diseccién se realizan dos gestos
quirdrgicos importantes: la reseccion del
cremaster para exponer el orificio profundo,
y la apertura de la pared posterior desde la
espina del pubis hasta el orificio profundo,
para crear un colgajo superointerno y otro
inferoexterno.

Estos colgajos son los utilizados para la
reparacion de la pared posterior en una

forma superpuesta con cuatro lineas de
sutura continuas.

Como se puede ver, ambos pasos son
idénticos a los descriptos por Bassini. **!

El cierre de la pared posterior en esta técnica
consiste en cuatro lineas de sutura.

4/ Seccion
lamina
cribiforme

Hoja inferior
musculo
oblicuo

mayor

Vena femoral

Ligamento
Gimbernat

Septun crural

Figura Nro. 19.

Gesto sefialado por Shouldice. Seccién de la
fascia cribiforme a la altura del septun crural
desde la vena femoral hacia adentro. Permite
explorar la existencia de una hernia crural y
darle mds vuelo a la hoja inferior del oblicuo
mayor.

Primera linea de sutura (comienzo del
primer surget —ascenso-)

El material de sutura mas utilizado es el
nylon 0 monofilamento, pero en la Clinica
Shouldice se utiliza hilos de acero N2 34 o 32.
La primer sutura continua comienza en la
espina del pubis sin tomar el periostio, aqui



se anuda preservando el cabo corto para su
posterior utilizacidn.

Cara inferior
hoja superior
fascia
transversalis

“*\ Punto inicial :

| 1S la altura
¢ espina del
pubis
Hoja \
inferior \ N

fascia
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transversalis \\\\x:\

23
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Figura Nro. 20.

Técnica de Shouldice. Reconstruccién. Primer
surget de ida. Primer punto a la altura de la
espina del pubis, uniendo por debajo la hoja
inferior de la fascia transversalis que corresponde
a la bandeleta ileopubiana y por la arriba la parte
profunda de la hoja superior de la fascia
transversalis tomando en la parte interna la vaina
del musculo recto.

Se asciende con la sutura hacia el orificio
profundo llevando el borde libre del flap
inferoexterno por debajo del flap supero-
interno. En las primeras pasadas se toma el
borde lateral de la vaina del recto y en las
siguientes la cara profunda de la triple capa
muscular formada por el oblicuo menor,
transverso y fascia transversalis. Toma 4 0 5
pasadas llegar al orificio profundo, en este
punto se toma el mufién del cremaster con la
sutura y se calibra un nuevo orificio inguinal
profundo. Es suficiente que pase una pinza
hemostatica por el mismo.

El estrechamiento del orificio profundo es
mayor y su posicidon mas alta que con otras
técnicas

Segunda linea de sutura (terminacién del
primer surget —descenso-)

Desde el orificio profundo se inicia el
descenso hacia la espina del pubis. En esta
linea de sutura se lleva el borde libre del flap
superointerno cubriendo la sutura previa
hacia la arcada inguinal. Toma otras 4 0 5
pasadas llegar a la espina del pubis, donde se
anuda con el cabo que se dej6 a tal fin.

Punto tomando
el cremaster

Cara inferior de la
hoja superior de la
fascia transversalis

Arcada
crural

| Hoja inferior masculo
oblicuo mayor

Figura Nro. 21.

Tecnica de Shouldice. Detalle de la parte externa
del primer surget de ida. Toma con punto del
cremaster formando parte del borde interno del
orificio inguinal profundo incorpordndolo a la
parte interna de la fascia.



Borde fascia
transversalis
hoja superior

Arcada
crural

Hoja inferior
musculo oblicug
mayor

Figura Nro. 22.

Tecnica de Shouldice. Primer surget de vuelta
tomando en el borde de la parte superior de
la fascia a la arcada crural cuidando de no
estrechar en la parte externa el orificio
inguinal y en la parte interna llegar a la espina
del pubis.

Tercera linea de sutura (comienzo de
segundo surget —descenso-)

Se comienza con una nueva sutura
medial al reconstruido orificio profundo,
tomando por arriba la superficie del oblicuo
menor y por debajo la arcada inguinal cerca
de la sutura previa. Se termina en la espina
del pubis.

Inicio del 2do. surget

Borde interior
musculo transverso

Fascia
transversalis

Figura Nro. 23.

Técnica de Shouldice. Segundo surget de ida.
Comienza por dentro del orificio inguinal
profundo y une el borde inferior del oblicuo
menor y tenddn conjunto por arriba a la arcada
crural hasta llegar a la espina del pubis.

Hoja superior
musculo
oblicuo mayor

Figura Nro. 24

Técnica de Shouldice. Segundo surget de vuelta
uniendo el oblicuo menor por arriba y por debajo la
arcada.



Cuarta linea de sutura (terminaciéon del
seglin-do surget- ascenso-)

Nuevamente con la misma sutura se
ascien-de desde el pubis hacia el orificio
profundo en 4 o 5 pasadas para terminar
finalmente a este nivel todas las suturas.

Esta ultima linea de sutura algunos autores
no la realizan, aduciendo un espacio insu-
ficiente para aplicar esta sutura y por
considerarla innecesaria. “!

Nosotros en el sector de paredes abdo-
minales del Hospital Italiano de Buenos Aires
adherimos a esta posicion y en la mayoria de
nuestros casos no hemos podido colocar esta
ultima linea de sutura.

Sutura  \(;* )\'“ ‘
prefunicular |* ;?’\\ ,:\"‘ @Q\
del musculo |
oblicuo mayor| *\

hoja superior

Orificio
inguinal
externo

Cordén espermatico

Figura Nro. 25.

Técnica de Shouldice. Tercer surget uniendo la
hoja superior e inferior del oblicuo mayor. Se
comienza en el orificio inguinal externo
uniendo el borde superior de la hoja inferior
con la cara posterior de la hoja superior que
queda por encima, posteriormente se vuelve
uniendo el borde la superior con la cara anterior
de la hoja inferior.

Finalmente la aponeurosis del oblicuo
mayor se cierra por encima del cordén en

forma mediofunicular como en la técnica de
Bassini.

Esta es una técnica que se ha popularizado
mucho en los ultimos afios con gran éxito. Es
una técnica mas compleja y de dificil com-
prension. Su recidiva varia entre 1 y 6%.
Algunos autores sostienen que los buenos
resultados pueden solo ser alcanzados en
centros especializados en esta técnica. % 2%
Los autores (Hospital Italiano de Buenos
Aires) tienen con esta técnica un 2,3 % de
recidiva (Cuadro Nro.4)

Autor Nro. casos Recidivas
Clinica Shouldice >200.000 § 1%
Wantz 4366 | 1,3
Bocchi 2119 § 0,75
Devlin 3504 0,8
McGillicuddy 717 ) 2

Hay 157 § 6,1
Hosp. Italiano 212§ 2,3

Cuadro Nro. 4

Técnica de Shouldice. Recidivas

c. Técnica de McVay
(al ligamento de Cooper)

La técnica de McVay (Fig. 26 a 30) es la
Unica técnica por via anterior que repara las
hernias inguinales, directas, indirectas, asi
como las crurales. Requiere una diseccion
mas extensa y laboriosa.

Es significativa la presencia de dolor en el
postoperatorio.

Los primeros pasos quirdrgicos son
similares a las técnicas anteriores. Una vez
abierta la fascia transversalis se diseca el
ligamento de Cooper desde la espina del
pubis hasta los vasos femorales.
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La reparacion se realiza con puntos
separados de material irreabsorbible llevando
el arco del transverso al ligamento de
Cooper.

Secciony Vasos
epigastricos

Musculo

ligadura i
oblicuo mayor musculo

del cremaster

Nervio

genital
Fascia ll.ugar 'de
a espina
transversalis del pubis
seccionada
Grasa
preperitoneal
Arcada Ligamento
crural de Cooper

Figura Nro. 26.

Técnica de McVay. Diseccidn e individualizacion de los
elementos. Cremaster ha sido ligado y seccionado y
tratado el saco herniario. Se observa por fuera de la
espina del pubis el ligamento de Cooper y la arcada
crural. La fascia transversalis ha sido seccionada. Se
observa el tenddn conjunto y el borde inferior del
oblicuo menor y transverso.

Incisién de descarga

Musculo recto anterior

Figura Nro. 27.
Técnica de Mc Vay. Se ha seccionado la hoja
anterior del recto (descarga) para permitir bajar

mejor el transverso con la fascia aproximandola al
ligamento de Cooper. transverso.

Los puntos se colocan lateralmente con una
separacion de 1cm desde la espina del pubis
hasta el borde medial de la vena femoral. Se
debe tener especial cuidado de no comprimir
dicha vena. Aqui comienzan los 3 o 4 puntos
llamados de transicion que fijan el arco del
transverso a la fascia femoral anterior.

Finalizados estos se deja un adecuado
pasa-je del corddn espermatico por el nuevo
orificio inguinal profundo, que se calibra con
la punta de una pinza hemostdtica. No se
deben colocar puntos por fuera del orificio
profundo. Se recrea asi el sentido oblicuo de
este orificio y del canal.

Figura Nro. 28.
Técnica de Mc Vay. Se han realizado puntos
entre el borde inferior del oblicuo menor vy
transverso parte interna (tenddn conjunto) y el
ligamento de Cooper.
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Figura Nro. 29.

Técnica de Mc Vay. Se contindan con los
intermediarios y externos tomando por arriba
el transverso y la fascia transversalis. . Los
intermediarios corresponde al pasaje de los
vasos en donde los puntos mas internos toman
la vaina femoral o la aponeurosis del musculo
pectineo.

Figura Nro. 30.
Técnica de Mc Vay. Se sutura la hoja superior e
inferior del oblicuo mayor por delante del
corddn espermatico.

La incisidon de descarga se realiza sobre el
oblicuo menor, justo en la plicatura con la
vaina del recto. Comienza 1.5 cm. por arriba
de la espina del pubis y se extiende por 7 a 8
cm., curvandose lateralmente. Esta se debe
exten-der hasta alcanzar la relajacion
deseada.

En ocasiones se coloca sobre la descarga
una malla de polipropileno para proteger la
zona.

En los casos donde los tejidos lleguen con
demasiada tensién se puede colocar una
malla sintética cubriendo toda la plastica.

Esta técnica presenta, como desventajas el
ser: mas dificultosa, compleja y extensa.
Existe riesgo de lesionar los vasos femorales.
La gran tensién en la linea de sutura obliga a
realizar incisiones de descarga. En algunos
casos se debe colocar malla. El dolor
postoperatorio es intenso y tienen una
convalecencia mds prolongada.

Estos factores y una alta recurrencia
hicieron abandonar su frecuente utilizacion.
En el Hospital Italiano de Buenos Aires la
hemos utilizado para las hernias crurales y
especial-mente en las hernias recidivadas con
destruccién de la pared posterior.

En las hernias multirecidivadas utilizamos
la colocacién de una malla fijada al Cooper
con forma de canasta segun la técnica que
?:Ie)scribiera el Dr. Alejandro Copello en 1968
17
Con el advenimiento de técnicas mas simples
y la utilizacién sistematica de mallas dejamos
de usar la técnica de Mc Vay.

Autor Nro. casos | Recidiva %
Rutkow y

Robbins 2886 1,8
Rutledge 1522 2

Cuadro Nro. 5.

Técnica de McVay: recidivas.

d. TECNICA DE DESARDA

Mohan Desarda describié esta nueva
técnica en el afio 2001; basada en los
principios fisioldgicos de proporcionar un
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refuerzo dina-mico a la pared posterior para
la reparacion de la hernia inguinal **"

Los pasos hasta la reduccion de la hernia son
idénticos a las técnicas anteriores; pero a
diferencias de estas (Bassini, Mc Vay o
Schouldice), en la técnica de Desarda no se

requiere la apertura de la pared posterior
(11,12)

Una vez reducida la hernia, se procede al
refuerzo de la pared posterior propiamente
dicha. La hoja medial o superior de Ia
aponeurosis del oblicuo mayor se sutura de
forma continua al ligamento inguinal desde el
tubérculo del pubis, sobre la vaina del recto,
hasta el anillo inguinal profundo, con un
material irreabsorbible, tratando de estre-
charlo sin comprometer la irrigacion del
corddn espermatico “***¥ (Fig. 31)

Figura Nro. 31

Técnica de Desarda.. 1) Hoja Medial AOM, 2)
Sutura al ligamento inguinal, 3) Pubis, 4) orificio
inguinal, 5) cordén espermatico, 6) Hoja lateral
AOM

Luego se realiza una incisidn de division en
esta hoja medial suturada, separando parcial-
mente una tira de aponeurosis con un ancho

equivalente al espacio entre el tendon
muscu-lar conjunto y el ligamento inguinal.
Esta division se extiende medialmente hasta
la sinfisis del pubis y lateralmente 1-2 cm mas
alla del anillo inguinal. El borde superior libre
de esta divisién se sutura de forma continua,
ahora al oblicuo menor con material irreab-
sorbible nuevamente (Fig. 32), de forma tal
gue quede un segmento de aponeurosis
refor-zando la pared posterior por detras del
corddn espermatico 213

L T

Figura Nro. 32.

Técnica de Desarda: 1) Aponeurosis del oblicuo
mayor, 2) Musculo oblicuo menor, 3) sutura entre la
division de AOM y el musculo oblicuo menor, 4)
sutura al ligamento inguinal, 5) pubis, 6) orificio
inguinal, 7) cordon espermatico, 8) hoja lateral de la
AOM.

Una vez realizado esto, se procede al
cierre aponeurético habitual por delante del
corddén espermatico, entre el borde lateral
del oblicuo mayor y el medial.

En estudios recientes se han comparado
los indices de recurrencia, dolor postope-
ratorio y complicaciones de dicha técnica con
la técnica de Lichtenstein; no encontrandose
diferencias significativas entre ambas 4%
Aunque se requieren mas estudios a largo
plazo para poder brindar informacién mas
fidedigna.
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