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INTRODUCCION

Para la reparacion de la hernia inguinal han sido descritas numerosas
tecnicas. Las diferencias entre unas y otras son de importancia variable y,
en lineas generales, referidas a la forma de incorporar las estructuras ana-
tomicas de la zona utilizadas para la reconstruccion,

La evaluacion del éxito de una u otra técnica, se bhasa en la incidencia
asociada de complicaciones, muy especialmente en cuanto al numero de
recidivas, lo cual es, en realidad bastante variable con reportes oscilando
entre el 11% vy el 10%, con las técnicas mds modernas (2,18,16); da la im-
presion, sin embargo, que la incidencia real es bastante mayor, pudiendo
estimarse en alrededor del 159% al 20% (15). La técnica clasica, y la més
utilizada para la reconstruccién del conducto inguinal, es la descrita por
Bassini (2), con una incidencia de enfermedad recidivante del 2.79%
en 251 casos; esta técnica ha sufride numerosas modificaciones, las cuales no
han logrado reducir la incidencia de recidiva, que oscila entre el 5% ¥y el
309% (1). '

Revisando las descripciones de las tecnicas diferentes al Bassini, des-
critas mas modernamente, apreciamos que se hace cada vez mas hincapié en
la importancia de la reconstruccion rutinaria de la pared posterior del con-
ducto inguinal (13,15).

La técnica descrita por Shouldice, en Canada, reporta una incidencia de
recidivas un de 0.89% en el primer trabajo publicado con 20.000 casos (6);
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se mantiene para los segundos 50.000 casos (7) ¥ continia siendo menor del
1% hasta el ultimo reporte de la Clinica Shouldice en 1979 (17) que incluyd
114.000 hernias intervenidas (14). Estos resultados son obtenidos utilizando
una técnica standard, en un centro dedicado exclusivamente al tratamiento
de la hernia inguinal y, lo que es ain mas interesante, son repetidas cuando
otros autores utilizan la misma téenica (16,17) con incidencias que oscilan
entre el 0.2% vy el 1%.

Cifras tan impresionantes nos instaron a ensayar esta técnieca aparen-
lemente superior. Los primeros casos fueron presentados en 1979 en el XV
Congreso de la Sociedad Venezolana de Cirugia en Porlamar y XVII en
Caracas en 1983; los resultados contintan siendo tan halagadores gque jus-
tifican este reporte que incluye todos los casos operados por esta técnica
en el Centro Medico de Caracas.

MATERIAL Y METODOS

La experiencia reportada comprende el lapso entre 1974 y 1984 e incluye
103 hernioplastias inguinales realizadas a 87 pacientes. Todos los casos fueron
pacientes privados operados personalmente por los autores, lo cual provee
una muestra homogenea en cuanto a técnica quirdrgica y criterios de eva-
luacion de las complicaciones y garantiza la posibilidad de control post-
operatorio a largo plazo.

El tiempo de observacién oscila entre un méximo de 8 afios ¥ un mi-
nimo de 6 meses.

La revision de la serie revela un predominio importante del sexe mas-
culino con 90 casos (87.37%) vy 13 del sexo femenino (12.63%).

La edad mas frecuente estd en el grupo comprendido entre los 30 y los
39 anos. Hubo 42 hernias indirectas (40.77%) y 61 directas (59.339%). Ope-
ramos en este grupo 16 hernias bilaterales, 12 directas y 4 indirectas.

La anestesia fue siempre general o conductiva peridural. Ningun caso
fue intervenido bajo anestesia local.

De todos los casos operados 94 fueron reconstrucciones primarias y 9
reconstrucciones en hernias recidivadas, lo cual representa el 8.73% de los
casos. Ocho de estas hernias reproducidas fueron hernioplastias no practi-
cadas por nosotros ¥ por técnicas distintas a la propuesta v una es falla del
Shouldice.

En el protocolo de evaluacion se incluyeron los elementos de la historia
clinica que pueden incidir en aumentar el riesgo de una recidiva; como es,
por cjemplo: Aumento de la presion inter abdominal, enfermedades inter-
currentes o factores gque alteran la capacidad de cicatrizacidon; por ejemplo:
Diabetes o tratamiento con esterdides.

Se reportan las complicaciones intra operatorias, post-operatorias in-
mediatas referidas a la herida y post-operatorias tardias especialmente reci-
divas y granulomas.
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NUEVOS CONCEPTOS DE ANATOMIA QUIRURGICA FUNCIONAL
DEL CONDUCTO INGUINAL

La cirugia reconstructiva de 1la pared abdominal en el &rea inguinal
requiere de una comprension absoluta del funcionamiento de las estructuras
de la zona y un conocimiento exhaustive de la morfologia local. Asi pues,
fisiologia y anatomia concurren para poder establecer, en definitiva, cudles
areas deben disecarse ¥ qué elementos deben ser aproximados con las suturas
para establecer el mecanismo de contencién de esta zona, normalmente débil

en comparacion con el resto de la pared y distorsionada por la presencia
de la hernia.

Las tecnicas quirurgicas se han basado siempre en descripciones ana-
tomicas consideradas precisas ¥ que han evolucionado en base a la adicién
de detalles anatomicos observados en disecciones de cadaveres fijados o in-
tervenciones quirdargicas de esa region,

La informacién obtenida en el primer caso puede ser inexacta por estar
afectada por las alteraciones que ocurren con el proceso de fijacion que
impid> separar algunos planos finos y establecer el origen o terminacion
de algunos de los engrosamientos de fibras conjuntivas que se encuentran
en la zona; en el segundo caso, por la imposibilidad de investigar un area
amplia por las limitaciones propias de las disecciones in vivo que solo pueden
realizarse en las zonas a ser reconstruidas. Ademas que se estd actuando sobre
un arca ya modificada por el proceso patoldgico que motivé la operacion,
la hernia en cuestion.

En la nltima década han sido publicados varios trabajos anatomicos con
disecciones realizadas en cadaveres muy frescos y con técnicas de disecciéon
diferentes que han identificado en forma mas precisa cuales son las estruc-
turas verdaderamente firmes de la regidn inguinal y asi racionalizar la mejor
técnica a emplear para reconstruirla cuando estd alterada por la presencia
de una hernia (4),

Entre los trabajos mas detallados cabe destacar los de Condon en 1971
v Mae Vay en 1974 que utilizan cadaveres frescos; la diseccion se realiza
plano a plano de afuera hacia adentro, previa remocién del peritoneo y de
la grasa pre-peritoneal y utilizando una Iuz en profundidad para transilu-
minar los planos y poder disecar las laminas anatomicas mas finas y seguir-
las hacia arriba y hacia abajo en toda su extension y poder apreciar sin lugar
a dudas, sus puntos de origen, terminaciones y {travecto; que en esta zona
son irregulares. Otro elemento clave en estas disecciones es gue se realizan
no solamente en el area inguinal, sino extendiendose hacia arriba, hacia las
inserciones de los musculos de las paredes laterales del abddémen y hacia
abajo buscando las terminaciones fascio-aponeurotticas en el area crural (12)
(Foto A).

Un elemento conceptual muy importante, derivade de estas disecciones,
es la identificaciéon de dos elementos anatomica e histologicamente diferentes,
constituidos principalmente por tejido conjuntive, y gque son perfectamente
separables; la aponeurdsis y las fascias. Este concepto es muy valioso ¥y no
estd muy claro en la mayoria de las descripciones anatémicas; el término
aponeurosis debe utilizarse para designar la continuaciéon {ibrosa de un haz
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Foto A - El Area Inguinal delineada por Transiluminacion.
CONDON, R. E.; Annals of Surpery 173: 1, 1971.

muscular, de tal manera de gque cada fibra aponeurética es una extension
de una fibra muscular y le sirve para insertarse en el hueso; histologicamente
esto es apreciable ya que varias fibras de una aponeurosis estin sostenidas
y se contintan con el tendon, por un lado ¥ con el recubrimiento de la fibra
muscular por el otro. Cada musculo ¥ su aponeurodsis estdn a su vez cubiertos
por una capa conjunfiva llamada fascia; asi pues, tanto el muscule como su
aponeurosis estan recubiertos por fascias que tienen continuidad histologica
y que en muchos casos, son separables la una de la otra. Utilizando la técnica
de diseccion descrita se ha encontrade que cada uno de los tres musculos
laterales del abdémen estan recubiertos, en sus dos superficies, por una
lamina de fascia que es contigua al cuerpo muscular. Revisemos los detalles
anatomicos de estas disecciones (4,12) (Foto B, Foto C).

El primer elemento diferente en la region inguinal es la fascia super-
ficial de Scarpa, la cual se continia desde la region tordcica hacia el area
crural donde se convierte en la fascia cribosa, ella es de espesor variable, y
solp importante en ninos,

El miusculo oblicuo mayor es el mdas superficial, tiene una fascia de en-
voltura bastante bien definida en el area inguinal, su componente profundo
en la cara interna del musculo es gruesa y mds facilmente definible gue el
superficial, ambas confluyen y se unen en la parte inferior del mausculo,
sus fibras se separan para formar el anillo superficial y algunos se contindan
en el corddon como la fascia espermatica superficial. Una vez pasado el liga-
mento inguinal las dos fascias del oblicuo mayor se contindan en el muslo
como la faseia lata. La aponeurosis del oblicuo mavor es una estructura
diferente que se engrosa para formar el ligamento inguinal que en su tercio
lateral se fija firmemente a la fascia superficial del psoas iliaco por lo cual
no es movil, mientras que en sus dos tercios mediales forma un engrosa-
miento aponeurotico v le dan firmeza pero son disecables de él, (especial-
mente la interna que es la mas gruesa), antes de que ambas se fundan en el
area crural v se conviertan en la fascia lata.
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El musculo oblicuo menor, en la region inguinal esta también recubierto
por dos fascias muy delgadas vy dificiles de separar de su aponeurdsis. El
miusculo oblicuo menor no llega hasta el ligamento inguinal sino que deja
una separacion de forma oval cuyo didmetro mas largo es igual a la longi-
tud del canal inguinal. El musculo oblicuo menor siempre puede ser sepa-
rado completamente del miusculo transverso gue yace inmediatamente por
debajo, por lo tanto nunca existe un tendén conjunto.

(Esquema A) Anatomia por Transiluminacion

Recto anterior mayor

Arco del transverso

Arteria v Vena epigastrica
Miisculo transverso abdominal
Fascia transversalis

Anillo inguinal profundo
Pared posterior del conducto inguinal
Tracto ilio pubico

Ligamento de Cooper

Anillo crural

Arteria femoral

Conducto deferente

Vasos espermaticos

ZaOoR="zDoQETBEBOQER

Vena femoral
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(Esquema B) Vista Posterior del Area Inguinal

Vaina posterior del recto anterior
Arco de Douglas

Transverso abdominal

Fascia transversalis (Removida)

Ligamento interfoveolar
Ligamento inguinal
Vasos epigastricos

Nervio v vasos espermaticos

Psoas

Aponeurdsis del transverso
Vena iliaca externa
Fascia transversalis

Ligamento de Gimbernat

Conducto deferente

Ligamento de Cooper
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(Esquema C) Vista Anterior del Area Inguinal

‘Oblicuo interno

Falx inguinalis

Ligamento inguinal desplazado
Fascia espermatica externa

Aponeuroésis del oblicuo mayor
Aponeurdsis del transverso

Vasos epigastricos

o 0 =2 8B g a0 W o

Fascia transversalis

En su porciéon inguinal el musculo transverso abdominal es habitualmente
mucho mas aponeurdtico que muscular; en la mayoria de las disecciones el
espacio entre la pared muscular propiamente dicha y el ligamento inguinal
estd cerrado por fibras aponeuréticas soportadas en cada una de sus caras,
superficial ¥ profunda, por fascia. El transverso tampoco llega hasta el liga-
mento inguinal, pero su defecto es mas bien anular o circunsferencial.

La ldmina interna es la gque se ha llamado fascia transversalis v es el
principal constituyente de la pared posterior del conducte inguinal. Las fibras
méas bajas del muscule transverso no se originan por su parte inferior del
tercio lateral del ligamento inguinal sino de la fascia del psoas iliaco mu-

cho mas profunda que el ligamento inguinal ¥ en correspondencia con el
plano del oblicuoe menor,

La insercién en el pubis comienza con la sinfisis v va lateralmente a
todo lo largo de la espina del pubis y la linea iliopectinea hasta el anillo
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femoral, esta insercion no tiene una terminacion definitiva sino que algunas
fibras se extienden hacia abajo hacia la vaina femoral, ya que en este plano
profundo no existe ninguna estructura con aspecto de banda transversal
como lo es el ligamento inguinal, en el plano oblicuo mayor, gue es mas
superficial,

Las descripciones de la pared profunda del conducto inguinal incluyen
una seric de ligamentos con nombres propios como son por ejemplo: el li-
gamento de IHasselbach, de Henle, etc.; se ha demostrado que estos no son
verdaderos ligamentos sino engrosamientos de la aponeurodsis del transverso
unidas y sostenidas por la fascia transversalis que se reduplica en algunas
areas especialmente en el margen medial del anillo inguinal profundo. En
esta zona hay confluencia de la aponeurdsis del transverso, del tendén de
insercion del recto anterior mayor del abdomen y de la fascia transversalis,
las cuales ocasionalmente se funden no siendo posible separarlas (13).

Es muy importante destacar que la fascia superficial del transverso es
sumamente delgada y que el término fascia transversalis debe wusarse sola-
mente para identificar la ldmina de fascia en el aspecto profundo del
miisculo, esto lo diferencia de las dos capas de fascia que cubren el oblicuo
mayor, que no tienen nombres propios. La verdadera fascia transversalis,
varia en grosor y fuerza en cada individuo, pero debe reconocerse como la
estructura de mayor resistencia en la regiéon inguinal ya que tiene inserciones
multiples tanto en la fascia de investidura del recto anterior mayor del
abdomen mas alla de la linea semicircularis, como en el pubis ¥ en la fascia
del psoas iliaco asi como en sus puntos de origen posterior en la regiéon lum-

bar,

La descripcidon anatéomica de la porcion de la fascia transversalis inme-
diatamente por encima del nivel del ligamento inguinal ha sido objeto de
numerosas discusiones, se ha dicho gque existen varios elementos musculo-
ligamentosos adheridos a ella. Esto no es cierto, sino que la fascia transver-
salis, como estructura mas fuerte, tiene areas de engrosamiento que semejan
ligamentos que coincicen con otros de la aponeurésis del transverso y que
se mantienen como parte de ella cuando ésta es separada de la cara posterior
del mausculo (ransverso y de las otras estructuras de la zona utilizando la
técnica de diseccion por trans-iluminacidn.

+APLICACION CLINICA DE LA ANATOMIA FUNCIONAL

La definicién mas resumida de hernia inguinal podria ser “Un defecto
en el musculo transverso abdominal”, y por lo tanto su correccién equivale
a la reconstruccién de este elemento (4).

Condon disecé 175 cadaveres frescos por la técnica de trans-iluminacién
y llegd a las siguientes coneclusiones: El elemento mas importante es el
musculo transverso abdominal, su aponeurdsis y su fascia de investidura
profunda, muy firme y constante, en esta capa la mitad lateral es muscular
y la mitad medial es fibrosa, semejando un tenddén aplanado constituido por
la yuxta-posicion de la aponeurdsis de inserciéon del musculo y la fascia
transversalis. En la porcion medial de la pared posterior del conducto in-
guinal hay una linea visible claramente que parece un arco, por encima de
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ese arco estd el musculo v por debajo solo hay aponeurosis y las dos fascias
interrumpidas en el centro por la abertura del anillo inguinal profundo y a
su alrededor una serie de reforzamientos aponeurdticos cuya continuidad es
mantenida por la fascia transversalis; la mitad lateral del arco del transverso
forma el borde superior del defecto en casos de hernias indirectas con un
anillo profundo dilatado, mientras que la mitad medial define el margen
superior del defecto en una hernia directa (4).

Si consideramos que la pared abdominal en la region inguinal tiene
tres planos musculoaponeurdticos con una ladmina de fascia que cubre por
ambas caras a cada uno de los musculos y sus aponeurosis y que el elemento
mas firme es el transverso y su fascia profunda o fascia transversalis; en-
tonces las técnicas de reparacion ideales de una hernia inguinal deben tender
a restaurar la anatomia normal suturando las aponeurdsis y fascia profunda
del transverso a sus puntos de insercion, en areas donde estos puntos sean
lo suficientemente firmes para no ser desplazados superiormente por la trac-
cién que ocurre al contraerse los musculos de la pared abdominal o direc-
tamente a los puntos de insercién de los elementos aponeurdticos en el
hueso, especialmente en el pubis.

El ligamento inguinal es un elemento libre cuando se le han retirado
sus fascias de investidura v no es lo suficientemente seguro para resistir la
traceion de los poderosos musculos rectos anteriores del abdomen; por lo
tanto no sirve para la reconstruccion.

El oblicuo menor es usualmente muscular en la region inguinal teniendo
muy escasos elementos aponeurdticos y por lo tanto tampoco es utilizable.
Si se emplean suturas exfraordinariamente fuertes para fijar el oblicuo
menor al ligamento inguinal, alguno de los dos se elongaria, sin reforzar.
La tnica manera en la cual el oblicuo menor serviria para la reconstruceion
es si se transplanta para formar parte de la pared posterior del conducto
inguinal pero siendo este un elemento principalmente muscular, su capacidad
de contencion es minima,

El musculo transverso abdominal, el mas profundo de los tres elementos
musculocaponeuréticos, es (por su aponeurdsis gruesa, su posicidn posterior
v su fascia posterior fuerte), la estructura mas adecuada para la reconstruc-
cion. En la reconstruccion tipo Mac Vay este elemento es suturado al punto
de insercidon de la aponeurodsis del transverso y fascia transversalis sobre la
cara superior ¥ posterior del pubis, lateral a la espina del pubis en lo que
es conocido como ligamento de Cooper. En la reconstruccion de Shouldice
los elementos de la cara profunda del musculo transverso son suturados a
la porcidn de fascia transversalis que se vé qgue todavia queda engrosada
insertandose en el ligamento de Cooper. En el primer caso aun cuando la
sutura es un elemento de gran fortaleza, es facil que exista exceso de tensidn;
en el segundo, ain cuando la sutura no se hace directamente al ligamento
de Cooper se estda haciendo a los elementos de insercién que en esta zona
son habitualmente bastante fuertes (8,11,13).

Lo mas valioso de las técnicas modernas de reconstrucciéon de la pared
posterior, que usan los elementos del tercer plano musculoaponeurédtico, es
que la reconstruccion se hace en el plano correcto donde estd el defecto ¥
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utilizando un elemento muy resistente no desplazable mientras que en el
Bassini ¥ en otras técnicas la reconstruccidon se hace con el ligamento inguinal
que como demosiramos es una banda suelta, facilmente movible por la con-
traccion del resto de las estructuras anatomicas de la pared abdominal v en

un plano mas superficial y por lo tanto alejado del punto de origen de la
hernia (2,14,15),

En la reconstrucecion de Me Vay cuando existe un exceso de tension se
requiere una incision de relajacion sobre la vaina del recto anterior mayor
del abdomen lo cual se ha demostrado que es eficiente, tanto clinicamente
como en la mesa de autopsia, ya que produce la relajacion deseada. En la
técnica de Shouldice esto no es necesaric porque la tensién se reparte por
igual al utilizar una sutura continua e ir colocando los puntos en sitios donde
la tension se gradia teniendo a la vista la insercién del musculo transverso
sobre el pubis y asi escoger los puntos de anclaje en areas no atenuadas de
la fascia transversalis. En ambas técnicas el anclaje se hace a una estructura
firme de la pared posterior gue no puede ser elevada como ocurre con el
ligamento inguinal (8).

Condon le da gran importancia tanto a lo que él llama el tracto ilio-
pubiano, que es una banda aponeurdtica diferente al ligamento inguinal que
se encuentra en su porcibn mas medial, ecomo al ligamento de Cooper, ha-
ciendo hincapié en gue éste es muy constante y densamente adherente al
periostio; pero gue, debido a su direccion posterior alejandose de la pared
abdominal al seguir la curvatura normal de los huesos de la pelvis hace que
en la téenica de Mc Vay se suture con exceso la tensidn.

Condon describe muy claramente la importancia que tiene la fascia
transversalis y los puntos de engrosamiento aponeuréticos en el mecanismo
de cierre tipo “pinza” que es tan extraordinariamentie importante en el fun-
cionamiento de la pared abdominal en la zona del anillo profundo donde
existe un defecto embrioldogico que debe ser cerrado en el momento en que
condiciones normales aumentan la presion intra-abdominal., La fascia trans-
versalis cubre en profundidad toda la pared posterior del conducto inguinal,
el anillo inguinal profundo estd en la mitad lateral de esla area débil y sus
margenes estan formados por estructuras aponeurdticas recubiertas por la
fascia ftransversalis, la cual las une; estas son: El arco del transverso por
arriba, el tracto ilio-pibico por abajo ¥y un repliegue que rodea el cordén
semejandose a una hoz, llamado por Mac Vay ‘“falx inguinalis” o sea la parte
baja del ligamento de Henle y de Hasselbach (que no son ligamentos en
verdad).

El mecanismo de “pinzamiento” funciona de la siguiente manera:

El misculo transverso al contraerse reduce sus dimensiones lo cual pro-
voca traccidén sobre sus inserciones aponeurdticas las cuales estdn unidas y
envueltas en la faseia transversalis, esto eleva el “falx inguinalis” despla-
zando el anillo inguinal profundo hacia arriba, cerrandolo al colocarlo al
nivel del arco del transverso y por detras de los otros planos, méas super-
ficiales (5.

La mitad medial de esta area es la pared posterior del conducto inguinal,
la cual esta limitada en su parte medial por el tendon del recto anterior
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mayor del abdomen, inferiormenie por el ligamento de Cooper, por arriba
por el arco del transverso v en el margen del canal femoral por el {fracto
ilio-pubiano, esta zona débil estd formada solamente por la fascia transver-
salis como elemento de contencidon, Es a través de esta zona que ocurren las
hernias directas.

En conclusion y teniendo en cuenta lo aprendido con estos nuevos con-
ceptos es claro gue para la cura quirdargica de una hernia inguinal es im-
prescindible reparar el plano profundo y, por lo tanto, podemos concluir que
la cura de toda hernia inguinal reguiere de: 1} Reduecciéon y extirpacion,
cuando sea pertinente, del saco peritoneal. 2) Excision de tejidos atenuados
alrededor del orificio herniario para exponer margenes aponeuroticos y de
fascia, limpios y fuertes. 3) Cierre del orificio herniario suturando sus
margenes. 4) Incisién de relajacion, cuando sea necesario de la aponeurosis
del recto anterior mayor del abdomen (10).

Cuando la hernia es indirecta: luego de la ligadura alta y reseccion del
saco, si el anillo se ha ensanchado exageradamente es necesario reconstruir
la pared posterior del conducto inguinal y eso se logra, al igual que para la
directa, reaproximando el arco del transverso al tracto ilio-pubico ¥ liga-
mento de Cooper o a las inserciones distales de la fascia transversalis que
se fija sobre el pubis (segin la técnica escogida) v desplazando el anillo
profundo lateralmente para que actue de nuevo el mecanismo cde pinzamiento:
en caso contrario persistira un area debil

En la cura operatoria de la hernia directa a veces no es necesario re-
secar el saco peritoneal, pero si los elementos atenuados de la fascia trans-
versalis y de la aponeurdsis del transverso, reaproximando tejido fuerte a
tejido fuerte tal como se describe mas arriba.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE SHOULDICE

En la reconstruccion de toda hernia inguinal (directa, oblicua o repro-
ducida) es béasico establecer la importancia del saco y su contenido, el anillo
inguinal profundo, la fascia transversalis y el tendén conjunto, en la técnica
propuesta, la base de la hernioplastia estd en el tratamiento de los cinco
elementos mencionados de la siguienfe manera:

1 La insicion es transversa, aproximadamentie 1 em. por encima de la
arcada inguinal, comienza cerca de la espina del puibis y sigue el pliegue
cutaneo. (Fig. 1) (Foto 1),

2 Seccion del tejido celular subcutdneo y de la fascia de Scarpa hasta
llegar a la aponeurosis del oblicuo mayor, identificando plenamente el
orificio superficial del conducto inguinal. (Foto 2).

3  Seccion del anillo inguinal superficial v de la aponeurdsis del oblicuo
mayor. Continuamos con la liberacion del cordén y sus elementos. El
musculo cremaster y la fascia espermatica son resecados para lograr el
adelgazamiento del corddén y asegurar una movilizacion mayor, necesaria
para la reconstruccién. (Foto 3).

4 En hernias indirectas, el saco es cuidadosamente disecado v liberado de
las adherencias al anillo inguinal profundo ¥ a la fascia transversalis v
resecado con ligadura alta., (Foto 4).
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Foto No. 4

Los siguientes pasos constituyen los esenciales ¥ los que le dan la par-
ticularidad a la {éenica de Shouldice.

5 Incisién en la fascia transversalis, desde el anillo profundo hasta la es-
pina del pubis, paralela a la arcada inguinal (Figura 2) (Foto 5). Se
diseca la margen medial o superior del corte separandola de la grasa
peritoneal subyacente, desarrollando un colgajo superior, lo mismo se
hace con la margen inferior o lateral del corte. (Figura 3), Cuando existe
una hernia directa de larga evolucion, es posible encontrar que la fascia
transversalis es delgada ¥ poco firme, por lo que se hace necesario re-
secar esta porcion y avanzar por debajo del tendén conjunto hasta en-
contrar tejido fuerte ¥ resistente (Foto 6),
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Foto INo. 5

Fig. n*3
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La reconstruccion de la fascia seccionada es realizada mediante el im-
bricamiento de la solapa inferior por debajo del bords de reseccion
superior o medial con una sutura continua de prolipropileno 2/0, que co-
mienza en la espina del phbis vy termina en el anillo inguinal profundo.
Este es un material fino, monofilamento, no reabsorvible que permite
el deslizamiento de los planos a lo largo de la sutura (Figura 4) Foto 7).
(La técnica original fue desecrita con alambre No. 34). Con el mismo
material, devolvemos la sutura continua entre el borde de la solapa su-

perior v la cintilla 1liopubiana, comenzando en el orificio profundo

terminando en la espina del pubis v anudando
nudeo inicial (Figura 5) (Foto 8).
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Concluida esta sutura nos queda un primer plano de reforzamiento, el
cual debe quedar firme, pero sin tengion. El hecho mismo de realizar
una sutura continua, ofrece mas elasticidad a la linea dz sutura regu-
lando v distribuvendo mejor la tension.

Un segundo plano de reforzamiento es realizado con el mismo material
v en la misma forma (sutura continua v doble solapa) entre el tenddn
conjunto ¥ la bandaleta iliopubiana; inmediatamente por encima de la
linea de sutura anterior (Foto 9). Una incisibn de relajacidn sobre la
aponeurosis del oblicuo menor puede ser necesaria, dependiendo del
grado de tension existente (Foto 10),

Poto No. 9
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Foto No. 10

8 Luego se reaproximan los bordes de la aponeurodsis del oblicuo mayor,
cubriendo al corddén espermatico que desecansa en su posicién habitual.
El resto de la sintesis se cfecla por planos en forma anatdmica,

9 Las heridas fueron irrigadas con selucién diluida de yodo-polivinil
pirrolidona (FOTO 11),

10 Sutura intradérmica de polipropileno 4/0. (Foto 2).

Foto No. 11

VOL. XXV No. 83 -  ENERO 1884 25



Foto No. 12

RESULTADOS

La evaluacién de resultados gue nos interesa es en realidad el andlisis
del numero de complicaciones asociadas a la téenica. Como antecedentes de
alto riesgo, encontramos en los pacientes intervenidos para cura primaria
de una hernia inguinal las siguientes;

1 Tabaquicos 8
2 Cardiopatias de diferente indole 7
3 Estrangulamiento 4
4 Estrefiimiento 1
5 Efisema 3
6 Diabetes 3
7 Prostiticos 3
8 Asma 2
9, Obesidad mayor del 20% 1
10 Alcoholismo 1
11 Enfermedad de Pott. 1

La tnica complicacién intra-operatoria encontrada fue de extrema gra-
vedad; paro cardiaco intra-operatorio en un paciente de 62 afios de edad con
enfermedad coronaria cronica y enfermedad del sistema de conduccidon
auriculo-ventricular con un marcapaso de demanda. Este paciente fue inter-
venido bajo anestesia peridural presentando un fenémeno de hipotensién
que condicioné el paro cardiaco. El paciente fue inmediatamente intubado
y las maniobras de resucitacién fueron exitosas, completindose la interven-
cion sin mayores dificultades y sin recidiva 3 afos después.
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En el post-operatorio inmediato se encontraron las siguientes compli-
caciones:

1 Hematomas 2
2 Seromas
3 Infeccidn de la herida 3

Tanto los hematomas como los seromas y abscesos fueron drenados in-
mediatamente sin consecuencias negativas a larga data. Como compliecacio-
nes tardias encontramos un caso de granuloma crdnico el cual requirié la
remocion del material de sutura, pero no se asocié con recidiva. No hubo
atrofia testicular, ni molestias dolorosas cronicas por cambio de posicion
del testiculo.

Las complicaciones mas importantes son las relativas a la aparicién de
recidiva de la hernia. Para adecuadamente evaluar este parametro, es nece-
sario separar entre los casos que fueron operados en forma primaria y los
que son intervenidos para corregir una recidiva previa.

De los 94 casos intervenidos para tratamiento primario, se presento
una sola recidiva, en un paciente de muy alto riesgo. mujer de 70 anos con
obesidad mayor del 20% intervenida de emergencia por estrangulaciéon. Esto
representa una incidencia de 1.06%.

Hubo 9 casos que fueron intervenidos para el tratamiento de una hernia
recidivante. Uno de ellos es el descrito mas arriba, otro fue una falla del
Shouldice en una hernia previamente operada por otra técnica, los demas
fueron operados por otros cirujanos con otras técnicas.

En el post-operatorio inmediato de los casos intervenidos con recidiva,
se presenté un seroma que no requirié tratamiento y dos hematomas, uno de
los cuales se infectd sin ocasionar recidiva de la hernia. Todos fueron re-
operados por la técnica de Shouldice ¥ permanecen sin recidivas de la
hernia hasta el presente.

DISCUSION

Para conocer la verdadera incidencia de complicaciones v asi establecer
resultados fidedignos, uno de los elementos més dificiles de resolver es el
re-examen de los pacientes no sdélo porque frecuentemente no regresan a
los controles, sino porque la evaluacion es hecha por diferentes observadores,
con criterios distintos.

En pacientes probados esta realidad es distinta v nuestra serie ha sido
evaluada totalmente hasta el presente., Se hizo especial hincapié en la bus-
queda de recidivas en los pacientes que tuvieron complicaciones menores de
la herida como son hematomas y seromas.

Halberson y Mac Vay (9) en la serie reportada, observaron una reduccién
del 23% del total de pacientes evaluables al cabo de 22 afios y Glassow (6)
en 2.700 casos sdlo pudo evaluar ¢l 81% a los 5 afios v el 55% a los 7 afios,

En nuestra serie hemos querido reportar solo los casos gque permanecen
en control.
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Existen numerosos factores que contribuyen a la ocurrencia de una re-
cidiva de la hernia, muchos de ellos no son directamente controlables por
el cirujano. Algunas recidivas se deben a la fragilidad de los tejidos alterados
por la presencia de la hernia o por las caracteristicas propias del paciente,
especialmente en asociacién con enfermedades crénicas tales como diabetes,
Enfermedad de Cushing, enfermedad maligna asociada, ete. Un factor muy
importante es el aumento de la presion intra-abdominal que puede ejercerse
sobre el &4rea reparada como sucede en hiperplasia prostatica, enfermedad
pulmonar crénica, especialmente asociada al cigarrillo, estrenimiento, etc.
La infeccién de la herida también altera los mecanismos propios de la cica-
trizacion. Otros, son directamente controlables por el cirujano y dependen
del grado de tensién de las estructuras en aposicidon para el cierre de la
pared abdominal, este es un factor extraordinariamente importante y es uno
de los elementos claves eliminables con la técnica de Shouldice, por cuanto
la reconstruccion de la pared posterior se gradua para que la tension no sea
excesiva v es posible realizar una incisién de relajacién en la aponeurosis
del oblicuo mavor por detras del cuerpo del recto anterior mayor del ab-
domen. Es indudable que el factor “defecto técnico” es algo que debe tenerse
en cuenta, especialmente cuando los tejidos son suturados con excesiva ten-
si6n o no se identifica la presencia de un saco indirecto pequefio que se deja

entonces sin tratamiento.

Con las técnicas mdas modernas, en que se reconstruye la pared posterior
del conducto inguinal (13), se obtiene una incidencia de recidivas que esta
entre el 1% vy el 10%, lo cual quiere decir, obviamente, que el 905 de los

casos quedan curados.

Cuando se habla del 95% al 98% de resultados buenos es muy difieil
lograr cambios que los mejoren aun mads, puesto que la mejoria estaria en
el orden de menos del 5%, sin embargo, bien vale la pena intentarlo.

Las técnicas mas clasicas descritas para el tratamiento de la hernia
inguinal no hacen tanto énfasis en la reconstruccion de la pared posterior
del conducto (13), ya que se limitan a la reaproximaciéon del tendén conjunto
a la arcada crural, pensando que el problema de la recidiva se debe a la
posiciébn en la cual quedan los elementos del cordén. Muchas de estas téc-
nicas se disenaron construyendo diferentes solapas pero todas utilizan un
plano de reconstruccion mucho mas anterior de la pared posterior. Los
trabajos mas recientes, parecen concurrir (15} en que el elemento impor-
tante para restablecer la calidad y contencion de esta area de la pared abdo-
minal, es la reconstruccion de la pared posterior en forma rutinaria cual-
quiera sea el tipo de hernia que se esté tratando. Las dos técnicas que mejor
reconstruyen la pared posterior son las de Mae Vay (11,15) vy de Shouldice
(16,17) ¥ pareciera que é€stas se asocian con una incidencia menor de recidiva.
Algunas de las técnicas de Halsted ¥y la de Madden también usan como ele-
mento clave la reconstrucecién de la pared posterior del condueto inguinal.

Una sola recidiva de reconstruccién primaria en 94 casos es una cifra
sumamente baja y comparable a las de cualquier otro reporte utilizando la
técnica de Shouldice. El andlisis de este paciente revela que se trata de una
mujer de 70 anos en que concurrieron varios factores de alto riesgo, en este
caso la recidiva aparecio sibitamente a la semana de la operacién, luego de
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un esfuerzo extremo para incorporarse en la cama. Este paciente fue re-

intervenido un afo después y permanece sin recidiva 4 afios después de la
intervencion.

De las 9 intervenciones realizadas para el tratamiento de una hernia
recidivada, todas estan bien,

En conclusion, la técnica de Shouldice, utilizada para el tratamiento
primario de 94 hernias inguinales fue eficiente en 98949% de los casos,
cifra comparable con los resultados publicados en la literatura actual sobre
este tema.

RESUMEN
En 1979 presentamos los primeros 20 casos de Hernioplastia Inguinal
por la teécnica de Shouldice realizados en Venezuela. Ahora reportamos

nuestra experiencia total desde 1975: 103 hernias inguinales en 87 pacientes
(16 bilaterales); con un s=guimiento del 1009% v periodos de observacion
entre 10 anos ¥ 1 mes. Encontramos 2 recidivas que son las mismas repor-
tadas en 1983. Las unicas nuevas complicaciones fueron 3 seromas. La
incidencia total de recidivas hasta ahora es de 1.949% v de complicaciones

menores (2 infecciones, 2 hematomas previamente reportados v los 3 nuevos
seromas), un total de 6.799%.

Concluimos que comparativamente con otras tecnicas, la de Shouldice
continia dando resultados tfan  satisfactorios gue permiten recomendarla
como la mejor.

SUMMARY

A report is made on the authors experience on 103 Inguinal Hernias
operated since 1975.
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