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La evolucion historica del tratamiento de las hernias de la
region inguinocrural v el andlisis de las diferentes secue-
las medicoquirirgicas, muestran panoramicamente todo ¢l
arsenal imaginario destinado a la cura de esta entidad v
especialmente a evitar su recurrencid.

Después de un periodo estacionario en el manejo de las
técnicas cldsicas de Marcy Bassini y Mc Vay, se elige la
via preperitoneal preconizada en los ultimos aiios por
Nyhus a través de la pared abdominal.

Hoy contamos con la tecnologia adecuada para efectuar
procedimientos cerrados intraabdominales videocontrola-
dos, con el uso de instrumentos de corte y coagulacion
como: la electrocirugia, el ldser v la radiocirugia; a esta
wltima, se le da importancia por su calidad de corte, de
diseccion v de coagulacion y por su bajo costo.

Es preciso esperar los resultados a 5, 10 y 15 afios, para
comparar las técnicas convencionales con las modernas
preperitoneales, tanto las realizadas por via anterior co-
mo las practicadas con el procedimiento laparoscopico.

INTRODUCCION

En antiguos papiros egipcios se ubica el inicio de trata-
mientos quirtdrgicos para una entidad, a la que 1.500 afios
a. de C. se denomind hernios, equivalente a vistago o ye-
ma. Por 2.000 afios evoluciond bajo los postulados hipo-
crticos, con progreso lento a la luz de la razén de la épo-
ca, mientras aparecia la conquista del Islam (1, 4, 25, 28).

Sin embargo, una prohibicién eclesidstica a los cirujanos,
deja en manos de los barberos, verdugos y cortadores el
tratamiento de esta enfermedad, retrasando los conoci-
mientos y las técnicas de los antiguos maestros por su ig-
norancia y dificultad para leer latin y griego (4, 28).

Doctor Carlos Augusto Rodriguez Gareés, Cirujano Ge-
neral, Bogotd, D. C., Colombia.

La edad media marcé una serie de oscilaciones entre jui-
ciosas observaciones y antiguas pricticas greco-romanas,
que fueron aclardndose a medida que aparecieron anato-
mistas, fisi6logos, bidlogos y maestros de la cirugia (4).

Histéricamente el desarrollo de la cirugia de la hernia a
partir de la antigiiedad, sigue siendo un tema apasionante
dentro de la medicina tal vez por ser una patologia co-
munmente visible, cuyo estudio se denomina herniologia
(4, 22). Esta, por la multiplicidad de procedimientos an-
tiguos y modernos tanto para la cura de hernias inguinales
como crurales, demuestra la deficiente comprensién de las
bases anatémicas y fisiolégicas de la regién inguinocrural
(20, 22).

Recordemos a Ogilvie cuando sostiene: “No cabe duda de
que, al parecer, los mamiferos en un inexplicable afin por
sacar sus testiculos al aire desde su propia morada, pro-
vocaron la desorganizacion y la confusién en las tres capas
de la musculatura de la pared abdominal, que habian resis-
tido perfectamente dentro de los reptiles por 200 millones
de afios” (2). Muchos autores hicieron valiosos aportes y
contribuciones en este campo, sobresaliendo algunos al
describir nuevos conceptos anatémicos, fisioldgicos y de
los trastornos metabdlicos del colageno (1, 2, 34), lo que
merecié un enfoque especial de la biologia quirdrgica (22)
hacia el estudio de la estimulacién de la fibroplasia. Asi se
aclaré que para la hidrdlisis de la prolina y de la lisina
como base de la matriz coldgena de reparacion, son ne-
cesarios tenores de oxigeno del orden de 10 a 20 torr, me-
canismo que es inhibido por las suturas a tensién (2).

Marcy y Bassini sentaron los principios fundamentales de
la herniorrafia al preconizar la diseccién del cordén, la li-
gadura alta del saco y la reparacién de la pared posterior,
pero no pudieron controlar la alta morbilidad y recurrencia
al dejar estructuras afrontadas a tensién (3, 4, 12, 28) a
pesar de que la asepsia, la antisepsia y la anestesia, ya se
abrfan camino en las adquisiciones operatorias (25, 28).

Surge el descontento mientras aparecen otros trabajos so-
bre las incisiones de relajacién o de descarga de las apo-
neurosis, que si son anatémicas no son fisioldgicas y sus
resultados poco favorables, obligan a pensar en otros pro-
cedimientos quirdrgicos (12).
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Es posible que otra via insinuada desde la antigiiedad y
tomada en cuenta como mejor acceso preperitoneal, sea la
respuesta al permitir el tratamiento de las estructuras,
aproximandolas haciendo rotacién de los colgajos de apo-
neurosis o de segmentos musculoaponeurdticos pedicula-
dos (25, 28).

Aun asi, no satisfecha la meta, se pasa a experimentar con
elementos protésicos como plata y tantalio, los cuales se
descartan por la corrosién, fragmentacion y produccion de
fistulas enterocutdneas; surge la investigacion de sintéticos
aplicados en la cirugfa vascular y en 1956, Usher inicia el
uso de mallas de polipropileno (PP) que da comienzo a la
aparicion de muchos trabajos sobre complicaciones como
desplazamiento, rechazo, infeccién y fistulas (25, 28).

Nace con el afo de 1976 otro material hecho de micro-
filamentos microporosos que conserva su forma: el poli-
tetratluoroetileno (PTFE) o Gore-Tex, que aventaja al an-
terior al permitir anidar en los fibroblastos y formar una
matriz. colagena de reparacién (19, 32, 33), lo que resulta
en una menor incidencia de:

- Sepsis de la herida.

- Erosion de érganos intraabdominales.
- Fistulas intestinales.

- Rechazo de la malla.

Estudios histopatolégicos de biopsias de estructuras her-
niarias han mostrado cambios como desorganizacién vy
fragmentacién de las fibrillas de coldgeno, tal como se ob-
serva en el sindrome de Marfan y de Enlers Danlos, y mds
notorio en pacientes con antecedentes familiares (20). Pa-
rece ser que en los casos de rechazo los elementos proté-
sicos aumentan la colagendlisis enzimadtica, responsable de
la infeccion y de las fistulas (2, 17).

Los doctores Mc Vay y Anson, a partir de los afios 40°s,
basados en la técnica de Lotheissen, provocaron entusias-
mo al corregir la pared posterior del canal inguinal al acer-
car el mal llamado tenddén conjunto o el ligamento largo
del transverso al ligamento de Cooper, vaina pectinea y
fascia femoral. Esto desplazé la anterior técnica de Bassini
y mejord los resultados. Sin embargo, algiin paciente hace
recurrencia por mala apreciacion de los tejidos cercanos a
la hernia o por que ésta es pequefia y pasa desapercibida,
como ocurre en las crurales (3, 20, 3). Hoy se ha dado
énfasis nuevamente a la via preperitoneal de Nyhus (21,
24); pero con la técnica de laparoscopia se pretende cor-
regir el defecto por este acceso posterior, contando con las
protesis sintéticas (29, 35). No obstante, algunas escuelas
han continuado practicando técnicas por via anterior y con
anestesia local en procedimientos ambulatorios, para aba-
ratar costos y regresar pronto a los pacientes a sus acti-
vidades; otros autores dudan hoy dia, del beneficio de la
ligadura alta del saco en las hernias indirectas (9, 10, 25,
30, 31).

Jacobeus, en 1910, introdujo la laparoscopia en humanos,
la que a través de los anos ha sufrido un refinamiento y ha
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dado luz a los procedimientos ginecologicos y al naci-
miento de la hepatologia, rescatada por los cirujanos ge-
nerales; hoy en sus manos, con una moderna y sofisticada
tecnologia ha dado un cambio dramatico en la prictica de
muchos procedimientos intraabdominales (5. 16).

La radiologia ha dado su aporte, al permitir estudiar casos
de dificil diagndstico en los nifios obesos, en las lesiones
de trabajosa identificacién clinica, en las lesiones multi-
ples o reproducciones herniarias, mediante la herniografia
(4,7, 13, 23, 25).

Los instrumentos de corte y coagulacion se han empleado
satisfactoriamente pero no dejan de causar descontento por
la morbilidad y dificultad que derivan de su manejo.

Primero con Claude Paquelin. en 1875, se inicia la elec-
trocirugia que evoluciona progresivamente sin llegar a un
nivel éptimo de refinamiento, ya que su resultado final es
una quemadura de tercer grado o la carbonizacién del te-
jido por chispas al vacio (26).

Teodore Maiman, en 1960, revoluciond la técnica con el
uso del laser en medicina. Pasando por especialidades co-
mo la oftalmologia, otorrinolaringologia. ginecologia, neu-
rologia y cirugia pldstica.

Actualmente en cirugia general se emplea, tanto en pro-
cedimientos abiertos como intraabdominales, con eficacia
y limitaciones propias de su peligro y costo (11, 18, 19,
26).

En 1970 nace una alternativa elaborada por el doctor Irvin
Ellman, con estudios previos de otros investigadores, al
concebir un equipo pequeno, liviano y compacto, emisor
de ondas de radio del orden de los 4'000.000 de ciclos por
segundo en el espectro electromagnético, cuyas caracterfs-
ticas principales son: flujo de electrones en ondas sinu-
soidales al espectroscopio. cuya intensidad se expresa en
vatios, impedancia en ohmios y frecuencia en ciclos por
segundo. Es capaz de producir resonancia que vaporiza el
tejido a una temperatura de 100 grados centigrados, simi-
lar al laser; pero a diferencia de éste. ofrece cuatro mo-
dalidades de ondas para brindar corte puro, corte y coa-
gulacion, coagulacion y fulguracién (8, 14, 15, 26, 27, 36,
39) (Tabla 1).

Tabla 1. Tipos de corriente y sus propiedades.

Seleccién Propiedad Calor
Totalmente filtrada y Corte puro X
rectificada
Totalmente rectificada Corte y coagulacién XX
Parcialmente rectificada Coagulacion XXX
Chispas al vacio Fulguracién XXXX




La generacion de calor se calcula por medio de la si-
guiente férmula: G = E x I x C x T x F, donde G:
generacion de calor, E: tipo de electrodo, I: intensidad de
la corriente, C: tipo de corriente elegida, T: tiempo, y F:
frecuencia (8, 38).

La tabla 2 muestra las diferencias entre los tres sistemas
mencionados.

Tabla 2. Caracteristicas de los sistemas de corte, coagu-

lacién y fulguracion.

Electrocirugia

Radiocirugia

Laser

1875 C. Paquelin
Corriente eléct.
Baja frecuencia
20-25w

Onda alterna

1970 I. Ellman
Ondas de radio
Alta frecuencia

0-140 w

Onda electro mg.

1960 T. Maiman
Fotones

Alta frecuencia
1000 w/cm

Protones/On 2

Elec. candente Elec. frio Energia radiante
110-280°C 100°C 100°C
Quemadura 3° 38 micras 50 - 70 micras
Costo bajo Costo bajo Costo alto

Como desventajas del procedimiento surgen, la produccion
de gases o humo, incluida la presencia de gases explo-
sivos, y los inconvenientes de su uso en pacientes con
marcapasos implantados antes del afio de 1974 (8, 27, 38).

Se tienen como precauciones todas las universalmente pro-
tocolizadas para los pacientes que requieren tratamiento
quirdrgico por via laparoscépica, el uso ‘de corriente de
intensidad adecuada, electrodos limpios, evitar el contacto
del paciente con materiales metdlicos de la mesa de ci-
rugia, prever los movimientos involuntarios del paciente,
la transmision de microorganismos por los portaelectrodos
o materiales aislantes cuando no son esterilizados con gas
o rayos ultravioleta, quemaduras del paciente por descuido
del médico y mal funcionamiento del equipo o del video,
cuando las conexiones a tierra y la ubicacion de la antena
no son adecuadas (8, 14, 39). Podrian resumirse las pro-
piedades del equipo utilizado, asi:

e Corte e Radioseccion

e Hemostasis
e Desecacion
e Destruccion

¢ Radiocoagulacion
* Radiodesecacion

¢ Radiofulguracién

Referente a la hernioplastia por via preperitoneal laparos-
copica, es preciso ubicar las estructuras anatémicas, orien-
tandose en la pared posterior por las formaciones perito-
neales, viscerales y vasculares propias de la misma .para

HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL LAPAROSCOPICA

identificar el drea que cubre los diferentes defectos direc-
tos, indirectos y crurales (6, 29, 35) (Fig. 1).

Fig. 1. Pared anterior del abdomen vista desde el interior
de la cavidad abdominal, para identificar los eventuales
defectos herniarios.

Para lo anterior, debe de lograrse con el laparoscopio un
angulo de 30 grados, suficiente para esta maniobra, con la
canula periumbilical el ayudante manipula desde afuera
para hacer una especie de reduccion herniaria a fin de
acercar las estructuras a la videocdmara.

Una vez identificado el defecto, se hace una toma del pe-
ritoneo parietal para seccionarlo con el electrodo del sur-
gitron en el eje mas largo de la zona, casi transversal, que
permita tallar los dos colgajos, superior e inferior, para
descubrir el ligamento de Cooper, la zona del defecto di-
recto, anillo profundo o anillo crural, habiendo practicado
la diseccion de los vasos epigdstricos ascendentes, que al-
gunos autores no lo hacen. Posteriormente, en el hombre,
se libera el cordén del saco; si es necesario se abre para
devolver a la cavidad su contenido y ligarlo o graparlo con
endo-loop o endo-guia, respectivamente (6, 29, 35).

En las hernias directas se diseca la grasa de la cavidad y
se procede a identificar los puntos firmes de anclaje, don-
de se colocardn las grapas para fijar la malla. Estas pro-
tesis deben de ser moldeadas antes de colocarlas, redon-
deando las esquinas y midiendo el tamafo del drea que
serd cubierta. Se calcula un 70% de la malla para cubrir el
defecto directo y se elabora una doble seccién parcial pa-
ralela que permita enganchar los vasos epigdsticos, pasan-
do por delante de ellos.
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Posteriormente, se procede a grapar sobre la espina del pu-
bis el ligamento de Cooper, la fascia transversalis frente al
tendén largo del transverso, la vaina ileopectinea y el bor-
de superior del anillo profundo, evitando siempre la inter-
posicién de la grasa, con 6 a 8 grapas; luego se cubre la
protesis con los colgajos de peritoneo, para evitar la ero-
sién de las asas y la formacién de posibles adherencias y
fistulas (29, 35).

Aunque en muchos centros se estd practicando esta téc-
nica, creo que es una posibilidad que se debe utilizar con
una minuciosa escogencia de los pacientes, pues quedan
en el momento las técnicas cldsicas de los anos 50°s y
60°s versus la via preperitoneal de Nyhus y esta prepe-
ritoneal laparoscépica en espera de que el tiempo pueda
evaluarla en sus beneficios en un lapso de 5, 10 6 15 afios.
No se pueden olvidar las afirmaciones de Astley Cooper
cuando expresaba: “Ninguna enfermedad del cuerpo hu-
mano, perteneciente al dominio del cirujano, requiere para
su tratamiento una combinaciéon mds grande de conoci-
mientos anatémicos, precision y habilidad quirirgicas, que
la hernia en todas sus variedades”, y Lloyd M. Nyhus ac-
tualmente nos recuerda que en cirugia de la hernia, de-
bemos tener un conocimiento completo de la anatomia re-
gional, y un entendimiento y ejecucién escrupulosos de la
técnica (21, 37). Como conclusiénes generales podemos
adoptar las siguientes:

1. Eversién del saco a la cavidad. Apertura de éste.

Y como conclusiones especificas en relacion con la her-
nioplastia laparoscdpica, enunciamos las siguientes:

1. Via preperitoneal.

2. Procedimiento laparoscopico.

3. Uso de moderno instrumental quirdrgico y fibréptico.

4. Aplicacion de prétesis de PP o PTFE.

5. Uso de radiocirugia como instrumento de corte y
coagulacién.

ABSTRACT

The historical evolution of the treatment of inguinal hernia
and the analvsis of the different surgical and medical se-
quels, show a broad view of all the arsenal of ideas des-
tined to cure this condition, and specially to avoid any
recurrences.

After a stationary period in which the clussical techniques
of Marcy Bassini and McVay were preponderant, the pre-
peritoneal access proposed by Nyhus has been the method
of choice since it was first described.

Today, adequate technology is available to perform
closed, videocontrolled intra-abdominal laparoscopic pro-
cedures using cutting and coagulation instruments such as

2. Liberacién del cordén. electrosurgery, laser and radio-surgery; The latter is of
. great importance due to its great cutting and dissection

3. Ligadura alta del saco con Endo Loop o Endo GIA. capacity and its relatively low costs.

4. Reseccién de éste para evitar el hidrocele.

» . . It would be necessary to await for the results of a period

5. Reparacion protésica del defecto con malla PTFE libre 5, 10 and 15 vears from now to be able to compare the
de tension. conventional techniques with the modern pre-peritoneal

ones, including those performed through an anterior ap-
proach and those performed through laparoscopy.
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