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Se hacen una breve revision histérica y minuciosas considera-
ciones anatémicas sobre la hernia inguinal. Se ilustra en
forma detallada la herniorrafia inguinal por la téenica de
reparacion entre el tendon aponewrdtico del miisculo transverso
y el ligamento de Cooper, téenica popularizada por Me Vayy,
mds recientemente, por Rutledge. El cirujano general debe
poseer un claro conoctmiento de la anatomia del canal
tnguinal para comprender la formacion y el desarrollo de las
hernias de esta region. Se describen varios métodos de
reparacién y se presenta la téenica que utiliza el ligamento de
Cooper, segin el método ilustrado por Rutledge, como el
procedimiento de eleccién en el tratamiento de las hernias de
la region inguinal en el adulto, cualquiera sea su tipo.

INTRODUCCION

La hernia ha constituido un tradicional foco de interés parael
cirujano, y continuaréa siéndolo. Su estudio y tratamiento
representa un magnifico ejemplo de anatomia aplicada; pero
también ha merecido un enfoque de biologia quirtrgica (22).

Desde el punto de vista epidemiolégico, en Colombia, como en
el resto de los paises, la hernia representa un serio problema
de salud publica, con hondas repercusiones sociales y labora-
les. En 1973 se caleulaba que solamente en el departamentodel
Valle habia 134.000 individuos con hernia, y que a la tasa
usual de tratamiento en los hospitales del Valle, del 3% anual,
tomaria 30 afios lograr la correccién de este crecido niimero
de pacientes (1).

William S. Halsted en su clasica contribucién sobre el
tratamiento de la hernia inguinal publicada en 1893, cita a
"Shuh diciendo: “si ningun otro eampo aparte de la hernioto-
mia fuera del dominio del cirujano, ya valdria la pena
hacerse cirujano para dedicar toda una vida a este servicio”
(2). Sinembargo, la herniorrafia inguinal, que para muchos
simboliza el paradigma del arte operatorio, es todavia motivo
de controversia en cuanto a la técnica quirurgica se refiere.
Los resultados frecuentemente indican altos indices de
recurrencia que, en el caso de la hernia inguinal directa,
puede llegar al 8.8% para operaciones primarias y el 33.1%
para operaciones secundarias de hernias recurrentes (23).
Sinembargo, en algunas series las tasas de recurrencia, aun
en operaciones primarias, son bastante altas.
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Existen diversas razones para los pobres resultados que en
ocastones se observan:

1. Conocimiento insuficiente o erréneo de la anatomia de la
region inguinal y falsa seguridad basada en el concepto de
que la herniorrafia es un procedimiento sencillo y libre de
complicaciones. Esto ha llevado a la clasificacién de las
hernias inguinales en dos grandes grupos, “directas e
indirectas”, desconociendo las variedades individuales
que tan mal responden a la estandarizacién de una sola
técnica para su tratamiento.

2. Inadecuado seguimiento y observacién de los pacientes
operados.

3. Operaciones realizadas por médicos generales sin el
debido adiestramiento quirtrgico.

Ademas del bien conocido trabajo de Halsted sobre la
herniorrafia (2), son también clasicos y han resistido la
prueba del tiempo, los trabajos de Bassini de 1887 (3), de
Ferguson de 1899 (4) y de Marcy de 1887 (5). Fue Lotheissen
de Viena quien en 1898 publicé por primera vez la técnica de
la reparacién utilizando el ligamento de Cooper (6), la cual es
reconocida hoy como el procedimiento de escogencia para la
mayoria de las hernias inguinales. Este procedimiento ha
sido popularizado por Mc Vay (9, 10, 18) y hoy se lo conoce en
todo el mundo como la técnica de Me Vay. Varios autores han
revisado el desarrollo histérico del tratamiento quirargico e
la hernia (7-9, 15, 16, 31).

DEFINICION

Una hernia es la protrusion de un 6rgano a través de la pared
de la cavidad que lo contiene. Puede ser congénita o
adquirida. Las hernias pueden ocurrir en una gran variedad
de sitios anatémicos (Fig. 1), pero la gran mayoria se
presenta en la regién inguinal. La incidencia generalmente
observada es del siguiente orden, con variaciones segun la
edad, el sexo y otros factores (Tabla 1).

Tabla 1. Localizacion de las hernias en orden de frecuen-
cia.

Tipo Frecuencia %
Inguinal indirecta 70
Inguinal directa 10 - 20
Umbilical 5-10
Incisional 5-10
Femoral 2-5
Epigéastrica 1-2
Otras 1
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Una serie de 900 casos operados en la Escuela Quirurgica
para Graduados de Buenos Aires demostré la siguiente
frecuencia (Tabla 2) (14).

Tabla 2. Otra estadistica sobre tipo y frecuencia de las
hernias.

Tipo Frecuencia %
Inguinal 70
Umbilical 9
Epigastrica 2
Femoral b5}
Kventraciones 14

Epigdstrica

Spigeliana

Fig. 1. Tipos de hernia abdominal.

Elintestino se herniaatravés dela pared abdominal, y puede
quedar atrapado o incarcerado cuando no regresa a su
lugar,o sea cuando la hernia deja de ser reducible. Si hay
compromiso vascular e isquemia del intestino herniado e
irreducible, se produce necrosis y gangrena, o sea, la “hernia
estrangulada”. S6lo una parte de la pared del intestino puede
quedar atrapada en la hernia, y esto se conoce como hernia de
Richter (Fig. 2).

Fig. 2. Hernia de Richter.
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Aproximadamente un 2% de las hernias inguinales son
“hernias con deslizamiento”. Estas se originan, probable-
mente, con hernias indirectas de origen congénito que
“arrastran” el peritoneo parietal posterior junto con el ciegoy
el colon derecho através del ecanal inguinal. Como en todas las
hernias inguinales, el saco aparece sobre la region anterior,
con la pared posterior de éste formada por el ciego y el colon
derecho cuando es derecha, o el sigmoide cuando es izquierda.
La vejiga también aparece frecuentemente incorporada
(Fig. 3).

Fig. 3. Hernia con destizamiento (o hernia deslizada).

Muy raras son las hernias perineales, en las cuales las
visceras abdominales protruyen a través de la musculatura
del piso pélvico. Se las conoce como hernias pudendas,
vaginovulvares, izquiorrectales, del saco de Douglas, ete.
Algunas son adquiridas y secundarias a operaciones en la
region del periné. Las hernias del periné posterior, también
de muy rara ocurrencia, son dificiles de diferenciar de las
hernias isquiaticas (ciaticas) y pueden llegar a adquirir gran
tamano (Fig. 4).

Hernias perineales
anteriores

Fig. 4. Hernias perineales. (Segim LF Watson: Hernia. 3rd.
ed. CV Mosby, St. Louis, 1948).

LAS HERNIAS DE LA REGION INGUINAL

Las hernias de la regién inguinal, incluyendo las hernias
femorales o crurales, constituyen el grupo de mas alta
incidencia y de mayor importancia desde el punto de vista
clinico.



Es fundamental tener un conocimiento claro y preciso de la

anatomia de la pared abdominal en la regién del canal-

inguinal, para lograr la comprension de los fenémenos de
protrusién anormal que se conocen como hernias de la region
inguinal. La adopcion de conductas quirurgicas logicas y
racionales depende de este conocimiento, sélido y objetivo,
por parte del cirujano.

La confusion de las descripciones anatémicas tradicionales
se hace mayor con la profusién de términos y nomenclatura

para designar las diversas estructuras anatémicas.

Muy importantes son las contribuciones de Condon (12, 19),
de Mc Vay (20, 21), de Rutledge (17, 37) y de Nyhus y
Bombeck (8), entre otros, para la clarificacion de estos
conceptos anatomicos.

Anatomia quirargica

La pared del abdomen esta formada por una serie de capas
musculares y aponeuréticas, entre la piel y el peritoneo
parietal, a saber:

Piel.

. Paniculo adiposo.

. Fascia (de Scarpa).

. Musculo oblicuo externo (oblicuo mayor).
. Musculo oblicuo interno (oblicuo menor).
. Musculo transverso del abdomen.

Fascia transversalis.

. Grasa preperitoneal.

. Peritoneo.
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El musculo oblicuo externo uoblicuo mayor tiene una amplia
porcion tendinosa, la aponeurosis o fascia del oblicuo mayor,
la cual presenta en su borde inferior, entre la espina iliaca
superior y la espina del pubis, una especie de cinta tendinosa
que se refleja sobre si misma, bajo la cual pasan los vasos y
nervios femorales, denominada ligamento inguinal, liga-
mento de Poupart o arco crural. Esta estructura no es en
realidad un verdadero ligamento, sino una formacién aponeu-
rética que al reflejarse forma esta especie de banda. Tiene el
mismo espesor, de una sola capa, de la aponeurosis y por ello
carece de la firmeza y solidez que caracterizan a los
verdaderos ligamentos.

En la poreién anterior, cerca de la linea media (linea alba), la
aponeurosis del oblicuo externo se fusiona con las aponeuro-
sis del oblicuo interno y del transverso para formar la vaina
del musculo recto anterior del abdomen.

Las fibras de la aponeurosis del oblicuo externo se separan en
la porcion inferior, por encima del ligamento inguinal, para
formar el anillo inguinal externo, que da salida al cordén
espermatico en el hombrey al ligamento redondo en la mujer.
Este anillo no juega papel alguno en el diagnéstico, preven-
cién o tratamiento de la hernia inguinal (8).

El musculo oblicuo interno y oblicuo menor tiene también
una parte interna e inferior que es tendinosa. Esta fascia o
aponeurosis se fusiona con la aponeurosis del musculo
transverso del abdomen, que es el mas profundo, paraformar
la hoja anterior y, en la parte superior del abdomen, también
la hoja posterior de la vaina del recto anterior.

Elarcodelaaponeurosis del musculooblicuo interno o menor
se fusiona con el transverso del abdomen en sélo la minoria de
las personas, un 5% (8), lateral a la vaina del recto anterior,
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Mdsculo
oblicuo
mayor

Aponeurosis

Ligamento
inguinal

Fig. 5. Miisculo oblicuo mayor (externo) del abdomen. Obsérve-
se su amplia porcion tendinosa, la aponeurosis del oblicuo
mayor.

Anillo inguinal
externo

Fig. 6. El anillo inguinal externo. La aponeurosis del oblicuo
mayor se abre para dar salida al cordon espermdtico. Esta
aponeurosts forma la pared anterior del canal inguinal.

para formar el tendén conjunto o falx inguinalis, del cual
tanto se habla en las descripciones de las herniorrafias. Por
ello se ha sugerido que este término de tend6n conjunto sea
desechado de la literatura sobre hernias (8). En general
el borde inferior del musculo transverso aparece bien
definido como un arco aponeurético, el arco aponeuratico del
musculo transverso, el cual ha sido bien estudiado por
Condon (12, 19). Este arco marca el limite superior de la
pared posterior del canal inguinal (Figs. 6, 7), dejando un
espacio libre entre este arco y el ligamento inguinal, un
verdadero “defecto” en la pared abdominal, en el cual s6lo se
encuentra la fascia transversalis, por donde protruyen las
hernias directas. Precisamente es este arco aponeurdtico del
transverso la estructura anatémica que se utiliza para todas
las reparaciones de las hernias inguinales.
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Fig. 7. El miusculo transverso del abdomen y su borde
nferior, o arco aponeurdtico del transverso, que delimita el
borde superior de la pared posterior del canal inguinal.
(Segiin Nyhus y Bombeck) (8).

El anillo inguinal interno esta formado por el borde libre
e interior del musculo transverso, en su trayecto hacia
adelante, donde luego da lugar al arco aponeurético.

El canal inguinal, por consiguiente, es un trayecto oblicuo
que se inicia en la parte profunda de la pared abdominal, en
el anillo inguinal interno, que atraviesa diagonalmente la
arcada muscular que forman los musculos de la pared
abdominal, y que termina, en su parte superficial, en el anillo
inguinal externo. La pared anterior estd formada por la
aponeurosis del oblicuo externo y, en la porcién lateral, por el
oblicuo interno (por las fibras que se insertan en la porcién
central del ligamento inguinal); la pared superior esta
formada por las fibras del borde inferior del musculo oblicuo
interno y del transverso; la pared posterior estd formada por
la fascia transversalis y, en la parte mas cercana ¢e la linea
media, por el arco aponeurdético del transverso y, en algunos
casos, por el tendén conjunto; la pared inferior esta formada
por la reflexion del ligamento inguinal (Fig. 8).

Musculo oblicuo
interno

Aponeurosis del
oblicuo externo

Py

Musculo
transverso
abdominal

Musculo
cremaster
{origen lateral)

¥
¥
N
N
¢
&

Ligamento
inguinal
{Poupart)

Musculo cremaster
(origen medial)

Fig. 8. El canal inguinal y la pared abdominal.
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En el canal inguinal se aloja en el hombre el cordén esperma-
tico, envuelto en el musculo eremaster y la fascia del cremas-
ter; en la mujer, el ligamento redondo.

El musculo cremaster esta formado por fibras descendentes
del oblicuo interno o menor (Fig. 9).

Aponeurosis del
oblicuo externo

Fascia
transversalis

Musculo
oblicuo

interno \

Origen \

musculo o

cremaster
Ligamento fiLigamento
inguinal inguinal
(Poupart) reflejo

+ Anillo inguinal
externo

Fig. 9. Las estructuras del canal inguinal.

La fascia transversalis

Es la capa de tejido conjuntivo que cubre al musculo
transverso del abdomen porsu cara internao profunda, y que
contiene todas las visceras abdominales a la manera de una
gran bolsa. Se la denomina también fascia endoabdominal;
posee diversos grados de espesor y firmeza en las diferentes
regiones del abdomen, y en el canal inguinal constituye
su pared posterior (Fig. 10).

Fascia transversalis

Fig. 10. Seccién horizontal de la pared abdominal anterior,
por debajo del ombligo, que muestra la aponeurosis yla faseia
transrersalis.

Por debajo del arco aponeurotico del transverso, en el
“defecto” que resulta de la discontinuidad de este musculo, la
fascia transversalis es la Unica estructura que constituye la
pared posterior del canal inguinal. Este es el punto mas débil
de la pared abdominal, el lugar donde ocurren las hernias

inguinales directas, el llamado tridngulo de Hesselbach (Fig.
11).

Se denomina tridngulo de Hesselbach al area limitada por
arriba por el arco aponeurético del transverso, por abajo por



el ligamento inguinal. y por fuera (lateral) por los vasos
epigastricos inferiores; el piso del triangulo esta formado por
la fascia transversalis. No es recomendable continuar la
utilizacién de esta denominacidn, por cuanto este triangulo
aparece definido por estructuras que ocupan diferentes
planos. Debe mas bien utilizarse la descripecion clasica y
modernadelaregién del canal inguinal, segun los trabajos de
Condon y Mc Vay previamente citados.

Elligamento de Cooper (Fig. 12) es 1a fusion del periostio de
la rama superior del pubis con una condensacion de la fascia
transversalis y del tracto iliopubico a lo largo de la linea
iliopectinea. Este esun ligamento verdadero (a diferencia del
llamado ligamento inguinal), fuerte v constante. que en su
porcion lateral se desvia hacia atras, siguiendo la curva del
hueso; esta desviacion posterior lo aleja del plano de la pared
abdominal y expone la fascia pectinea del piso del canal
femoral. En las hernias crurales, el ligamento de Cooper v la
fascia pectinea constituyen parte importante del borde
inferior del orificio herniario.

QOblicuo menor

Vasos
‘epfuggstrlcos Arco aponeurético
inferiores del transverso
{“tenddn conjunto’’)
Fascia
_ transversalis
Ligamento
inguinal

Ligamento
de Cooper

Fig. 11. El tridngulo de Hesselbach. (Segiin Testut iy Latarjet:
Tratado de Anatomia Humana. Salrat (Eds.) S.A.. Bareelo-
na, 1943).

Fig. 12. El ligamento de Cooper,

LA HERNIA INGUINAL
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Fig. 13. Corte sagital de la pared abdominal y de la region
inguinal.

Las hernias inguinales

En forma por demas simple. las hernias inguinales (Fig. 14)
se clasifican en:

a. Hernia inguinal indirecta que es la de origen congénito,
protruye a través del anillo inguinal interno por fuerade
los vasos epigastricos inferiores y atraviesa el canal
inguinal en forma oblicua para aparecer por el anillo
externo y en ocasiones descender al escroto.

b. Herniainguinal directa, que protruye através de lafascia
transversalis en la pared posterior del canal inguinal, por
dentro del orificio interno del canal inguinal y de los vasos
epigastricos inferiores. Esde origen adquirido, tal vez por
una alteracién metabélica del colageno (22, 24, 25),
aunque posiblemente existe una “debilidad congénita” de
los tejidos conjuntivos que forman la pared posterior del
canal inguinal.

El conocimiento claro de laanatomiadel canal inguinal (Fig.
9) es indispensable para comprender la formacién y desarro-
llo de estas hernias y su tratamiento quirtargico. Ya se han
descrito las estructuras de la pared abdominal (Figs. 8 v 13).
v como éstas delimitan el canal inguinal.

Hernia

directa
(Fascia

transversalis)

Arco
aponeurotico

Ligamento
inguinal

Hernia
indirecta

Fig. 14. Hernias inguinales: divecta e indirecta.

La hernia inguinal indirecta puede ser congénita, cuando es
debida a persistencia del conducto peritoneovaginal, o
processus raginalis, a través del cual desciende el testiculoen

175



JEFOPATISO

el desarrollo embrionario. La falla total de obliteracion del
conducto da lugar a una hernia escrotal, en tanto que la
obliteracion parcial resulta en la hernia inguinal corriente.
La variedad adquirida resulta de la protrusion anormal, con
un conducto peritoneovaginal normalmente ocluido, forman-
do un saco. con un contenido de visceras abdominales, como se
ve en las Figs. 15y 16.

Fig. 15. Variedad de herwias inguinales indiveetas,
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Yig. 16. Anomalios congénitas del processus raginalis.

Diagnostico y presentacion clinica

El diagnéstico se hace por el examen clinico, con el paciente
de pie, pujando o tosiendo. Ya se ha visto como entre el 70% y
el 80% de las hernias son inguinales, y de éstas alrededor del
90% ocurren en el sexo masculino v sélo un 10% en el
femenino. La hernia femoral es mas comun en la mujer que
en el hombre, pero en la mujer el 60% de todas las hernias lo
forman las hernias inguinales.

La hernia inguinal indirecta, que tipicamente es congénita,
ocurre principalmente en el sexo masculino v en el primer
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ano de la vida. Ks mas comun en el lado derecho, pero en un
15% se presenta bilateral. Se acompana de pared abdominal
normal con una pared posterior firme en el canal inguinal. El
saco tiende a ser fusiforme o en forma de pera y ocupa la
regiéon anterior del cordon espermatico: con frecuencia
desciende al escroto. Puede incarcerarse y estrangularse con
facilidad.

[.ar hernia inguinal directa tiende a ocurrir en el individuo
de edad avanzada, con paredes abdominales defectuosas; el
orificio inguinal externo generalmente esta dilatado v la
pared posterior del canal inguinal es débil e insuficiente. Kl
saco formado por la fascia transversalis es semiesférico v
globular v ocupa un lugar cercano al anillo inguinal externo:
excepcionalmente se incarcera o estrangula, v no desciende
al escroto.

[.a protrusion de la hernia inguinal indirecta ocurre en
forma oblicua sobre el canal inguinal: lade ladirecta aparece
cerca de la espina iliaca. En el adulto la indirecta es
unilateral, mientras la directa tiende a ser bilateral.

El diagnostico diferencial debe hacerse con hidroceles,
linfadenopatias, tumores de la region inguinal, absceso del
psodas, varices v eriptorquidismo.

En la mujer la hernia femoral puede ser dificil de diferenciar
de la inguinal, especialmente si el saco se refleja hacia
arriba, por encima del ligamento inguinal, lo cual ocurre con
alguna frecuencia (13).

El hidrocele puede acompanar ala hernia inguinal indirecta,
v es de las variedades que aparecen ilustradas en la Figura
16. Se debe a oclusion incompleta del processus raginalis con
comunicacion con la cavidad peritoneal. v contiene liquido
claro en su interior,

Tratamiento quiriargico

Existe todavia controversia sobre el procedimiento ideal
para reparar una hernia inguinal. La técnica descrita
primero por Lotheissen a finales del siglo pasado v amplia-
mente preconizada por Me Vay en la época actual. o sea la
reparacion utilizando el ligamento de Cooper, ha venido a
imponerse para todo tipo de hernia inguinal en el adulto.
directa o indirecta, por cuanto representa la operacion mas
racional frente al defecto anatomico causante. Su utilizacion
da lugar a reparaciones duraderas, con unatasade recurren-
cia inferior al 1.5% (17).

Sin embargo, hay todavia muchos ¢irujanos que emplean con
éxito los procedimientos clasicos de reparacion utilizando el
mal llamado ligamento inguinal, especialmente latécnica de
Bassini. ;Por qué persiste esta téenica que evidentemente
ofrece menos seguridad v durabilidad?

En primer lugar, porque como bien lo anota Mc Vay (10).
aproximadamente un 75% de las hernias de la region inguinal
son de variedad indirecta v de tamafio pequefio o mediano. Si
en la herniorrafia de tal tipo de anomalia se utiliza la
ligadura alta del saco, se obtendra una elevada tasa de
curacion definitiva con esta sola maniobra v sin anadir
reparacién de la pared. Y esta elevada tasa de curacion
definitiva para este tipo, el mas comun de hernia, encubrira
las tasas de recurrencia del 20% para la hernia directa y del
5% para las hernias femorales que resultan de lasimple sepa-
racién al ligamento inguinal. Si el cirujano. que se siente sa-
tisfecho de sus resultados con la téeniea de Bassini u otra si-
milar, no mantiene un riguroso v estricto seguimento de sus



casos operados, no llegara a detectar las hernias recurrentes
y permanecera en su posicion de equivocada satisfaceion.

Hoy debe ser aceptado que el procedimiento de Bassini, o
cualquiera otro que incluva la ligadura alta del saco. es
exitoso en las hernias inguinales indirectas de tamano
pequeno v mediano, las cuales no han lesionado la pared
posterior del canal inguinal (la simple ligadura alta del saco
es la técnica aceptada para la herniorrafia inguinal en
infantes). Pero la utilizacion del procedimiento de Bassini
resulta en una alta incidencia de recurrencias cuando se
trata de herniasindirectas de gran tamahoo quese combinan
con hernia directa, o de hernias directas de cualquier
tamano. En estos casos el eirujano debe emplear la técnica de
Me Vay. o sea la reparacion utilizando el ligamento de
Cooper. Rutledge (17) ha publicado un excelente articulo en
el cual se ilustra con claridad este procedimiento operatorio;
tas figuras 17 a 22 han sido redibujadas a partir de sus
lustraciones con las debidas autorizaciones (36).

En Inglaterra y en otros paises existe una experiencia
satisfactoria con el uso de la téenicadel canadiense Shouldice
(26-30), la cual comprende una reparacion con ligadura del
saco en nivel del anillo interno, donde puede existir una
hernia indirecta o deslizada, y la reparacion de la fascia
transversalis por un procedimiento de imbricacion y sobre-
posicion de la misma (26-28). Eistaoperacion generalmente es
realizada como procedimiento de cirugia ambulatoria (38).
Escallon a descrito e ilustrado recientemente su experiencia
con una modificacion de esta téceniea (42).

Nvhus, Condon v asociados han preconizado la téenica de la
reparacion preperitoneal, la cual permite una adecuada
correceion, especialmente en hernias complicadas o recurren-
tes (32), un enfoque que ha sido de preferencia para procedi-
mentos urolégicos simultancos, tales como prostatectomia
(33). Esta téenica es adecuada para las hernias indirectas,
pero se acompana de una alta incidencia de recurrencia en
las hernias directas v por ello el mismo Nyhus no la
recomienda (32).

Lareparacion de grandes hernias v de herniasrecurrentes se
acompana de una mas elevada tasa de recurrencia. Rignault
(40) ha descrito un método de hernioplastia properitoneal,
mediante la interposicion de una malla protésica entre el
peritoneo v la deficiente pared inguinal. en vez de corregir el
defecto: un enfoque radicalmente diferente del de los métodos
ortodoxos de herniorrafia. La operacion puede ser realizada
a través de una incision inguinal, o en la linea media o de
Pfannenstiel, v puede ser una buena adicion a las téenicas de
correceion preperitoneal.

Capozzi v col (41) preconizan la reparacion de todo tipo de
hernia en el adulto mediante la implantacion de una mallade
polipropileno (Prolene)., la cual es suturada en tal forma que
viene a constituir una nueva pared posterior del triangulo de
Hesselbach. Sus resultados con 745 reparaciones son infor-
mados como muy satisfactorios (41).

Complicaciones

Dado ¢l gran namero de operaciones para reparacion de
hernias que se realiza anualmente en todos los hospitales del
mundo, el eirujano debe conocer v ser capaz de tratar las
complicaciones que ocurren en las fases preoperatoria.
operatoria y postoperatoria (34). Entre las primeras la
incarceracion, estrangulacion, v obstruceion intestinal son
las mas frecuentes. Las complicaciones operatorias comunes
son la hemorragia. la lesion del ras deferens, la seceion o
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lesion de los nervios (iliohipogastrico, ilioinguinal, genitoeru-
ral), la interrupeién de la irrigacion testicular v la lesion de
las visceras abdominales o pélvicas. Enlafase postoperatoria
pueden presentarse complicaciones tales como infeceion
(tasa de 1-2"%), edema escrotal v testicular, compresion de la
vena femoral (especialmente en reparaciones tipo Mc Vay).
retencion urinaria, neuromas dolorosos, atrofia testicular, la
cual puede ocurrir sin que se haya producido lesién de la cir-
culacién testicular (35), y la recurrencia de la hernia.

[.a tasa de infeccién en esta operacion, esencialmente “lim-
pia”, se explica por la abundante flora bacteriana de la region
inguinal. Se han informado casos de fascitis necrotizantes
después de herniorrafias “limpias” (39), una complicacion
ominosa. Es por ello que en el Centro Médico de los Andes
recomendamos como rutina la profilaxis con una inyeccion
preoperatoria Unica de una cefalosporina de primera o
segunda generacion,

La recurrencia de la hernia es mas baja en la hernia inguinal
indirecta, con cifras que oscilan entre menos del 1%y el 6%; en
reparaciones de hernia directa las cifras son del orden de 3%
al 8%, v en casos de reparaciones de hernias recurrentes las
cifras son las mas altas, del orden del 3% al 20%. Un informe
reciente sobre el seguimiento a seis anos después de repara-
ciones utilizando el ligamento de Cooper, revela una tasa
global para reparaciones primarias de 1.3%. v de 2.2% para
reparaciones secundarias (17).

[Las tasas especificas de recurrencia se observan en la Tabla
3(17).

Tabla 3. Tasas de recurrencia segun el tipo de hernia.

Tipo de hernia Recurrencia (%)

Indirecta 0.6
Directa 2.4
Femoral 0

Recurrente 2.2

Rutledge considera que en los Estados Unidos de Norte
América la tasa global de recurrencia después de herniorrafia
Inguinal puede ser hasta del 15% (17).

Rutledge ha actualizado recientemente su experiencia con
1142 operaciones entre 1959 v 1984, con las siguientes tasas
de recurrencia: global 2% (1.9% primarias, 2.14% recurrentes;
3.5% directas, 1.1% indirectas, 0% femorales (37). La mavoria
de los autores coincide con esta recurrencia, talvez con la
excepeion de las hernias indirectas de menor tamano (18).

Técnica de herniorrafia

Las figuras 17 a 22, redibujadas con permiso a partir del
excelente articulo de R.H. Rutledge v las magnificas ilustra-
ciones de Thomas D. Sims (17). indican en forma detallada la
técnica de reparacion utilizando el ligamento de Cooper,
procedimiento que el presente autor considera de eleccién
para todo tipo de hernia en el adulto. sea directa, indirectao
femoral.

L.a operacion se realiza a través de una incisién oblicua o
transversa baja. Se incide la aponeurosis del oblicuo mayor y
se libera el cordon espermatico, sin que sea necesario hacer
gran esfuerzo por preservar el nervio ilioinguinal, estructura
que Rutledge con frecuencia secciona (17). Se diseca el saco
herniario y se liga su “boca” en la porcion mas alta, en la
regién preperitoneal. Se reseca el saco v se observa como el
munon se retrae y desaparece en el espacio preperitoneal. La
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pared posterior del triangulo de Hesselbach, formado por la
fascia transversalis, puede ser abierta (Fig. 17) paraexponer
el ligamento de Cooper, o puede ser simplemente rechazada
hacia el fondo.

Fig. 17. Seccién de la fascia transversalis para individuali-

zar el ligamento de Cooper. En muchos casos esto puede ser

logrado rechazando hacia el fondo la fascia transversalis.
Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso.

A continuacion se diseca el tendén aponeurético del transver-
so {mal denominado “tendén conjunto”), el cual debe ser
suturado ahora al ligamento de Cooper (Fig. 18). Para
facilitar su aproximacion se realiza una amplia incisién de
relajacién en la fascia del musculo recto, por debajo del
oblicuo externo. Se utilizan suturas interrumpidas en todo el
trayecto desde el tubérculo ptabico hasta la zona posterior de
la vena femoral. Generalmente se utiliza seda o una sutura
sintética No. 0, con una aguja corta y gruesa. Con el objetode
restablecer la continuidad de la fascia, se colocan ahora unas
suturas de transicion entre la fascia transversalis y el
ligamento de Cooper y la fascia femoral anterior (Fig. 19). La
reparacion queda completa con las suturas profundas al liga-
mento de Cooper y las suturas de transicion al ligamento de
Poupart y a la fascia femoral anterior (Fig. 20). Con ello
queda reconstruido el anillo inguinal interno (Fig. 21).
Finalmente, al resuturar la aponeurosis del oblicuo mayor se
logra la reconstruccién del anillo inguinal externo, el cual, al
igual que el interno, debe admitir una pinza de Kelly (Fig.
22). El cordén queda ubicado en su posicién natural. La
herida es irrigada con solucién salina con antibiético, y se
cierran el tejido subcutaneo y la piel.

ABSTRACT

A brief historical description and detailed anatomic conside-
rations of the inguinal hernias are presented. The technigue of
Cooper’s ligament repair, as popularizaed by Mc Vay and,
more recently, by Rutledge, is tllustrated. The general surgeon
ought to have clear knowledge of the anatomy of the inguinal
canal so as to comprehend the origin and development of
hernias occurring 1s this region. Diverse methods of surgical
repair are discussed, and the Cooper’s ligament repair as
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lustrated by Rutledge is presented as the method of choice for

the management of all types of hernias of the inguinal region in
the adult.

Nota: El autor agradece las autorizaciones expedidas por el
Dr. R.H. Rutledge y por el Ilustrador Médico Sr. Thomas D.
Sims (36) para redibujar, a partir de las ilustraciones
originales de Sims en el articulo de Rutledge (17), las figuras
identificadas con los créditos respectivos.

Fig. 18. Suturas interrumpidas para aproximar el tendén o
arco aponeurdtico del transverso al ligamento de Cooper,
desde el tubérculo del pubis hasta la vena femoral.
Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso.

Fig. 19. Cierre del canal femoral: suturas de transicion entre
el ligamento de Cooper y la fascia transversalis, y la fascia
femoral anterior y el ligamento de Poupart.

Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso.
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Fig. 20. Se ha completado la colocacion de suturas, primero al Fig. 21. Al concluir la reparacién, el anillo interno ha
ligamento de Cooper en la porcién inferior y mediana, y las quedado reconstruido. Debe admitir facilmente una pinza de
suturas de transicién en la poreién lateral. Kelly.

Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso. Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso.

Fig. 22. El anillo inguinal externo queda reconstruido al

suturar el oblicuo externo.
Redibujado de R.H. Rutledge (17), con permiso.
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