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La hernia representa tejido intraabdominal
que se escapa hacia el exterior, Nueve de cada
diez hernias ocurren a través de la pared ante-
rior del abdomen. Nueve de cada diez de estas
hernias ventrales ocurren en la ingle.

Importancia e incidencia

La importancia de la hernia surge de la evi-
dencia siguiente: uno de cada 3 hombres y una
de cada 50 mujeres padecen hemia. Fueron rea-
lizadas més de medio millén de hemioplastias
durante el afio 1976 y en la mayoria de los 10
afios siguientes.'® La hemioplastia y la histerec-
tomia son las dos operaciones abdominales
més frecuentes. El Departamento de Salud,
Educaciton y Bienestar de los Estados Unidos
informé que durante el afio 1960 se perdieron
30 miliones de dfas de trabajo, con un balance
financiero negativo, en términos de productivi-
dad, del orden de 500 millones de ddlares, un
gasto inestimable por beneficios de enfermedad
v cerca de mil millones de délares en gastos
médicos y de internacién a causa de tres millo-
nes de pacientes portadores de hernia:?

La cifra exacta de la incidencia de hernia es
inaccesible, debido al encuadre temporal dis-
tinto en los diversos grupos y a la diversidad de
pacientes en la poblacién en estudio. Un nifio
nacido con una hemnia puede no presentarla un
afio mas tarde; un hombre puede no presentarla
hasta la edad de 70 afios. En una poblacién da-
da, la incidencia varfa segiin la experiencia de
los examinadores, El 10% de los reclutas de la
Armada Britdnica en la 1T guerra mundial pre-
sentaban hernias. En el Ejército de los Estados
Unidos la tasa era del 2%. Los nimeros de las
autopsias son sospechosos; los anatomopatglo-
gos no gustan clasificar una hemia como tal, al
menos que el intestino esté incarcerado.

Clasificacion

Las hernias son clasificadas segiin su locali-
zacién (ingainal o umbilical), su causa (congé-
nita o adquirida), su estado (reductible o irre-
ductible), por el nombre v la condicion del 6r-
gano contenido (intestino obstruido o no}, por
el aporte sanguineo (estrangulada o no) y por
su relacién con el peritoneo (preperitoneal,
completa o por deslizamiento) (fig. 8-1).

Algunas hernias se identifican por el nombre
del primero que las describid; por ejemplo, her-
mia de Richter, en la cual menos del total de la
circunferencia del intestino estd comprimida; o
hernia de Littre, en la cual el diverticulo de
Meckel estd contenido en ¢l saco herniario.
Una hernia puede ser descrita segiin sus carac-
teristicas, por ejemplo: incarcerada, estrangula-
da, obstructiva, por deslizamiento, congénita,
indirecta o inguinal izquierda. Si se permite
cierta superposicion de términos, cada uno de
esios adjetivos dice algo acerca de la hernia.

Definiciones

La hernia se caracteriza por la aparicion de
un bulto a través de un orificio anormal de la
pared abdominal o debilidad de ésta. Si el abul-
tamiento es intermitente, la hernia es reducti-
ble. Si la presencia es constante o irreductible
es incarceracidn, ¢l contenido de la hernia blo-
quea ¢l orificio. Una hemia obstructiva estd in-
carcerada y contiene intestino que esté blo-
queado por el cuello de la hernia. Una hernia
incarcerada se convierte en estrangulada cuan-
do se altera el aporte sanguineo a las estructu-
ras contenidas en el saco herniario. Una hernia
retrégrada es aquella en la cual el saco contiene
dos asas de intestino y la porcién entre ellas ya-
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Fig. 8-1. Tipos de hernia intestinal: orificios abdominales
Filadelfia, W.B.Saunders, 1988.)

ce dentro de la cavidad peritoneal. Una hernia
mtersticial o intraparietal se caracteriza por la
presencia de un saco herniario entre dos capas
de la pared abdominal. La salida de grasa pre-
peritoneal a través de un defecto de la pared
abdominal constituye la hernia preperitoneal.
Una hernia por deslizamiento es la protrusién
de una porcion extraperitoneal de intestino o de
vejiga a través de la pared abdominal, siendo la
pared de la viscera, al menos una parte del saco
herniario.

Partes constitutivas de la hernia

La hemia por lo general estd constituida por
un sace (del latin sgccus, bolsa), el contenido
de éste y el anillo conformado por los bordes
del defecto. El saco generalmente estd consti-
tuido por peritonec y cubierto por vestigios de
las capas en las que ha penetrado. Salvo que su
entrada esté ocluida, el saco comunica directa-
mente con la cavidad peritoneal a través de un
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cuello estrecho {como en muchas hernias indi-
rectas) o, por una boca amplia (como en la ma-
yoria de las hernias directas) o por una situa-
cion intermedia entre ambas. El contenido del
saco puede ser liquido peritoneal, como en al-
gunas hernias crurales; tejidos méviles como
epiplén mayor en las hernias umbilicales; un
érgano desplazable {(por ¢j.: el ileon en una her-
nia inguinal indirecta); o un érgano adyacente
como el colon o la vejiga en las hernias por
deslizamiento. El anillo constituido por los bor-
des del defecto es una parte crucial de la her-
nia. Este determina el tamafio del defecto y si
sus bordes son débiles y complacientes o fuer-
tes y ceflidos. Esta dltima circunstancia es mala
para el intestino, pero buena para la reparacién.

Etiologia

Las hernias pueden ser congénitas o adquiri-
das. Algunas pueden ser una combinacion, esto
significa que, ante la presencia de una anorma-
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lidad congénita, el aumento brusco de la ten-
sién intraabdominal conduce el contenido hacia
el interior del saco. Un ejemplo de ello es la
aparicién de una hernia inguinal indirecta en un
hombre adulto, en la edad media de la vida,
luego de cargar con un peso.

Se ha diche que un cuarto de los pacientes
con hernias congénitas tienen antecedente fa-
miliar y que los padres tienden a transmitir esta
caracterfstica a los hijos varones y las madres a
las hijas. La hernia congénita es mas frecuente
en determinadas familias, tanto en seres huma-
nos como en mamiferos inferiores.

Las hernias adquiridas revelan el desgaste
natural, los efectos de ariete, la disminucién o
pérdida de la inervacién o aporte sanguineo, la
edad v los cambios histicos locales. A continua-
cibn, se enumeran las causas predominantes:

1. Heridas e incisiones quirdgicas, en espe-
cial cuando el cierre fue incompleto o la cica-
trizacién retardada por infeccién, circulacién
escasa o separacion (dehiscencia) de los bordes
de la herida.

2. Embarazo, con el consecuente adelgaza-
miento de las paredes abdominales y el estira-
miento severo de todas sus capas, en especial
en los puntos débiles como el ombligo.

3. Obesidad. El contenido de grasa abdomi-

nal tiende a escapar y las células grasas a infil--

trar fascias y milsculos debilitando su resisten-
cia. La acumulacién de grasa también puede
actuar como cufia, dilatando un canal a través
de la pared abdominal, como en el tan conoci-
do lipoma del canal inguinal.

4. La atrofia muscular sobreviene con el de-
suso, la edad avanzada, los defectos neuroldgi-
cos (tales como hemiplejia) o a consecuencia
de la lesién de nervios motores posterior a inci-
siones verticales alejadas de la linea media.

5. El aumento de peso o del contenido in-
traabdominal, tal como sucede en la ascitis 0 en
el crecimiento de grandes tumores o quistes.

6. El aumento de la presién intraabdominal,
tanto persistente (como en el ileo prolongado)
comeo intermitente (tos, estornudos, conslipa-
cién y esfuerzos fuera de lo comiin en el tra-
bajo).

Sintomas y diagnhéstico

Los sintomas de las hernias dependen de
muchas de las variables ya mencionadas:
(Dénde estd? ;Qué hay dentro de ella? ;Cuan-
do aparece? ;En qué estado estd su contenido?
Muchas hernias inguinales en hombres en la
edad media de la vida son asintomaticas y des-
conocidas por el paciente. La mayoria de las
hernias reductibles son indoloras cuando €l pa-
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ciente estd recostado y relajado. Un ileo obs-
tructivo, no obstante, ocasiona enfermedad
aguda con dolor intenso y, con la estrangula-
cién, muerte del intestino y a veces del pa-
ciente.

Una hernia sintomdtica es sugerida por los
antecedentes del paciente y confirmada por el
examen fisico. La radiologia y los andlisis de
laboratorio rara vez contribuyen al diagnéstico.
Muchas hernias son diagnosticadas mejor con
el paciente de pie, inclinado o en cuclillas.
Aunque la aparicién del abultamiento inguinal
puede aparecer con la tos, el médico debe soli-
citar al paciente que realice la maniobra de
Valsalva de todas maneras.

Los sintomas cronicos sugieren habitual-
mente el contenido y los efectos de la hernia.
Una constipacién desacostumbrada en un hom-
bre con una hernia inguinal izquierda sugiere la
existencia de un deslizamiento del colon sig-
moide y su mesenterio formando éstos parte de
la pared lateral de! saco. La presencia de disu-
ria asociada con una hernia parcialmente reduc-
tible sugieren una pared vesical incarcerada en
una hernia por deslizamiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El hidrocele del cordén o del escroto puede
simular una hernia incarcerada. La hernia y el
hidrocele pueden coexistir. El lipoma del cor-
dén, con frecuencia asociado a una hernia en la
mitad de la vida, puede simular esta patologia.
Ei lipoma esti mds o menos encapsulado por
una fina capa de la fascia transversalis, yace
por dentro del cremdster y emerge desde la gra-
sa preperitoneal en el borde lateral del anillo
interno, en donde su pediculo, que incluye una
arteria importante, debe ser ligado antes de es-
cindir 1a masa. El lipoma puede producir un
bulto que propulsa durante la tos y se desliza
hacia abajo, dentro del canal inguinal, alcan-
zando, pero rara vez sobrepasando, el orificio
superficial. Los ancurismas iliacos o femorales,
los conglomerados ganglionares linféticos, el
absceso del psoas, el tumor desmoide y las vé-
rices saculares del cayado de la safena pueden
confundirse con una hernia inguinal.

Complicaciones

Algunas hernias estin presentes durante anos
sin provocar sintomas o variar su tamafio. Esto
es un misterio, debido a que los factores que
las originan y las agravan también se hallan en
los casos referidos. Esto presta cierta creencia a
Ia sugerencia de que cambios desconocidos en
la bioquimica del coldgeno y otras sustancias
podrian influir en el desarrollo de la hernia.’
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Tanto en las hernias crénicas como asi tam-
bién, y mis, en las agudas, la hernia puede pro-
gresar con la consecuente aparicidn de sinto-
mas y, a veces, mds de una complicacién.

El dolor, habitualmente postural, es comtin.
Puede ser somitico debido a la distensién del
peritoneo en el cuello de la hernia, a conse-
cuencia de una viscera que protruye o, a la in-
versa, el intestino protruido puede ser compri-
mido por un anille rigido v ocasionar dolor vis-
ceral de tipo cdlico.

La irreductibilidad o la incarceracién pueden
persistir durante afios o décadas sin grandes in-
convenientes, pero su inicio por lo general in-
dica un empeoramiento posterior. El atrapa-
miento fuera del abdomen es ocasionado por
adherencias entre el saco y el contenido; esto
significa mds frecuentemente un cuello estre-
cho ¥ un contenido voluminoso y no compresi-
ble. A menudo es parcialmente reductible: la
protrusién se hace mds pequefia cuando el pa-
ciente se coloca en deciibito dorsal pero no de-
saparece por completo. Esta situacién sugiere
la existencia de mds de un elemento en el saco,
alguno de ellos adheridos o formando parte de
la pared de éste, como sucede en algunas her-
nias por deslizamiento. El juicio, la experien-
cia, y algunas veces la intuicién, determinan
cudn rdpidamente debe ser reparada una hernia
incarcerada. La duracién y severidad de los
sintomas y los detalles del examen ffsico influ-
yen en esta decisién. La hemnia con contenido
intestinal es de especial preocupacién, pero de
manera sorprendente se puede observar buena
funcién alimentaria, quizds en especial, en las
hernias masivas. La presencia de intestino en la
hernia €s obvia tanto para el paciente como pa-
ra el cirujano; esto se pone en evidencia por los
ruidos intestinales localizados, la palpacién del
movimiento hidroaéreo y algunas veces por la
peristalsis visible.

La obstruccién intestinal puede ser crénica,
intermitente y de bajo grado o puede ser drasti-
ca y demandar tratamiento inmediato, La mitad
de los casos de obstruccién aguda intestinal son
provocados por hernias. Cuatro quintos de es-
tas hernias obstructivas son inguinales. La obs-
truccién y la incarceracion a menudo coexisten,
pero la obstruccién temprana puede ser alivia-
da con la oportuna reduccién de la hernia. Esto
convierte a una situacién de emergencia en una
de eleccion. La obstruccion es rara en las her-
nias directas, comin en las indirectas y usual
en las crurales. Por lo general ésta es una obs-
truccion en asa cerrada, lo que significa que el
intestino estd blogqueado tanto a su entrada co-
mo en su salida, 1o que produce un deterioro
peligroso y rdpido en el 6rgano comprometido
si se compara con la obstruccién producida en
un solo punto, debido a que la presion en la luz

intestinal doblemente blogueada, asi como en
las venas y en los vasos linfticos, no puede ser
disipada en ninguna direccién. La hernia de
Richter produce una obstruccién en un solo
punto. La severidad de los efectos y la rapidez
del deterioro del estado general del paciente
obstruido dependerdn de su edad, salud previa
y grado de obsiruccién intestinal. Los pacientes
muy jovenes y los de edad avanzada son de
riesgo elevado. El yeyuno obstruido produce
trastornos mds tempranamente que ¢l colon o el
ileon distal bloqueados. Los sintomas son los
de la obstruccién mds la presencia de una masa
fija, firme y eventualmente sensible.

Una hernia con signos de oclusién intestinal
requiere la hospitalizacién inmediata y la prepa-
racion para el tratamiento quirdrgico. Mientras
se procede a la preparacién es apropiado, siem-
pre ¥ cuando el tiempo de obstruccién no sea
mayor de 2 horas, encarar la reduccién de la
hernia por métodos posturales. El paciente en
dectibito dorsal y en posicién de Trendelen-
burg, con la cabeza 20 a 30 grados por debajo
de la horizontal, flexiona las rodillas y las cade-
ras; se le aplica un relajante muscular y se colo-
ca una boisa de hielo en la regién comprometi-
da. Ocasionalmente puede recurrirse a una ma-
nipulacién suave, pero ésta no debe ser persis-
tente. Debido a que la obstruccién asienta habi-
tualmente en el nivel del anilio externo, puede
ser Util ejercer una suave compresién digital en
direccion lateral, a fin de enderezar el intestino
en este nivel a diferencia de comprimirlo dentro
de los bordes rigidos del anillo por presion di-
recta. Estos esfuerzos hacia la reduccién no de-
ben prolongarse mids alld de 2 o 3 horas, que es
el tiempo requerido para examinar al paciente,
comenzar la administracién intravenosa de 1i-
quidos, permitir el vaciamiento del estémago y
prepararlo para la cirugia. La posibilidad de una
reduccién no quirtrgica declina con la edad
avanzada del paciente y el tiempo de obstruc-
cién. Es improbable que el intestino estrangula-
do o necrdtico pueda ser reducido. El paciente
debe ser observado luego de la reduccién de la
hernia. La operacion debe ser retardada lo sufi-
ciente como para permitir al intestino recobrar
su funcién antes de llevar a cabo una reparacién
electiva. La reduccién en masa (en la que el sa-
co en su totalidad, incluyendo el cuello obstruc-
tivo, es reducido eliminando el abultamiento
pero no la obstruccién) es rara.

La estrangulacidn es la complicacién més te-
mida debido a la interrupcién del flujo sangui-
neo y linfitico desde el contenido herniario y
hacia €1, Si sélo el epipldn es €l 6rgano estran-
gulado los sintomas principales son delor local
y una masa sensible, eventualmente necrosis
grasa e incluso formacion de absceso. Si el in-
testino estd comprometido, a la obstruccién se



CARACTERISTICAS BASICAS DE LAS HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL Y SU REPARACION

agregan rapidamente los problemas de sepsis,
como también las peores consecuencias de ca-
da uno de ellos. La gangrena intestinal ocurre
en horas, ocasionando dificultades en el mane-
jo. Esto augura una prolongada y dificultosa
convalecencia del tratamiento quirdrgico y
riesgo de muerte. El cirujano tiene ciertas ven-
tajas en esta situacidn si se la compara con la
obstrucién interna por asa cerrada, porque la
causa de los sintomas con una hernia externa es
usualmente obvia. La obstruccidn por asa ce-
rrada dentro del abdomen es notoriamente més
diffcil de diagnosticar.

MANEJO DE LA HERNIA
REDUCTIBLE

Existe abundante literatura acerca de la ex-
periencia adquirida con la reparacion de la her-
nia en la tltima centuria. Cirujanos expertos
han utilizado técnicas diversas con resultados
satisfactorios, pero las fallas persistentes si-
guen siendo una fuente de disgustos para el pa-
ciente y de desconcierto para el cirujano. Casi
todos los andlisis son retrospectivos, con tantas
variables y resquicios en la informacién que
cualquier comparacion no es digna de confian-
za. La lesién en si es inestable. Una hernia
cualquiera puede tener una historia dindmica;
al principio sdlo aparente para el examinador
experimentado; luego, mediante protrusion con
el paciente de pie que desaparece con el decii-
bito dorsal; mds tarde incarcerada o quizds obs-
tructiva y posteriormente estrangulada y arribo
temprano a la gangrena. El manejo en cada una
de estas etapas tiene diferentes requerimientos,
lo que complica la clasificacién de los datos.
Ademds, la hernioplastia varia segin el tipo,
localizacién y condicién de la hernia, como
también con la edad, sexo v estado de salud.

Los métodos de reparacién son numerosos.
Para peor, los descritos son conocidos por una
gran variedad de nombres, a menudo epdni-
mos, algunas veces incorrectamente utilizados.
Las estructuras comprometidas son inconstan-
tes en cuanto a forma, tamafio, resistencia,
aporte neurovascular e incluso terminologia,
Los autores las describen y evalilan en forma
diferente. La variedad de nombres propios, es-
tructuras consideradas, dibujos complejos, fi-
guras mal clasificadas y las distintas opiniones
provocan confusién. Edwards'® confecciond
una lista de hernioplastias con 22 epénimos; la
lista debe exceder hoy las 30 operaciones. Se-
ria dtil dejar de utilizar la designacién por
nombres propios, pero algunos de ellos son
irremplazables: la pldstica al ligamento de
Cooper, la operacién de Halsted 1. Ademds, la
denominacién por estructura y técnica es inco-
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moda y desatinada; la operacién de Halsted 1
debiera denominarse abordaje anterior del liga-
mento inguinal, con reparacién de la pared pos-
terior y trasplante de cordon,

Aunque particulares en su concepcion y
abordaje diferente, una hernioplastia exitosa
debe incluir los siguientes elementos:

1. Exposicion del orificio profundo y sus pi-
lares.

2. Tratamiento del saco, en general por re-
seccion y ligadura alta, pero algunas veces, me-
jor, procediendo a su reintroduccién en el ab-
domen.

3. Contencidn del saco, suturando de manera
apropiada sobre tejidos bien disecados y firmes.

Todo lo demds es elaboracion, si bien nece-
saria, debido a la variabilidad de los requeri-
mientos quirirgicos, La diferencia entre los dis-
tintos pacientes v en la anatomnia debieran desa-
lentar las conductas dogmidticas. El cirujano de-
be estar familiarizado con la anatomia normal y
con las estructuras atipicas y alteradas. La sala
de autopsias, como bien argumenta Condon, es
el mejor maestro.® Con el conocimiento adquiri-
do a partir de los esfuerzos de sus predecesores
v la experiencia propia a partir de la diseccién,
los cirujanos estdn preparados para ser oportu-
nos, efectivos y algunas veces hasta improvisa-
dores mis que operadores automaticos, en la re-
paracion herniaria. La obtencién de datos pros-
pectivos se ve dificultada debido a que las ope-
raciones se realizan a la medida de cada pacien-
te y-hernia en particular. También se sabe que
los mejores resultados aparentes son informa-
dos por cirujanos que utilizan un abordaje es-
tandarizado para todas las hernioplastias.

I.a conducta agresiva frente a la hernia es va-
riable entre lIos cirujanos. No es dificultoso pa-
ra el paciente y el cirujano acordar el trata-
miento de una hemia cuando ésta es dolorosa,
con crecimiento progresivo y parcialmente obs-
tructiva. Es menos claro cuando el paciente es
de edad media, sedentario, con una hernia di-
recta que no presenta crecimiento progresivo,
no dolorosa y que no le preocupa. Si un hom-
bre es afioso y su expectativa de vida estd dis-
minuida de todas formas, la hernia puede ser
ignorada durante afios. Los factores que aluden
al futuro probable de una hernia son su historia
anterior, el comportamiento de lesiones simila-
res en otros, las expectativas y actividades del
huésped y el tipo de lesién. La hernia no es
siempre una indicacién de herniorrafia.

Aunque es dificil explicar por qué, la reali-
dad es que algunas hernias varian muy poco
durante afios. Los pacientes reaccionan de ma-
nera diferente frente a las hernias asintomdti-
cas; algunos perfeccionistas no pueden tolerar
la idea de reparar un defecto subsanable. La
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Fig. 8-2. Braguero de tipo eldstico muy eficaz, provisto de
una almohadilia de goma blanda para la hernia v una sola
almohadilla dorsal. (Cortesia de Ohio Truss Co., Cincinna-
d, Ohie.)

mayoria acepta la recomendacién del cirujano,
cualquiera sea ella, salvo que ésta hiera su sen-
tido comun. El cirujano estd obligado a puntua-
lizar lo improbable de la estrangulacién en una
hernia directa con cuello grande, como también
a advertir sobre la ocurrencia de este hecho en
las hernias indirectas, con cuello pequefio y
contenido intestinal. La prediccién acerca del
empeoramiento de una hernia no ha probado
ser siempre correcta. Es licito decir a un hom-
bre con una hernia directa que ésta probable-
mente se agrande, pero aquellos pacientes que
ignoran estas implicancias algunas veces expe-
rimentan cambios pequefios a lo largo de un
periodo de 5 afios. Por ello, algunas hernias
pueden ser ignoradas hasta que su reconoci-
miento es forzoso, con el riesgo consecuente de
una reparacién tardia.

Si es necesario el tratamiento, el paciente
puede considerar la posibilidad de utilizar un
braguero (fig. 8-2). Este actia como un dispo-
sitivo flexible, asiendo la estructura pélvica del
paciente desde atrds para ejercer presién sobre
el defecto de la pared abdominal mediante una
almohadilla, por medio de una estructura eldsti-
ca. Un braguerc utilizado en forma correcta es
de utilidad en los siguientes casos: 1) cuando el
paciente rechaza la operacién, 2) cuando el pa-
ciente desea intentar una alternativa a la opera-
cién o 3) cuando asuntos persenales o de salud
requieren diferir 1a operacidén de una hernia sin-
tomadtica o proclive a la incarceracién.

Algunos pacientes con hernias se sienten se-
guros y protegidos con el uso del braguero, tal
como algunos sobreviven en el abandono. El
braguero sélo debe ser prescripto cuando es
apropiado y se lo debe utilizar de manera cui-
dadosa. El braguero es totalmente initil en las
hernias crurales; éstas en general son irreducti-
bles al momento del diagnéstico. Incluso si lo
fueran, la presidn necesaria para mantenerlas
reducidas dafaria las estructuras adyacentes
(vena, arteria y nervio femorales). Para su utili-

zacién correcta, la hernia inguinal debe estar
totalmente reducida y contenida por el brague-
ro de manera de ejercer una presion tolerable
en la regién inguinal. Los hombres seniles no
debieran utilizar braguero; existe el riesgo de
utilizar el dispositivo cuando la hernia, con in-
testino en su interior, esté protruyendo. El uso
de un braguero durante afios conduce progresi-
vamente a la atrofia de las estructuras de la in-
gle, de manera que una reparacién eventual es
menos promisoria. La compresion externa con
vendaje, para controlar una hernia infantil, no
se recomienda.

El braguero deberd ser obtenido en una casa
de sumipistros quirirgicos de buena reputa-
cién, y adaptado por una persona entrenada,
preferiblemente cerca del domicilio del pacien-
te a fin de poder ajustarlo cuando sea necesa-
rio. Este dispositivo debe colocarse con el pa-
ciente en reposo y la hernia reducida. Su efecti-
vidad deberd ser chequeada en forma periédica
a lo largo del dia, debido a que los portadores
son incapaces de percibir que el intestino ha sa-
lido a través del defecto y estd siendo compri-
mido por el braguero. Una vez adaptado, el
braguero deberd utilizarse siempre que el pa-
ciente esté de pie, debido a que traumatiza el
anillo aumentando ia probabilidad de atrapa-
miento intestinal en la hernia.

El tratamiento de la hernia por inyeccién de
soluciones esclerosantes ha sido utilizado con
€xito por escasos profesionales. Watson ha in-
formado resultados buenos y escasas complica-
ciones en mds de 20.000 esclerosis.* Koontz
informé curaciones en 25 de 179 pacientes.!” El
método ha side considerado satisfactorio sélo
en algunos tipos de hernia y pacientes, incluso
por sus defensores. Ello depende de la total re-
duccidn de la hernia, de la inyeccién repetida
de irritantes quimicos por un periodo de sema-
nas o meses, a fin de producir una intensa in-
flamacién local; del uso permanente del bra-
guero hasta que el proceso inflamatorio sea
reemplazado por fibrosis obliterativa y del dni-
mo del inyector y del paciente. Con el tan se-
guro y satisfactorio método quirdrgico, utili-
zando anestesia local, la esclerosis es un proce-
dimiento de manejo que no tiene atractivo,

Indicaciones quirargicas

La estrangulacion v la obstruccién intestinal
son indicaciones absolutas para la cirugia. En
cada uno de estos casos la demora tiene que ser
suficiente como para reponer el volumen san-
guineo, los electrélitos y comenzar la descom-
presion intestinal; unas pocas horas suelen ser
suficientes. El método mds rdpido para evaluar
el volumen sanguineo adecuado, siempre dis-
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ponible y confiable, es la medicién de la diure-
sis horaria, que no debera ser menor de 35 ml.
Esta determinacién requiere la colocacion de
un catéter permanente. Lo ideal serfa colocar
un tubo intestinal largo, para descomprimir ¢l
intestino delgado. El manejo de estos tubos a
través del piloro es dificultoso cuando mads se
lo necesita; con frecuencia se lo ubica en el es-
témago por razones de primera necesidad, con
el deseo, pero no a la espera, de transito intesti-
nal retrégrado por éste.

Una hernia atascada se convierte en estran-
gulada cuando cesa la circulacion local. La evi-
dencia mds confiable de este suceso, al igual
gue en la obstrucién intestinal intraabdominal,
es el desarrollo de signos locales de irritacién
peritoneal. Esto ocurre antes de la aparicion de
manifestaciones sistémicas de infarto intestinal,
como fiebre v leucocitosis. La pronta aplica-
cién de hielo en la zona comprometida, mien-
tras se llevan a cabo los preparativos para la
operacién, ha mostrado ser 1til. El dolor, el
edema y los requerimientos metabdlicos dismi-
nuyen mientras que los procesos catabdlicos se
lentifican.

Las indicaciones para la cirugia electiva de
la hernia son discutidas. La intervencién qui-
rirgica es la eleccion de la mayoria de los pa-
cientes con hernias de crecimiento progresivo,
dolorosas o dificiles de reducir. Una enferme-
dad temporaria, negocios imperiosos u obliga-
ciones familiares pueden justificar un retraso
razonable. En algunas ocasiones es aconsejable
tratar de establecer la presencia de otras causas
de los sintomas atribuidos en un principio a la
hernia, lo que no significa que todos los pa-
cientes portadores de hernias merezcan que se
les realice un estudio preliminar exhaustivo.
Especilicamente, existe la sospecha de que la
aparicion de una hernia en la mitad de la vida
es un presagio comuin de la aparicién de un tu-
mor maligno del intestino; aunque elio todavia
no ha sido comprobado,’ de cualquier manera
deben buscarse con afdn los indicios de exis-
tencia de lesiones coincidentes.

En aquellas mujeres con expectativas de ges-
tacion deben ser reparadas todas las hernias de
la region inguinal y de la linea media. El emba-

' razo en sus primeras etapas es también una in-
dicacidn de tratamiento, siendo la anestesia lo-
cal especialmente adecuada. El embarazo en
sus iltimas etapas, cuando el intestino es em-
pujado hacia arriba por el gran ttero gestante,
es usualmente una indicacién para ignorar la
hernia hasta después del parto, siempre y cuan-
do los sintomas lo permitan. La edad avanzada
no es una contraindicacién si la hernia es mo-
lesta 0 amenazadora. Los infantes y nifios pe-
querios son candidatos a una hernioplastia sin
demoras bajo anestesia general.
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Las contraindicaciones son, por lo general,
una cuestién de sentido comun: persenas con
una expectativa de vida corta, pacientes con
enfermedades miiltiples o los portadores de una
infeccion en curso o reciente, local o sistémica,
no deben ser sometidos a cirugfa. La obesidad
es un argumento en contra de la reparacién se-
lectiva, si el descenso de peso es posible; hace
la operacidon mucho mds dificultosa y aumenta
el riesgo de infeccidn, sangrado, trombaosis y
recidiva. Diversos factores, como la ascitis, la
tos severa, la existencia de un infarto de mio-
cardio en los 6 meses previos, la depresion y la
queja de impotencia responsabilizando a la her-
nia, debieran detener la mano del cirujano has-
ta que el desarrollo local de la hernia fuerce la
intervencion,

El tratarniento electivo de la hernia tiene que
ser llevado a cabo en condiciones ideales y de-
be ser pospuesto si €stas no se presentan. El pa-
ciente debe estar en un estado de salud dptimo,
descansado, confiado, no demasiado obeso, li-
bre de infeccién y calmo, libre de tos y sin con-
sumir tabaco, ademas de tener el intestino y la
vejiga evacuados.

La anestesia debe ser realizada segin el pa-
ciente, la localizacién de la hernia y la experien-
cia del anestesidlogo. Casi todas las de la ingle
pueden ser operadas con anestesia local, con ex-
cepcidn de las que ocurren en individuos obe-
sos, hiperansiosos o nifios. La lidocaina al 0,5%
con 0,5 mg de adrenalina por 100 ml de solu-
cién es satisfactoria. Si la hernia es voluminosa
o ¢l paciente es obeso, puede obtenerse mas vo-
lumen de anestésico que el habitualmente reque-
rido diluyendo la solucién hasta llevarla a una
concentracion del 0,25%; de esta manera se ob-
tienen 200 ml. La sedacién preliminar o durante
el acto quiriirgico con 10 mg de diazepam intra-
muscular y 50 mg de meperidina a menudo per-
mite realizar la operacion con menos de 50 ml
de anestésicos locales. Puede reducirse la canti-
dad de lidocaina necesaria para la infiltracién
mediante el bloqueo del nervio ileoinguinal, dé-
cimo y undécimo tordcicos, en una linea vertical
2 c¢m medial a 1a espina iliaca anterosuperior. En
ese plano, el nervio yace aproximadamente 1
cm por debajo de 1a aponeurosis del misculo
oblicuo mayor, firmeza que puede ser apreciada
a medida que la aguja va penetrando. La aneste-
sia local origina efectos sistémicos minimos y
reduce las complicaciones como retencién uri-
naria y atelectasia pulmonar.'s En un estudio de
Chang y Farba, 99 de 100 pacientes se hallaron
a gusto con la anestesia local.® Quince de estos
pacientes la prefirieron debido a una experiencia
anterior de hemnioplastia con anestesia raquidea
o general. Los pacientes pueden caminar sin do-
lor y erguirse confortablemente en el posopera-
torio temprano, ganando confianza por ello, Al
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recuperar la sensibilidad y retornar el dolor, éste
se trata con analgésicos comunes. Para dismi-
nuir la necesidad de éstos, edema de 1a herida y
equimosis, puede utilizarse durante la caminata,
de manera intermitente, una amplia y ancha bol-
sa de hielo por perfodos de 3(f minutos. Fl uso
de suspensores escrotales es comodo para algu-
nos pacientes. Pueden reemplazarse por varias
toallas apiladas, colocadas entre los muslos a
manera de plataforma, cuando el paciente des-
cansa en dectibito dorsal.

La anestesia raquidea o peridural es espe-
cialmente conveniente cuando existe obstruc-
cién intestinal o estrangulacion; el blogueo
simpético inducide de esta manera ayuda a re-
lajar la contractura intestinal una vez liberado
éste de su obstruccién. En los cuadros obstruc-
tivos, una sonda nasogdstrica ya ha vaciado el
contenido géstrico, de manera que el vémito
que algunas veces acompafia a la anestesia ra-
quidea no corre el riesgo de ser aspirado.

Algunos pacientes prefieren la anestesia ge-
neral; este tipo de anestesia es necesaria para
las grandes hemias del abdomen superior o pa-
ra las hernias diafragmaticas.

La incision debe ser realizada de manera tal
que ofrezca una exposicidn adecuada, sin de-
masiada traccién sobre los tejidos. La ventaja
de la anestesia local es la necesidad de trato de-
licado de los tejidos por parte del equipo qui-
nirgico. La traccién intensa, el secado dspero y
excesivo v el pinzamiento indiscriminado in-
crementan el edema v la necrosis histica an-
mentando el riesgo de infeccién.

La grasa que cubre la aponeurosis debe ser
eliminada hasta un grado tal que permita una

vision adecuada y una ubicacién exacta de los

puntos de sutura. Una limpieza excesiva del te-
Jjido fascial que recubre la aponeurosis elimina
los pequefios vasos sanguineos nutrientes. La
aponeurosis debe ser incidida en'la direccién de
sus fibras; los puntos de sutura deben ser ubica-
dos en dngulo recto con respecto a las fibras.

El saco herniario se reconoce comparativa-
mente en los adultos por sus bordes blancos; en
los nifios ello es menos evidente. El hallazgo
de un saco indirecto algunas veces es dificulto-
s0, debido a la importante proliferacién de teji-
do fascial y cicatrizal, a menudo vascular, en la
capa cremastérica y por debajo de ella, El saco
es usualmente anterior ¥ medial al conducto es-
permitico. La pared relajada del colon sigmoi-
de o del ciego puede simular un saco anormal-
mente engrosado (mas de 2 mm de espesor) en
una hemnia por deslizamiento. Antes de proce-
der a la apertura, cuando existen dudas, debe
movilizarse el saco lo suficiente para estar se-
guro de que no es la pared intestinal.

El saco indirecto es abierto al momento de
ser reconocido; ello permite asegurar sus bor-

des con pinzas curvas hemostdticas, para tirar
de €l y permitir la exploracién digital y la di-
seccion posterior. St se utiliza anestesia local,
es bueno infiltrar el peritoneo una vez aislado
el cordén y disecados los tejidos circundantes,
como asi también el cuello del saco y el anillo
interno. La limpieza de la superficie somdtica
del peritoneo se realiza por medio de diseccién
a tijera o bisturi o frotando con gasa o esponja.
Estas maniobras son facilitadas por el asistente,
quien con pinzas hemostdticas en cada mano
trizngula el tejido dindole una tensién apropia-
da. Los pequefios vasos sangrantes deben ser
ocluidos y ligados con rapidez, debido a su ten-
dencia a dejar de sangrar en el tejido conectivo
desmenuzado. El hematoma que aqui se forma
debe tratarse de manera similar a los que ocu-
rren en el mesenterio; el vaso debe ser pinzado
y ligado.

Material de sutura y hemostasia

El consenso favorece las suturas inertes no
reabsorbibles. Lamentabiemente, el tejido que
ellas destruyen si los nudos son demasiado
ajustados o la sutura es realizada bajo demasia-
da tension, no es inerte, lo que puede originar
la formacién de microabscesos a el desarrollo
de una infeccidn franca. Las suturas no reab-
sorbibles utilizadas en el menor didmetro posi-
ble otorgan solidez y evitan la inflamacién que
suele acompafiar a las suturas absorbibiles. La
experiencia personal y el juicio previo deter-
minan el tipo de sutura no reabsorbible a utili-
zar. La seda trenzada es comparativamente
mas barata, fuerte, ficil de usar y confiable. La
seda 00 es lo suficientemente fuerte para cual-
quier reparacién. Una caracteristica del exitoso
tratamiento quirdrgico de Shouldice es el uso
de alambre de acero inoxidable N? 34 como
una sutura continua, en un total de cuatro li-
neas, para reconstruir la pared posterior del ca-
nal inguinal.'" Las suturas de polipropileno 00
0 000 pueden también ser utilizadas. Ocasio-
nalmente cualquiera de estos materiales da lu-
gar a la formacién de fistulas por hilo y absce-
808, como asi también puede originarlos el cat-
gut crémico. Las fistulas por hilo responden a
la extraccién del material responsable de éstas
por medio de una aguja de crochet metdlica es-
téril.

Las infecciones purulentas més severas son
tratadas mejor con la apertura total de la herida
hasta el plano del oblicuo mayor y luego relle-
nadas con gasa. Ello por io general lleva a la
curacion en el transcurso de pocas semanas y
raramente siguen recurrencias de fistulas por
hilo, producidas por abscesos que no han dre-
nado por completo.
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El uso de materiales distintos en la repara-
cion de la hernia ha interesado a los cirujanos
por cerca de una centuria. Fueron desarrollados
una gran variedad de métodos ingeniosos; la
mayoria han sido abandonados. La lista de ma-
teriales utilizados incluye fascia de buey pre-
servada, tela a punto fejido o entrelazado, cri-
bas o alambrados metélicos y polvo de asbesto,
Las gasas de tantalio o las mallas de polipropi-
leno han sido utilizadas mds a menudo; la dlti-
ma de preferencia. Algunos cirujanos se dicen
satisfechos con estos materiales distintos, los
cuales, en la mejor situacién, pueden ser infil-
trados por tejido cicatrizal y otorgar a la plasti-
ca una firmeza moderada. El riesgo de infec-
c¢ién y rechazo, hiperplasia indeseable o incluso
metaplasia del tejido lleva a la mayorfa de los
cirujanos a optar por el uso de los tejidos pro-
pios del paciente para la reparacién.

La hemostasia se realiza por ligadura directa
0 con puntos por transfixién con seda 4-0 o
5-0. Algunos prefieren la electrocoagulacién y
la utilizan correctamente, pero origina necrosis
histica que debe ser eliminada por 1a respuesta
inflamatoria. Una pequefia protuberancia de te-
Jjido desvitalizado por un nudo puede ser al me-
nos resucitada como injerto de tejido autélogo,
La restriccion en el uso de la elecirocoagula-
cion limita la incidencia de quemaduras por
cauterizacién, sufridas por el paciente y el
equipo quirdrgico.

CONSIDERACIONES
BIOQUIMICAS

. En 1924 Sir Arthur Keith dijo,

Existe otra cuestién que requiere observacién
posterior. Somos aptos para observar tendones, es-
tructuras fasciales y tejidos conectivos comio si fue-
ran elementos muertos y pasivos. Ellos estin real-
mente vivos; y el hecho de que las hernias sean tan a
menudo miiltiples en la edad media de la vida y en
la vejez, lo lleva a uno a sospechar que los cambios
patolégicos en el tejido conectivo de la pared abdo-
minal pueden predisponer a determinados individuos
a padecer hernia.'s

El concluye su argumento manifestando la
importancia de la comprensién de la etiologia
de la hernia:

Si ello ocurre s6lo en quienes poseen un saco her-
niario ya formado durante la vida fetal, entonces no-
sotros debemos escindir ese saco en el momento de
nacer 0 aguardar y no hacer nada sino confiar en la
suerte, Pero, si estos sucesos son debidos a circuns-
tancias sobre las cuales tenemos control, entonces la
prevencion de la hernia es una cuestién digna de
nuestros serios estudios.
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El interés del autor [RCR] en la patogenia de
la hernia inguinal fue estimulada por la obser-
vacién de que cuando la vaina del recto era di-
secada a cierta distancia del defecto en si, por
caracteristica era mis delgada y presentaba una
sensacién grasosa al tacto en aquellos pacientes
que habfan desarrollado defectos directos. Esta
observacion fue confirmada procediendo a pe-
sar muesiras de un drea constante. Las mues-
tras obtenidas de pacientes de edad y contextu-
ra similar operados por patologias intraabdomi-
nales distintas de Ia hemnia, eran considerable-
mente mds pesadas que las obtenidas de pa-
cientes portadores de hernias indirectas, mixtas
o directas, con la atennacién incrementada en
ese orden. La hernia bilateral estaba asociada
con atrofia més severa que la unilateral. El pe-
so de los especimenes para biopsia no esti rela-
cionado con la edad o la masa muscular.

Estudios posteriores revelaron que el peso
menor de las muestras bidpsicas de la vaina del
recto, procedentes de adultos con hernia ingui-
nal, podia ser atribuido a una sorprendente dis-
minucién en la hidroxiprolina, y por ello del co-
lageno, el cual constituye mas del 80% de’la
vaina del recto. Posteriormente se demostré que
los fibroblastos cultivados a partir de la vaina
del recto anterior, de pacientes con hernia ingui-
nal, proliferaban sélo la mitad, al igual que los
derivados de individuos sin patologia hemiaria.
El indice de incorporacién de prolina marcada
radiactivamente fue significativamente menor
en las muestras de recto anterior tomadas de pa-
cientes con hernias, a diferencia de las tomadas
de pacientes sanos. Estas observaciones indica-
ban que la hernia inguinal en los adultos podia
ser relacionada con la sintesis reducida de cold-
geno por los fibroblastos, llevando presumible-
mente a un debilitamiento de la aponeurosis ab-
dominal transversa y de la fascia transversalis.
Todos estos cambios eran mucho mds marcados
en aquellos pacientes portadores de hemia direc-
ta que en aquellos con las del tipo indirecto. La
extraccion de coldgeno a partir de muestras para
biopsia de la vaina del recto anterior, en hernias
directas, mostrd la presencia de coldgeno anor-
mal en sus propiedades fisico-quimicas; esto fue
demostrado por la precipitabilidad alterada y un
indice hidroxiprolina-prolina reducido. Por ello,
el colageno contenido en la aponeurosis trans-
versa de un paciente portador de una hernia di-
recta estd cuantitativa y cualitativamente enfer-
mo. Los estudios bioquimicos sugieren un de-
fecto en la hidroxilacién de la molécula de cola-
geno. El perfil de extractabilidad de 1a sal neutra
del coldgeno o su buffer citratado.permanece
inalterado, indicando que los eslabones intramo-
leculares o intermoleculares no estdn alterados,
como sucede en el latirismo experimental del
sindrome de Marfan.
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Los especimenes para biopsia tomados de la
vaina del recto anterior, en pacientes portado-
res de hernia directa, mostraron una variacién
marcada en el didmetro de las fibrillas de cold-
geno, Se observaron cambios similares en una
muestra de biopsia pericdrdica de un paciente
en el que posteriormente se demostrd la exis-
tencia de una hernia inguinal directa, Estos ha-
llazgos sugieren que la lesion no estd localiza-
da en la regién inguinal, pero algunas veces po-
dria manifestarse en cualquier otra localizacién
en respuesta a la lesion. Por ello se decidio lle-
var a cabo una toma para biopsia de la regién
inguinal en la zena de piel en vias de curacidn,
posterior a una hernioplastia. Otra vez se ob-
servg una variacién marcada en el didmetro,
con una distribucidén al azar no paralela de las
fibrillas, claramente distinta de las de los pa-
cientes control. Ademds, algunos de los fibro-
blastos contenian fibrillas intracitoplasmdticas
de coldgeno que no eran de origen fagocitico.
Se han observado lesiones similares en tumores
de origen conectivo y neoplasias uterinas.'™* Se
ha visto que otros estados patoldgicos presen-
tan un patrén de fibrillas de coldgeno ‘desorde-
nado. Estos incluyen: enfisema, deficiencia de
alfa,-antitripsina, osteogénesis imperfecta, hi-
perextensibilidad hereditaria en gatos, venas
varicosas, escorbuto y toxicidad experimental a
la nicotina. Ello implica que los procesos meta-
bélicos, quimicos o téxicos pueden actuar so-
bre el fibroblasto para producir un coldgeno pa-
toldgico que no tiene la resistencia adecuada.

Debido a que algunas de las condiciones pa-
tolégicas observadas se asocian al consumo
elevado de tabaco, y este hdbito es tan comin
en &l hombre americano, el incremento reciente
en la indicidencia de la hernia inguinal directa,
que sorpresivamente no estd relacionada al au-
mento de edad de la poblacion, podria ser otro
ejemplo de enfermedad producida por el ciga-
rrillo. Estos hallazgos plantean la interesante
posibilidad de que un hombre en la edad media
de la vida, que presenta una hernia inguinal por
primera vez, esté manifestando una interferen-
cia en la sintesis normal del colageno. Si el me-
canismo de esta enfermedad pudiera ser deli-
neado, muchas hernias inguinales se podrian
prevenir y muchos pacientes no serian conde-
nados por alguna hipotética predisposicién
congénita. Esta iltima posibilidad contribuye a
determinar si la forma de la hernia es directa o
indirecta, siendo la segunda presumiblemente
menos patolégica que la primera.

Peacock estd de acuerdo con el concepto de
la anormalidad metabdlica en algunos pacien-
tes con hernia inguinal;?® convincentemente
puntualizé que la sintesis del coldgeno podria
no estar alterada y que su disminuacién serfa
una consecuencia posterior al incremento en la

colagenodlisis. En 1981, Cannon y Read infor-
maren gue en pacientes con hernia inguinal di-
recta la actividad de 1a elastasa sérica circulan-
te era mayor que lo normal.* La capacidad inhi-
bitoria asociada de la elastasa antitripsina séri-
ca fue menor que en los controles. Pacientes
fumadores con defectos indirectos también te-
nian niveles significativamente altos, pero en
un grado menor. Los resultados indican que,
como Peacock habia sugerido, estos pacientes
bien pudieran tener una actividad proteolitica
sistémica aumentada. Cannon y Read denomi-
nan a esta condicién enfisema metastitico, de-
bido a que la proteasa proviene del pulmén y
que la incidencia de hernia en esta poblacién
no era un fenémeno senil sino que tendia a ha-
cer su aparicidn al mismo tiempo que se incre-
mentaba la incidencia de ataques cardiacos y
cdncer, Es interesante destacar que en un traba-
jo posterior encontramos que existia una des-
proporcién en los aneurismas de la aorta abdo-
minal pero no en el sindrome de Leriche, y que
la frecuencia de hernia inguinal era signiticati-
vamente mayor en los pacientes con ancuris-
mas que en aquellos con trombosis de la aorta.’
Ademds, los pacientes con aneurismas de la
aorta abdominal presentaban procesos hernia-
rios mas severos —directas, bilaterales, recu-
rrentes— o inicio precoz, asi como una leucoci-
tosis mds pronunciada. El incremento de la ac-
tividad proteolitica puede tener un papel tanto
en el desarrollo de los aneurismas adrticos co-
mo en el de la hernia inguinal en los adultos, en
especial las del tipo directo, Esta actividad no
sélo puede estar presente en la corriente san-
guinea, sino también ser inducida en la pared
de la aorta o en el tejido conectivo, en general
como resultado del consumo de cigarrillos.

AUMENTO DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL

Parece axiomdtico que la protrusion de una
hernia a través de un defecto de la pared abdo-
minal se relacione principalmente con dos fac-
tores: 1) la resistencia de la pared abdominal y
2) la presidn intraabdominal. El aumento de es-
ta tiltima ha sido considerado siempre una cau-
sa de hernia. Es de hacer notar, de todas mane-
ras, que a pesar del esfuerze que ocurre con la
constipacidn, el prostatismo, ejercicios pesa-
dos, trauma o maniobra de Valsalva, la hernia
no protruye a través de la musculatura normal
de la pared abdominal, la cual parece capaz de
resistir grandes incrementos de la presién den-
tro del abdomen. Durante las décadas de 1920
y 1930 existié un gran interés en el efecto cor-
tina (criginalmente sugerido por Keith'3) de la
musculatura abdominal, por medic del cual du-
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rante un incremento de la presidn dentro del
abdomen se origina un reflejo de contraccién
del oblicuo menor y el transverso abdominal,
que bajan hacia el ligamento inguinal y sostie-
nen el canal, en particular el anillo interno.

La distensién cronica del abdomen, tal como
ocurre en la ascitis, produce hernia, en especial
periumbilical donde la circunferencia es ma-
yor. La obesidad es un factor de riesgo conoci-
do tanto para las eventraciones como para las
hernias abdominales, porque incrementa las di-
mensiones del abdomen y porque la grasa infil-
tra musculos, fascias y extensiones tendinosas.
La lipomatosis del cordén, que son con fre-
cuencia hernias extraperitoneales deniro de és-
te, puede actuar como una cuiia directriz, que
distiende el orificio y permite al peritoneo pro-
truir por detrds de el. Ello también puede ser
observado en las hernias por deslizamiento. A
diferencia de lo citado antes, la pérdida excesi-
va de peso (18 a 23 kg) debida a diefa o presen-
cia de tumores malignos, puede, por remocién
del tejido graso, dejar.un espacio a través del
cual la hernia puede protruir, Ello ha sido ob-
servado en hernias de Spigel o lateroventrales,
a través de la linea semilunar.

Astley Cooper sefiald, en 1831, que la her-
nia inguinal estaba frecuentemente asociada
con trastornos gastrointestinales.® Myers y Zo-
llinger, en 1942, en una serie de 200 pacientes
consecutivos lo documentaron en el 18% de los
casos.!” La investigacién en estos pacientes con
trastornos gastrointestinales revels la existen-
cia de dos casos con céncer de colon. En 1968,
Davis y Jackson, en el Hospital de la Adminis-
tracion de Veteranos de Pittsburgh, informaron
que €l céncer de colon era tres veces mds fre-
cuente en estos pacientes (p. €j., veteranos de
edad avanzada, que se presentaban con una
hernia de comienzo reciente).? En un cuarto de
los pacientes con cancer de colon, esta lesién
era asintomatica y salié a la luz debido a que el
paciente se presentd quejindose de una hernia
en la regién de la ingle. Por ello los antores re-
comiendan que todo paciente mayor de 33
afios, que se interna por una hernia de reciente
comienzo, sea investigado por cancer de colon
mediante fibrocolonoscopia y enema de bario.
En los 20 afios siguientes tres hospitales de ve-
teranos (Hines en Chicago, Santa Barbara en
California y West Haven en Connecticut) fue-
ron incapaces de confirmar estos hallazgos,
puntualizando que no resultaba efectivo por el
costo el hecho de encontrar céncer de colon
mediante estudios de rutina en pacientes con
hernia. 132! Desde la introduccidn del sigmoi-
doscopio flexible este argumento ha sido reto-
mado. Parece prudente que a todo paciente que
ingresa con una hernia inguinal se lo interrogue
cuidadosamente acerca de padecimientos gas-
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trointestinales. Aquellos que los presenten de-
beran ser estudiados de manera meticulosa, en
especial si tienen sangre oculta positiva en la
materia fecal. La prueba del guayaco ha sido
decepcionante como mapec de rutina, debido a
que con frecuencia da resultados falsos negati-
vos; no obstante, cuando son positivos es un
marcador de utilidad. Lo que se necesita para
asentar esta cuestion son series de control de
pacientes de edad y caracteristicas similares,
pero sin patologia herniaria. Muchos pacientes
con hernia portadores de un cancer de colon no
presentan evidencia de constipacion o sintomas
obstructivos, lo cual podria incrementar la pre-
sién intraabdominal. De hecho, aquellas perso-
nas que cargan con grandes pesos no desarro-
llan hernia como riesgo laboral, pero si mues-
fran un incremento en la incidencia de hemo-
rroides.

DOLOR POSOPERATORIO

Las operaciones en la ingle rara vez provo-
can dolor posoperatorio; esto es notable porque
un sinnimero de nervios estin comprometidos,
El nervio ilicinguinal pasa a iravés del canal
inguinal, fuera del anillo externo, y estd en
riesgo en cada herniorrafia inguinal realizada
por un abordaje anterior. La rama genital del
nervio genitofemoral atraviesa el anillo interno
¢ inerva el cremdster; y el nervio iliohipogastri-
co atraviesa el transverso abdominal y el obli-
cuo menor, cefilicamente al anillo interno, y
prosigue hacia la vaina del recto. Cualquiera de
estos tres nervios puede ser dafiado. Incluso si
los tres son tomados, la anestesia en general no
suele ser un problema debido a la superposi-
cién de inervacidn que existe en esta zona, da-
da por otras estructuras nerviosas; no obstante,
el dolor puede ser discapacitante en algunos
pacientes.

En el examen y entrevista a estos pacientes
es importante que se comprendan bien los pro-
blemas que pueden traer los juicios legales e in-
demnizaciones; ello refuerza la importancia de
la identificacion de los nervios durante la ope-
racién. La rama genital del nervio genitofemo-
ral es resecada de manera rutinaria en la técnica
de Shouldice y siempre que el cremadster en su
totalidad lo sea, como lo considero conveniente
también en el abordaje anterior llevado a cabo
por Bassini. Por ello la divisién de este nervio
casi nunca estd asociada a dolor o discapacidad.
Cualquier dolor asociado es presumible que se
deba a la formacién de neuromas. En estos ca-
sos el dolor es agudo y recurrente, y se irradia
hacia abajo a la parte media del escroto y al
miembro inferior. En general, comienza de ma-
nera inmediata despues de la operacién. Si el
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dolor continia por uno o dos afios y origina dis-
capacidad, puede procederse a la neurectomia
genitofemoral exponiendo la superficie anterior
del misculo psoas bajo cuya fascia transcurre el
nervio en su ruta translumbar.

El sindrome de neuralgia genitofemoral fue
descrito por primera vez por McGhee en
1942.12 Algunas veces se asocia con hipereste-
sia al menor roce; el dolor puede incrementarse
por la extensién de la cadera o la marcha, o in-
cluso por la presidn en puntos especificos sobre
la espina del pubis. El atrapamiento del nervio
genitofemoral puede ocurrir luego de una apen-
dicectomia o trauma de la regién. El nervio
ilioinguinal puede dar lugar a la aparicién de
sintomas en cierto modo similares. Si el dolor
comienza inmediatamente después de la opera-
cidn, debe descartarse la posibilidad de atrapa-
miento por-alguna sutura y debe procederse a
la reexploracion de la herida. Si esto sucede en
forma tardia, debe procederse de nuevo a la ex-
ploracion de la herida o a una neurectomia si-
milar precedida por la identificacién preopera-
toria del bloqueo nervioso.

ATROFIA TESTICULAR

El problema del dafio testicular durante la
hernorrafia de la ingle ha importunado la ciru-
gia herniaria desde un principio. La castracién
es un riesgo serio. La preservacién del cordén
espermdtico'y el aporte sanguineo testicular ha
desempefiado un papel importante en varios ti-
pos de reparacién. Hasta hace poco tiempo, la
preocupacién estaba dirigida hacia el aporte ar-
terial. Se consideraba probable que en la atrofia
el aporte sanguineo hubiera sido agredido por
un cierre demasiado estreche del anillo interno.
No obstante en 1986 Wantz, en un informe so-
bre sus propios pacientes y revisando la litera-
tura, puntualizé que el problema con la atrofia
testicular .como secuela de la hernioplastia es
venoso y se debe a trombosis de las venas del
corddn espermitico originada en el trauma de
la diseccion quirtirgica.”

El trauma del cordén puede ser minimizado
dejando, cuando sea posible, la parte distal dei
saco hermiario (lo mds pequefio que se pueda)
sin disecar y adosada al corddn. Esta técnica ha
sido seguida por Bassini y otros en especial
cuando la hernia es completa y llega hasta el
escroto. Si esta técnica es utilizada, se mantie-
ne la importante circulacién colateral que pasa
a través de los vasos escrotales. Como Halsted
ha descrito, el hidrocele y la atrofia pueden
aparecer-después de una esqueletizacién dema-
siado entusiasta del corddn; en las hernioplas-
tias es importante extirpar el asi lamado lipo-
ma herniario, considerado hoy como una exten-
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sidon o hernia por deslizamiento del tejido graso
extraperitoneal. Es importante también que,
cuando se realiza la plastica final, no se cierre
demasiado el anillo interno, el que sélo debe
admiltir la punta de una pinza angulada. Oca-
sionalmente, demasiado entusiasmo en la es-
queletizacién y reparacién del anillo interno
puede provocar obstruccién del drenaje normal
de los plexos pampiniformes. Ello usualmente
no ocasiona problemas a menos que el paciente
haya tenido una reparacién previa o una exten-
sa diseccidn del canal inguinal y el cordén, con
liberacién del testiculo fuera del escroto. ‘
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