Hernia inguinocrural: evolucion
del tratamiento por abordaje
posterior de la ingle
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Mientras que las hernias de la ingle en el an-
tiguo Egipto se trataban s6lo por manipulacién
externa y vendajes, en la India de la era brah-
ménica utilizaban la celiotomia (800 a 500
a.C.), y los griegos (excepto Praxdgoras,
350 a.C.) el corte desde abajo. Esta dualidad
entre las vias de abordaje transabdominal e in-
guinal ha continuado hasta el presente. En la
Edad Media, Stromayer, en su manuscrito de
1559, ilustrd la transfixién del cordén a nivel
del anillo externo; en 1743, Cantenir informé
acerca de una reduccién y tratamiento transpe-
ritoneal. En 1873, al tiempo en gue Lister in-
trodujo la antisepsia, Annandale fue el pionero
en la moderna operacion transperitoneal para el
alivio del intestino incarcerado y estrangulado.?
Uno de los entusiastas del abordaje abdominal
para la hernia fue Lawson Tait, un ginecélogo,
que informé acerca de la comodidad de la her-
niorrafia casual durante las operaciones pelvia-
nas. Mencioné con claridad las ventajas de este
abordaje para la cura electiva y radical de las
hernias reductibles de la ingle a través de una
incisién supraptbica en la linea alba, en una
presentacion hecha a la seccién quirdrgica del
encueniro de la British Medical Association en
1891. Estas ventajas incluian 1) mayor facili-
dad para traccionar el intestino o el epiplén que
para empujarlo hacia dentro desde abajo; 2) ra-
ra vez necesidad de dilatar el orificio; 3) menor
hemorragia; 4) facilidad para extender la inci-
sidn en casos de necesidad de reseccién intesti-
nal; 5) eliminacién del riesgo de reduccién en
masa; 6) reparacion rapida; 7) desaparicion del
riesgo de injuria intestinal; 8) incisidn fAcil de
cerrar y de escaso sangrado, y 9) ausencia de
dafio al canal, el ligamento o las paredes ingui-
nales. La herniorrafia inguinal intraperitoneal
era todavia recomendada en 1932 por Ba-
nerjee.’

Las novedades de la época de Bassini, duran-
te la década de 1890, contribuyeron al trata-
miento de la hernia inguinal y devolvieron la
atencidn hacia esta regidn. Desde que Bassini
secciond el piso de la regidén inguinal (fig.
10-1), su procedimiento (y el de Halsted [tam-
bién fig. 9-141) fue llevado a cabo en el plano
preperitoneal. Estas técnicas originales fueron
rdpidamente alteradas y llevadas hacia planos
miés superficiales suturando el tendén conjunto
al ligamento inguinal (fig. 10-2). En 1907, Mos-
chowitz recomendé el tratamiento transperito-
neal para los defectos femorales a través de una
incisién suprainguinal.® Su abordaje fue resuci-
tado por Dennis y Varco en 1947 para el trata-
miento de la hernia crural.?® En 1908, Edmunds
informé acerca del uso de la incisién de piel de
Pfannenstiel para el tratamiento simultaneo de
las hernias bilaterales mediante la técnica de
Bassini.?? En 1909, Robins, un ginecélogo de
los Estados Unidos, aconsejé, como hicieron los
britanicos en la generacidén anterior, la reduc-
cién transperitoneal de la hernia inguinal estran-
gulada.® En 1913, Bates aplicé la operacidén de
Moschowitz para el tratamiento electivo de la
hermia mnguinal indirecta.” LaRoque, un cirajano
de la misma ciudad que Robins (Richmond, Vir-
ginia) y presumiblemente influido por su colega,
describié en 1919 su abordaje intraabdominal
para la separacién y la reseccion del saco y la
consecuente cura de las hernias inguinales y las
femorales.*' La entrada se hacia a través de una
pequefia incisién de aproximadamente 2,5 cm
por encima del canal inguinal. El tratamiento es-
tindar era llevado a cabo entonces desde abajo.
La operacién de LaRoque fue recomendada pos-
teriormente, de manera particular, para las her-
nias por deslizamiento, el intestino estrangulado
o incarcerado y la criptorquidia. Fue defendida
por Williams'? hasta inmediatamente después
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Fig. 10-1. Este dibujo fue publicado por primera vez en
1906 por Bouveret, un contemporineo de Bassini, a quien
vié operar. Con el dedo ubicado dentro del saco peritoneal,
el piso del canat inguinal constituido por la fascia transver-
salis, medial a los vasos epigdstricos inferiores, es llevado
hacia abajo al ligamento inguinal, con la aponeurosis del
transverso y del oblicuo interno (triple capa) por detrds del
‘cordén, El énfasis puesto por Bassini en el plano preperito-
neal fue rdpidamente alterado suturando el tenddn conjunto
al ligamento de Poupart por sobre el cordén, (De Nyhus,
L.M. y Condon, R.E.: Hemia, 3* ed. Philadelphia, I.B. Lip-
pincott, 1989, p. 7.) o

de la Segunda Guerra Mundial y reanudada lue-
go por McEvedy* y Wilkinson, V!

Cheatle y Henry

El procedimiento preperitoneal definitivo
fue descrito por primera vez por Cheatle en
1920.* Utilizando inicialmente una incisién la-
teral al miisculo recto (linea alba lateral) con el
paciente en posicién de Trendelenburg, Cheatle
retrafa este misculo hacia afuera para permitir
el acceso al espacio extraperitoneal de Retzius,
Su operacion fue disefiada para el tratamiento
electivo y radical de las hernias femorales o in-
guinales, tanto unilaterales como bilaterales.
En 1921, Cheatle, quizas advertido por su cole-
ga Edmunds en el Kings College Hospital, co-
menzé a utilizar la incisién transversa bilateral
de la vaina del mdsculo recto (Pfannenstiel),
informando acerca de apendicectomias simul-
téneas con ¢l tratamiento de la hernia estrangu-
lada.'® Cheatle vivié mds de 30 afies. sin-hacer
ninguna. publicacidn posterior sobre este proce-
dimiento. De manera sorprendente, su mefmora-

lig."
inguinal

Con el dedo
5¢ marca el borde
del tendén conjunto

Fig. 10-2. La cldsica operacién de Halsted-Ferguson {co-
mo fue resefiada por Ravich, M.M.: Repair of Hernias,
Chicago, New Year Book, 1969, p. 37). Nétese que el cor-
dén no ha sido tocado. Una pequefia abertura se tealiza en
la capa musculofascial cremastérica para disecar y ligar el
saco. La superficie anterior del miisculo oblicuo interno,
con alguna fibra aponeurdtica subyacente, es suturada por
sobre el corddn al ligamento de Poupart sin entrar en la
fascia transversalis. (De Nyhus, L.M, y Condon, R.E.: Her-
nia, 3* ed. Philadelphia, J.B. Lippincott, 1989, p.8.)

ble contribucién hizo un impacto muy pequefio
y ni siquiera fue mencionada en su obituario.!”
Henry redescribié el abordaje de Cheatle en
1936, poniendo énfasis en el cierre alto del sa-
co peritoneal y en la reparacién de la fascia
pectinea o transversalis en las hernias femora-
les bilaterales.’ No obstante, el interés mostra-
do en el abordaje preperitoneal fue escaso hasta
después de la Segunda Guerra Mundial. No fue
siquiera mencionada en las revistas autorizadas
de herniologia®® de Edwards en 1943 ni en la
de Harkins de 1949.%

En los Estados Unidos, Jennings y Anson re-
sucitaron la operacion de Cheatle-Henry para
hernia inguinal indirecta en 1942, poniendo én-
fasis en la mejor-exposicién del defecto, el ac-
ceso a la protrusién, menor infeccién y ausen-
cia de injuria al corddn y los nervios acompa-
fiantes.* Ellos concluyeron que el procedi-
miento era simple y rdpido. El saco distal era
abandonado, evitando por ello la formacién de
hematomas y tejido cicatrizal en la regién de la
ingle y el escroto. Jennings, sin embargo, aban-
dond este abordaje en 1960 (anticipando futu-
ros problemas) excepto para las pequefias her-
nias inguinales iridirectas debido a dificultades
en el tratamiento de grandes defectos directos e
indirectos. En 1949, Musgrove y McCready®
recomendaron la operacion de Cheatle-Henry
para ser utilizada en las hernias crurales, to-
mando precauciones en su aplicacién en pa-
cientes obesos, debido a que la retraccion, y
por ello la exposicién se tornan dificultosas.
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Sefialaron que este abordaje era valedero para
exponer los defectos bilaterales, las hernias del
agujero obturador, las hernias estranguladas y
otras patologias intraabdominales asociadas.
Riba y Mehn describieron la herniorrafia ingui-
nal asociada con la prostatectomia retropiibica
a través de la incision de Cheatle -Henry.** Este
concepto fue adoptado por otros®®*'® y_ como
las contribuciones tempranas de los ginecdlo-
gos, representd una importante transferencia de
conocimientos de cirujanos especialistas para
cirujanos generales. (Las observaciones origi-
nales de Henry acerca de la herniorrafia prepe-
ritoneal fueron realizadas durante una opera-
cién para litiasis ureteral bilateral.)

Hull y Ganey® y Mikkelsen y Berne,5 conti-
nuando la orientacién de los cirujanos de la
Mayo Clinic, apoyaron el uso de la sutura de la
aponeurosis del transverso abdominal al liga-
mento de Cooper, ¥ exploraban de manera ruti-
naria el lado contralateral utilizando el aborda-
je suprapiibico extraperitoneal (Cheatle-Henry)
para la hernioplastia crural. En 1963, Shand-
ling y Thomson informaron acerca de una ex-
periencia satisfactoria de 20 afios con el abor-
daje de Cheatle-Henry en nifios con criptorqui-
dia v hernias incarceradas o recidivantes.®’
Puntualizaron las siguientes ventajas: el canal
inguinal se deja intacto; la hernia incarcerada
puede ser tratada sin una incisién abdominal
secundaria debido a que la cavidad peritoneal
es abordada sin dificultad; el posoperatorio
cursa sin complicaciones y la herida cura bien
dejando una cicatriz invisible.¥ Lipton respal-
dé este abordaje para la criptorquidia.** En
1961, una serie similar de 20 afios, pero en
adultos, fue reporiada por Andreasen.' No obs-
tante, McVeigh y Baker puntualizaron sus des-
ventajas.”' La anestesia local no puede ser utili-
zada. No existe una manera sencilla de realizar
una incisidn de descarga a través de este abor-
daje. El saco indirecto no puede ser resecado
completamente en todas las circunstancias. No
en todas las situaciones hay buena fascia trans-
versalis disponible; algunas veces ésta es de-
masiado tenue. La aponeurosis del oblicuo ex-
terno no puede ser utilizada en esta reparacion,
y el anillo inguinal externo permanece abierto.
Los autores sostienen que esie abordaje debe
ser utilizado sélo para hernias crurales bilate-
rales.

McEvedy

La contribucién mds importante de posgue-
rra para la herniorrafia preperitoneal fue reali-
zada por McEvedy en 1950.* El hecho de ne-
cesitar un abordaje mds lateralizado para obviar
los problemas antes citados lo llevd a realizar
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Fig. 10-3. La importante contribucién de McEvedy (1950)
fue el abordaje lateral preperitoneal, el cual se desarrollé
originalmente para la hemnia crural como una incisién ver-
tical en fa vaina del recto. El musculo recto es liberado ha-
cia la linea media luego de incidir la fascia de Anson y
McVay (1940), la cual se inserta en la linea semilunar, N6-
tese ue los vasos epigdstricos inferiores permanecen en la
grasa preperitoneal, a diferencia de la via de Cheatle-
Henry en la cual se desplazan lateralmente con el misculo
recto. La incisién fue modificada a un abordaje transverso
por Mouzas y Diggory (1956). Nyhus y col. defendieron
esta via de abordaje (1960). Tanto Wantz como nosotros
mismos, wtilizamos este abordaje para la herniorrafia uni-
lateral con prétesis. (De Read, R.C.: Hernia. Curr. Surg.
Ther., 3:408, 1989.)

una operacién para la hernia femoral a través
de una incisién vertical mds que, como fue su-
gerido por Ogilvie y McNaught, una oblicua
sobre la vaina del recto anterior con retraceion
medial (fig. 10-3) y desplazamiento de este
misculo. McEvedy aproveché el hecho de que
allf no existe vaina posterior del recto por de-
bajo de la linea semicircular; sélo la fascia pre-
peritoneal recubre al peritoneo cuando el muis-
culo recto es retrafdo. El cierre del anillo femo-
ral fue llevado a cabo mediante la sutura del
tendén conjunto al ligamento de Cooper (fig.
10-4). Mouzas y Diggory modificaron la inci-
sién de piel de vertical a oblicua y trataban
también las hernias inguinales.” En 1956,
Reay-Young modificd el abordaje realizando
sélo media incision de Pfannenstiel; la vaina
del recto era seccionada de manera transversal
antes que vertical u oblicuamente.® El mismo
afio McNaugth presentd, sobre 30 casos, una
experiencia cuidadosamente analizada acerca
de estas operaciones.* Otras series fueron da-
das a-conocer por el hijo de McEvedy.*

En 1959, estimulados por Mikkelsen y Ber-
ne, Nyhus vy col. presentaron una experiencia
con 50 pacientes pertadores de hernias inguina-
les operados a través de una incisién vertical
baja en la linea media (Cheatle-Henry), dejando
in situ el saco distal previamente seccienado.®
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Fig. 10-4. Thustracion original de McEvedy redibujada que
muestra la retraccién inferior de 1a herida, y el canal femo-
ral cerrdndose (Lothiessen): A, misculo recto; B, vaina del
recto; C, ligamento de Cooper; D, vena femoral;, E, apo-
neurosis del transverso abdominal; F, vasos epigdstricos
sobre el peritoneo. El saco peritoneal ha sido ligado. (De
Henry, A.K.: Operation for femoral hernia by a midline
extraperitoneal approach. Lancet, 1:531, 1936.)

Ellos, como Mikkelsen y Berne, utilizaron para
la reparacién el ligamento de Cooper, y recu-
rrieron al uso de prétesis (esponja de alcohol
polivinilo) sélo en dos pacientes, Estos autores
no recomendaban el uso de la técnica descrita
para hernias recidivadas pero, contra el consejo
de Mikkelsen, si la utilizaban para los defectos
directos. La dificultad para llevar a cabo una in-
cisién de descarga a través de este abordaje ha
sido discutida. El profesor John Bruce, de
Edimburgo, recomendd la utilizacién de Ia inci-
sién de McEvedy con retraccién medial del
musculo recto.'? Tomando en cuenta la opinién
de Bruce, el grupo de Nyhus informé a cerca de
150 pacientes con 213 operaciones utilizando el
abordaje de McEvedy modificado, 3 cm por
arriba del ligamento inguinal extendiéndose a
través de la linea media en los defectos bilatera-
les.®” El anillo inguinal interno era cerrado con
una sutura lateral a la manera de Jennings y
Harkins. También introdujeron la pldstica con
el tracto iliopiibico (fascia transversalis); no uti-
lizaban incisiones de descarga. Recomendaban
el tratamiento de las hernias recidivadas me-
diante esta técnica, de manera de evitar la re-
gion inguinal cicatrizada. Nyhus puntualizé que
habia adoptado la incisién transversa lateral al
muisculo recto debido a que era menos propensa
a originar hernias posoperatorias que la incisién
mediana supraptibica.® El grupe de Nyhus me-

rece el crédito por haber popularizado la her-
niorrafia por via preperitoneal.

RESULTADOS
CON EL ABORDAJE
PREPERITONEAL

Hacia fines de la década de 1960, los ciruja-
nos pedidtricos incrementaron progresivamente
su apoyo al uso del abordaje preperitoneal para
hernias infantiles, incluso aquellas a las que.
Cheatle no consideraba adecuadas en pacientes
menores de 7 afios, y Nyhus consider$ innece-
saria en pacientes menores de 6 afios. De este
modo, Boley y Kleinhaus trataron nifios con in-
carceracion, recidivas o criptorquidia.® Los re-
sultados utlizando el abordaje de Cheatle-
Henry, para defectos crurales e indirectos, fue-
ron satisfactorios. Uno de estos cirujanos pe-
didtricos, utilizando como Nyhus un abordaje
transverso de McEvedy moditicado con despla-
zamineto medial del miisculo recto, sefialé las
desventajas del abordaje transinguinal;

. Complicaciones de la diseccién dentro del
canal inguinal con eventual compromiso de sus
contenidos (nervios, vasos sanguineos, conduc-
to deferente)

2. Acceso y exposicién inadecuados del ani-
llo interno, desatendiendo por ello las hernias
por deslizamiento de la grasa extraperitoneal
(lipomas)

3. Frecuencia de protrusiones saculares resi-
duales o pasadas por alto, la causa mds comiin
de recidiva indirecta

4. Dificultad en reparar el anillo interno u
otros defectos de la fascia transversalis

5. Anormalidades asociadas no reconocidas

6. Dificultad en reparar desgarros en los de-
licados sacos hallados en ia infancia

7. Retraccion posoperatoria del testiculo

8. Inadecuado para operaciones de hernia es-
trangulada

9. Problemas para el tratamiento de hernias
por deslizamiento, por esta via

10. Fibrosis en el canal inguinal, lo cual difi-
culta la reexploracién en caso de recidiva

11. Dificultad para el descenso testicular en
caso de criptorquidia

Cirujanos de los Estados Unidos y Europa in-
formaron (casi todos de manera favorable) ope-
raciones por via posterior, extraperitoneal, so-
bre la vaina del recto, para hernias de la ingle
en adultos usando seda floja, injertos fasciales y
plastica al ligamento de Cooper o al tracto ilio-
puibico 8162830338889 Andrews y col. elogiaron
las ventajas del abordaje preperitoneal para her-
nias inguinales incarceradas o estranguladas.?
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Malangoni v Condon volvieron a enfatizar este
punto, utilizando tanto el ligamento de Cooper
o el tracto iliopiibico para la plastica sin la utili-
zacion de prétesis o incisiones de descarga.>

RECIDIVAS Y MODIFICACIONES

Dyson y Pierce dicron la alarma en 1965.2!
Ellos informaron acerca de un indice de recidi-
vas del 35% utilizando la pléstica al tracto ilio-
pubico de Nyhus (su indice era del 5%) en her-
nias inguinales directas. Robertson, con un pe-
riodo de seguimiento corto, report6 un porcen-
taje de recidivas del 17% en el mismo tipo de
patologia.®® Lindolm y col. describieron un
27% de recurrencias en hernias recidivadas, pe-
ro por otra parte estaban satisfechos.” En 1971,
Margolis y Braun, hallaron insatisfactoria la
pléstica al tracto iliopiibico con un indice total
de recidiva del 25%. al igual que Borgeskov y
Skeie,!° con recidivas del 18% en casos de her-
nia directa. En 1966, McVay sefialé de manera
convincente que el tracto iliopibico de Thom-
son era un vestigio del piso fascial del canal in-
guinal y no era usualmente fuerte como para
servir de estructura de anclaje.’® Ademads, el ar-
co del transverso no puede ser llevado hacia
abajo sin tensién a menos que sea utilizada una
incisién de descarga. El autor informd en 1967
acerca de la dificultad de llevar a cabo una in-
cisién de descarga.” Al igual que Estrin y col,*
tuvimos que llevar, en algunos pacientes, la
pléastica hacia el ligamento inguinal para redu-
cir la tensién. Probamos también una incision
de descarga transversal sobre la vaina anterior
del miiscillo recto, pero lo encontramos limita-
do, tal como McVay habia predicho, por la vai-
na posterior de este misculo sobre la linea se-
micircular. :

En 1967, Rege informé acerca de una recu-
rrencia herniaria directa luego de haber utiliza-
do la técnica de McEvedy para el tratamiento
de una hemia crural a través de la incisién ver-
tical original.3! Hemos sefialado que la libera-
ci6n medial del midsculo recto requiere la inci-
si6n de la fascia rectal de Anson y McVay, una
capa de la fascia transversalis que se inserta en
el borde lateral de este muisculo (linea semilu-
nar). La falla en la reparacién de esta union trae
aparejado como consecuencia la aparicién de
una hernia de Spiegel por debajo de la entrada
de los vasos epigdstricos inferiores dentro de la
vaina del recto (es decir, en el tridnguio de
Hesselbach, una forma iatrogénica de recurren-
cia inguinal directa). En 1972, Nyhus advirtié
acerca del uso de esta técnica en la reparacién
de hemnias directas o indirectas voluminosas.5?
Pero en 1987 hizo la salvedad de que, en ma-
nos expertas, el procedimiento de reparacién al
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Fig. 10-5. Tlustracién original de Henry redibujada para
demostrar 1a exposicion: A, miisculo recto llevado antero-
lateralmente; B, vena iliaca; C, vasos epigéstricos inferio-
res retraidos en la superficie dorsal fuera y con el misculo
recto; D, saco femoral; E, ligamento inguinal. El peritoneo
se lleva cranealmente. El conducto deferente y el corddn
espermiiico entran por el anillo inguinal interno. (De
Henry, A.K.: Operation for femoral hernia by a midline
extraperitoneal approach. Lancet, 1:531, 1936.)

tracto ilioptibico da tan buenos resultados co-
mo la técnica de Shouldice (porcentajes de re-
cidivas del 1%).8!

En 1975 Fowler, un cirujano pedidtrico aus-
traliano, realizé una importante contribucion a
la anatomia quirdrgica del abordaje preperito-
neal.?® Confronté observaciones previas de
Bassini (ligadura del peritoneo en la fosa ilia-
ca), Henry® (cuellos falsos y verdaderos en el
proceso vaginal; fig. 10-5), Lytle® (fig. 10-6),
Lampe* y Read,”>™ que describian una capa
fascial preperitoneal mds profunda que la trans-
versalis (fig. 10-7). La diseccion preperitoneal
se lleva a cabo entre estas dos fascias en el pla-
no de los vasos epigastricos inferiores. En el
abordaje de McEvedy, estos ultimos permane-
cen sobre el peritoneo, mientras que son retrai-
dos juntamente con el midsculo recto en la inci-
sién original de Cheatle-Henry. Por ello, el pla-
no de la diseccion es mds profundo con el 1lti-
mo abordaje descrito. La condensacion de estas
dos capas fasciales existe en cierto niimero de
lugares pero con certeza en el corddn entre los
anillos superficial y profundo.

MATERIALES PROTESICOS

El primero en informar acerca del uso de ma-
terial protésico fue Usher en 1959, quien llevé a
cabo la colocacion de una malla de polipropile-
no (Marlex) para la reparacién de una hernia in-
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Fig. 10-6. Diseccién del canal inguinal. A, cordén esper-
miético; B, transverso abdeminal; C, oblicue externo; D,
oblicua interno; E, grasa preperitoneal y anillo interno pro-
funde y F, los vasos epigdstricos yacen entre la grasa pre-
peritoneal y el piso constituido per la fascia transversalis
(G} con el anillo inguinal superficial (propio).

guinal realizada a través del cldsico abordaje
anterior.” Este demostré que el material mono-
filamentoso del injerto tenia la suficiente fuerza
tensional e inducia escasa reaccién debido a
que era rapidamednte incorporado dentro del te-
jido fibroso. Ademds, era bien tolerado, incluso
con infeccidn, Estrin y col. reforzaron las plas-
ticas preperitoneales utilizando mallas de poli-
propileno o Dacron poliester (Mersilene).2*
Fueron entusiastas con esta operacién en las
hernias recidivadas. En 1967, nosotros sustitui-
mos un parche de Marlex ubicado de manera
preperitoneal por una incisién de descarga,’+"

Fig. 10-7. Seccidn transversa esquematica del
abordaje preperitoneal. A, vaina anterior del
recto; B, linea alba; C, mdsculo recto; D, vasos
epigdstricos; E, capa preperitoneal; F, conteni-
do peritoneal; G, miisculos abdominales latera-
les; H, fascia del recto (McVay y Anson). La
fascia preperitoneal tiene un componente graso
profundo y un componente fibroso superficial
{frecuentemente confundido con la fascia trans-
versalis), con los vasos epigdstricos pasando
entre elfas. El abordaje de McEvedy-Nyhus es
mds superficial que el de Cheatle-Henry debido
a que los vasos epigdstricos y la capa preperito-
neal son llevados hacia adelante con este ilti-
mo. Esta diferencia ha permitido a Stoppa v
col. (1986) insertar su prétesis adhesiva sin su-
turas cerca del peritoneo. (Redibujado de Read,
R.C.: Preperitoneal Herniorrafy: A historical re-
view. World J. Surg., 13:332, 1989.)

un procedimiento que fue informado como fa-
vorable por Caspar y Casberg en 1979.27 Nyhus
respaldé la pldstica al ligamento de Cooper re-
forzada con Marlex, como hizo McVay {comu-
nicacion personal), haciendo comentarios acer-
ca del uso.de una ptancha de polipropileno ubi-
cada cefilicamente desde el ligamento de Coo-
per hacia la incisién transversa preperitoneal en
el 3,4% de los pacientes. Tinkler informé acer-
ca de una herniorrafia preperitoneal con préte-
sis utilizando la via de Henry y suturando una
malla doble de polipropiieno al ligamento de.
Cooper, a ta cara posterior del mdsculo recto, y
lateralmente, al ligamento iliopectineo.” Tres
afios mds tarde describié 214 operaciones.”’
Luego de informar acerca de un 7% de fracasos
en 74 casos de voluminosas hernias inguinales
con prétesis montadas, presumiblemente debido
al adelgazamiento de la vaina anterior del recto
en estos pacientes, nosotros adoptamos el méto-
do de Tinkler, similar al de McVay, pero utili-
zando una capa simple de polipropileno sutura-
da a través del acceso de McEvedy modificado.
Brodman y Brodman informaron de manera fa-
vorable sobre este procedimiento en 1983.1
Calne realizé un importante avance cuando
usd una gran malla de Dacron poliéster tejido
ubicdndola en el plano extraperitoneal por de-
tris de los miisculos rectos.'? Utilizando una in-
cisién de Pfannestiel abrié ambos canaies ingui-
nales con el fin de realizar la reparacién de vo-
luminosas hernias bilaterales. La operacion, por
esto, no fue estrictamente preperitoneal sino una
via combinada anterior v posterior a la manera
de LaRoque. Las hernjas voluminosas, directas,
indirectas, femorales y recidivadas fueron mane-
jadas con éxito de este modo, Un trabajo de se-
guimiento aparecié en 1974. Mahomer y Goss
realizaron lo que resulté ser una solucién origi-
nal para el problema de la reparacion a través
del abordaje preperitoneal, incluso en quienes la
operacidn habia sido llevada a cabo por via an-
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Fig. 10-8. Principio de la “escuadra de hierro” que aplicé
Stoppa: A, vasos iliacos; B, injerto dérmico suturade; €,
fascia pélvica obturadora; D, sinfisis pubiana; E, fascia del
psoas iliace; ¥, aponeurosis del transverse. {Redibujado de
Mahorner, I y Goss, C.M.: Herniation following destruc-
tion of Poupart’s and Cooper’s ligaments: A method of re-
pair. Ann. Surg,, 155:741, 1962.)

terior. Informaron acerca de dos pacientes con
hernias miltiples inguinocrurales recidivadas
luego de la destruccidn total del ligamento de
Cooper y la arcada inguinal, en los cuales utili-
zaron con éxito un injerto dérmico suturado para
sostener como una “escuadra de hierro” (fig.
10-8) las fascias obturadora (intrapélvica), del
psoasiliaco y del transverso. Peacock tomé un
injerto de fascia lata pediculado llevandolo des-
de la ingle hasta el canal inguinal utilizando
ademds politetrafluoroetileno (PTFE; Teflon) en
lugar de un injerto dérmico, a fin de construir
una barquilla suprayacente a la fascia inguino-
pélvica, permitiendo al cordén espermdtico pa-
sar por debajo de la prétesis.”™ De esta manera
trat6 exitosamente hernias en 35 pacientes.

En 1975, Stoppa y col. informaron por pri-
mera vez sobre el uso de una prétesis de Da-
cron poliéster no suturada vbicada de manera
similar (preperitoneal) a la descrita por Mahor-
ner y Goss para las hernias de la ingle.*® Ellos
confiaban en la presién intraabdominal para la
fijacién de la prétesis con adberencia posterior
a las capas fasciales musculares, Una hendidura
permitia el pasaje del cordén (fig. 10-9), (Més
tarde, utilizaron la exclusién como lo hizo Co-
pello). Originalmente aplicada a la hernia reci-
divada, esta técnica demosiré ser tan exitosa
que fue utilizada para grandes hernias bilatera-
les o eventraciones de la ingle. En 1984 y 1986,
Stoppa y col. revisaron su larga experiencia

137

Fig..10-9. Esquerta para demostrar la ventaja de ubicar la
prétesis de manera profunda (preperitoneal) antes que en el
plano anterior. Stoppa y otros han comentado las ventajas
mecanicas obtenidas por la presién intraabdominal que
comprime el injerto contra la pared abdominal. (Redibuja-
do de Estrin, I., Lipton, 5., ¥ Block, J.R.: Surg. Gynecol.
Obstet, 116:547, 1963. Con permiso de Surgery, Gyneco-
logy and Obstetrics.}

(604 pacientes; 1,4% de recidivas) con Mersile-
ne no suturado, en las hernias de la ingle.’**
Los principios de su técnica han sido recibidos
de manera entusiasta en Francia, % Bélgica **
Italia® v la ex Unidén Soviética.’? Las indicacio-
nes eran sexe masculino y edad mayor de 50
aflos o (si un considerdble esfuerzo fisico era
esperado) hernias multiples, bilaterales, even-
traciones y hernias por deslizamiento o recidi-
vadas en pacientes jévenes. La operacién no era
utilizada en casos de sepsis, estrangulacién o
pequefias hernias en pacientes jovenes. Rosent-
hal y Walters describieron una modificacién en
los Estados Unidos (fig. 10-10).** Estos autores
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Fig. 10-10. Malla protésica de Mersilene unilateral sin su-
tura. La hendidura para ¢l cordén es suturada. S¢lo se liga
el saco herniario inguinal proximal. (Redibujado de Ro-
senthal, D., Walters, M. J.: Preperitoneal synthetic mesh
placement for recurrent hernias of the groin. Surg. Gyne-
col. Obstet., 168:285, 1986.. Con permiso de Surgery, Gy-
necology and Obstetrics.)
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utilizaron dos prétesis de PTFE separadas, res-
tringidas a la regién inguinal. Los descollantes
resultados de Stoppa y col., que son tan buenos
como los obtenidos en la hernia primaria con la
técrrica de Shouldice, incluso en aquellos casos
de hernias dificultosas, apoyan su conclusién de
que “no es posible en estos dias ignorar las ex-
traordinarias posibilidades ofrecidas por las
prétesis (preperitoneales) en la cirugia de la
hernja inguinal”. Esto demuestra la gran distan-
cia desde la recomendacion que hiciera Maier
en 1937 acerca de que las prétesis nunca debie-
ran ser utilizadas en la reparacién de las hernias
de la ingle.* Nyhus, en su segunda edicién de
Hernia, se sorprendié del hecho de que tantos
cirsjanos estuvieran interesados en la repara-
cién protésica de la hernia inguinal para el tra-
tamiento primario.® Todavia en 1988, éI y sus
colegas informaban acerca del uso de mallas
protésicas embutidas como refuerzo, desde un
abordaje posterior, para la hernia recidivada,™
Tuvieron un excelente indice de recidivas del
1,7%. Nyhus coment$ posteriormente esta téc-
nica en 1989.%

Nuestra preferencia ha sido utilizar las indi-
caciones para la herniorrafia preperitoneal co-
mo fueron establecidas al principio y continuar
suturando la prétesis (Marlex poliéster) inserta-
da a través de la incisién de McEvedy modifi-
cada. En los defectos bilaterales hacemos uso
de la clasica incisién de Cheatle-Henry y sutu-
ramos dos prétesis separadas al pubis, al liga-
mento de Cooper y alrededor del cordén. Cada
una es unida a la otra en el cierre de la herida.
La porcién posterolateral del parche se deja sin
suturar. La técnica preperitoneal se ha desarro-
llado-en un intento para controlar Ias grandes
hernias ventrales originadas en la ingle. Como
resultado del crecimiento de la poblacién, la
aplicacién del tratamiento quinirgico a todas y
los efectos colagenoliticos a largo plazo del ci-
garrillo"® y otras sustan¢ias contaminantes, los
tejidos disponibles para la pléstica no son ni re-
motamente tan satisfactorios como lo eran en-
tonces. Como en la reparacién de las hernias
incisionales y otras formas de hernias ventra-
les, tales como la inguinal, las prétesis han ve-
nido a quedarse. Nos sentimos atraidos por la
técnica de Stoppa modificada por Wantz (capi-
tulo 11) y continuamos utilizandola.
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