) Biblioteca

= P digital

EL ARTE DE LA CIRUGIA Incluye

DEHERNIA

INGUINAL Y FEMORAL

Giampiero

Campanellin l '

\ .
o)
d

an

AMOLCA




EL ARTE DE LA CIRUGIA DE HERNIA
INGUINAL'Y FEMORAL

Giampiero Campanelli



EL ARTE DE LA CIRUGIA

DEHERNIA

' INGUINAL Y FEMORAL

Glampiero
Campanelli

N,

2022

an

AMOLCA




Contenido

[ Partellinguinal

1

10

1

Anatomiadelaregiéninguinal........... ... .. .. . il 3
J. Loriau

Cirugia ambulatoriade hernia. . . ......... ... ... .. ... .. ... 19
R. Lorenz

Doloringuinal oscuroenlamujer. . .......... ... ... ... .. ... 27

Shirin Towfigh

Tratamiento de individualizacion de la hernia inguinal en nios. . .. ... .. 31
Jie Chen, Yingmo Shen, Chengbing Chu, Zhenyu Zou y Xin Yuan

Indicaciones para reparaciones de tejidopuro . ...................... 43
A. Koch, R. Bendavid, J. Morrisson, C. Hill, K. Petersen y V. lakovlev

Anestesia local en hernia inguinal: indicaciones y técnicas . ............ 61
Giampiero Campanelli, Piero Giovanni Bruni,
Francesca Lombardo y Marta Cavalli

ReparaciondeBassini. . ..............o i 69
Enrico Nicolo

Lareparacionde Shouldice . . ......... ... .. ... . 83
Paolo Bocchi

Hernia inguinal primaria: reparaciéon anterior

sin suturas abiertadeTrabucco. .. ......... ... .. .. .. ... .. ... oL 89
Giampiero Campanelli, Piero Giovanni Bruni, Andrea Morlacchi,

Francesca Lombardo y Marta Cavalli

Hernioplastia de malla de Lichtenstein onlay:
técnica original y modificaciones personales. . ....................... 95
Ezio Gianetta y Cesare Stabilini

Reparaciondeltapondemalla . ............. ... ... ... .. .. ...... 107
Francesco Gossetti, Linda D’Amore, Maria Romana Grimaldi,
Francesca Ceciy Paolo Negro




12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Contenido

Reparacion de malla autoagarrante en hernia inguinal primaria........... 115
Marco Gallinella Muzi, Agnese Cianfarani,
Claudia Mosconi, Marco Colella y Pietro Mascagni

Técnica de Gilbert: reparacion de bicapaPHS.............................. 129
Jerrold Young y Arthur I. Gilbert

Técnica nueva abierta simplificada totalmente

extraperitoneal (ONSTEP) para la reparacion

delaherniainguinal .......... .. ... .. .. 145
Jacob Rosenberg y Kristoffer Andresen

Reparacion de hernia inguinal transinguinal

preperitoneal (TIPP) utilizando un parche de anillo

de memoria totalmente extraperitoneal, parietalizado. ................... 151
Jean-Francois Gillion y Edouard Pelissier

Técnica preperitoneal minimamente abierta (MOPP)...................... 163
Marc Soler

Abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) en la reparacion
de la herniainguinal: loviejoylonuevo................................... 171
Davide Lomanto y Eva Lourdes Sta. Clara

Hernia inguinal primaria: TAPP. ... ... .. .. . 181
Diego Cuccurullo y Marta Cavalli

Protesis bioldgica en reparacion de herniainguinal ....................... 189
Stefano Lafranceschina, Fausto Catena, Luca Ansaloni y Mario Testini

Recurrenciade herniainguinal ............... ... ... ... 195
Ivy N. Haskins y Michael J. Rosen

Hernia gigante: técnicadel abrazoyTOP .................................. 201
Giampiero Campanelli, Piero Giovanni Bruni,
Francesca Lombardo y Marta Cavalli

Sindrome de dolor inguinal pubico........................ ... 211
Giampiero Campanelli, Piero Giovanni Bruni,
Francesca Lombardo y Marta Cavalli

Emergencias quirurgicas de herniasinguinales............................ 219
S. Rocchetti, R. Ariotti, G. Burtulo y M. Carlucci

Resultados y complicaciones de la reparacién de la hernia inguinal. ... . .. 225
David K. Nguyen y David C. Chen

Etiologia, patogénesis y evaluacion del dolor crénico
después de la reparacion de la herniainguinal ............................ 241
W. A.R. Zwaans, M. R. M. Scheltinga y R. M. H. Roumen

Evaluacién posoperatoria del dolor croénico y filosofia de THOPA. ......... 261
Giampiero Campanelli, Piero Giovanni Bruni,
Francesca Lombardo y Marta Cavalli



27

28

29

30

31

32

Contenido

Abordajes laparoscépicos para el dolor inguinal
POSOPEeratorio CroniCo ......... ...t 269
David K. Nguyen y David C. Chen

Anatomiadelaregionfemoral..................... ... 283
Jéréme Loriau

Hernia femoral primaria: tratamiento anterior abierto .................... 289
Stefano Mandala, Camillo La Barbera, Cosimo Callari,
Antonino Mirabella y Vincenzo Mandala

Abordajes posteriores abiertos para la reparacion de hernia femoral . .. .. 307
Frederik Berrevoet

Reparacion laparoscopica de herniafemoral .............................. 315
Erica D. Kane y Brian P. Jacob

Resultados y complicaciones de la reparacion de hernia femoral. .. .. ..... 325
Sergio Alfieri, Caterina Cina y Germana Savi




Técnica de Gilbert: reparacion de bicapa PHS

Jerrold Young y Arthur I. Gilbert

13.1. Anatomia: principios

de la reparacion

En los ultimos 120 afios, debido a la complejidad de la
anatomia de la region de la ingle y al objetivo de sim-
plificar el procedimiento para que todos los cirujanos
generales puedan tener resultados aceptables, se han
descrito muchas técnicas diferentes para la reparacion
de la hernia inguinal. La reparacion ideal de la hernia
se realizaria como un procedimiento ambulatorio bajo
anestesia local, con un tiempo quirtrgico corto, a bajo
costo y con bajo riesgo de otros efectos secundarios y
complicaciones. Debe haber pocas recurrencias y mini-
mas molestias y discapacidades posoperatorias y a largo
plazo. La técnica debe tener una curva de aprendizaje
corta, con excelentes resultados reproducibles cuan-
do la realizan todos los cirujanos generales y expertos.
Debido a que no existe una reparacion unica que ten-
ga todos estos resultados deseados, se ha continuado la
investigacion y el analisis de nuevos conceptos y téc-
nicas, y han renacido técnicas antiguas.

El principio subyacente de todas las reparaciones de
hernia inguinal es reducir el contenido herniante intraab-
dominal o preperitoneal detras del plano musculoapo-
neurdtico de la pared abdominal y evitar que salgan
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nuevamente. Todas las hernias inguinales sobresalen

a través del orificio miopectineo (MPO, por sus siglas

en inglés), la abertura en la pared abdominal inferior

rodeada de estructuras musculoaponeuroéticas, como

lo describe Henri Fruchaud en 1956 [1] (Figura 13.1).
Los limites del MPO son:

Medial: el borde lateral del musculo recto y su fascia.
Superior: el musculo transverso del abdomen.

Figura 13.1. Orificio miopectineo: vista anterior. CLAVE
(1) transverso del abdomen, (2) nervio iliohipogastrico, (3) li-
gamento inguinal, (4) iliopsoas, (5) arteria y vena femoral,
(6) cordon espermético, arteria y vena testicular, (7) nervio ilioin-
guinal en corddn espermatico, (8) recto ap. fijacion al tubércu-
lo pubico, (9) recto abdominal, (10) vaina anterior del recto,
(11) canal femoral, (12) arteria y vena epigastrica inferior,
(13) fascia transversal, (14) anillo inguinal profundo.
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Figura 13.2. MPO: vista posterior: triangulos triples. CLAVE
(1) fascia transversalis, (2) arteria y vena epigastrica inferior,
(3) arteria y vena iliaca externa, (4) anillo inguinal profundo,
(5) corddn espermético, (6) ligamento de Cooper, (7) liga-
mento lacunar, (8) iliopsoas, (9) tracto iliopubico, (10) arteria y
vena testicular, (11) nervio genitofemoral, (12) conducto defe-
rente, (13) nervio femoral lateral cutaneo, (14) corona mortis,
(15) canal femoral, (16) transverso abdominal, (17) recto ab-
dominal Naranja, triangulo medial Amarillo, triangulo lateral
Verde, triangulo femoral.

Lateral: el musculo iliopsoas.
Inferior: el ligamento pectineo (de Cooper).

EI MPO se divide ademas en los «triangulos triples»
de la ingle (Figura 13.2). El tridngulo femoral esta de-
bajo del ligamento inguinal (IL, por sus siglas en in-
glés). Hay dos triangulos inguinales sobre el ligamento
inguinal: un triangulo medial (directo) y un tridngulo
lateral (indirecto) separados por los vasos epigastricos
profundos [2]. Idealmente, las reparaciones de hernia
inguinal deberian proteger los tres tridngulos para evitar
recurrencias. La apreciacion de estos factores es impor-
tante para el éxito a largo plazo de cualquier reparacion
en la que se use un dispositivo protésico. La cobertu-
ra del MPO se puede lograr desde un abordaje abierto
con suturas o una protesis de recubrimiento, mediante
un parche posterior abierto o colocado laparoscopica-
mente detras del MPO o mediante una combinacion de
cobertura anterior y posterior.

13.2. Antecedentes: lecciones
de la historia

En 1979, el Dr. Arthur Gilbert, cirujano general en
Miami, Florida, decidi6é dedicar su carrera a la dis-
ciplina de la «herniologia», el estudio de las hernias
de la pared abdominal. Para 1984, la dedicacion del

Dr. Gilbert a esta tinica area de cirugia le permitié desa-
rrollar experiencia y habilidades que lo llevaron a ser un
lider mundial en el campo. Profundizo en la historia de
la cirugia de hernia, que data de muchos siglos, y apren-
di6 la importancia de la anatomia y la fisiologia de la
pared abdominal. Viajé a Padua para ver el lugar de tra-
bajo de Edoardo Bassini y en su universidad para ver el
Theatrum Anatomicum. En su busqueda por aprender de
conocidos hernidlogos consumados, fue a Toronto para
reunirse con Nicholas Obney en el Hospital Shouldice,
a Los Angeles para visitar a Irving Lichtenstein, a la
ciudad de Nueva York para operar con George Wantz,
a Paris para operar con Jean Pallier, y a Amiens para
operar con Rene Stoppa. Se reunié con muchos otros
cirujanos prominentes, incluidos Campanelli, Chevrel,
Flamant, Negrro, Kreuzer y Schumpelick, que formaban
parte de GREPA. («Groupe de Recherche et d’Etudes
de la Paroi Abdominale»), que mas tarde se convirtio
en la Sociedad Europea de Hernia [3]. Abrazo la cama-
raderia de otros cirujanos interesados en la cirugia de
hernia, y en la década de 1980, invit6 a muchos cole-
gas de los Estados Unidos, el Reino Unido, Sudafrica,
Israel y Europa a participar en las conferencias de ci-
rugia de hernia en Miami. En 1997, en una reunién de
organizacion en Miami organizada por el Dr. Gilbert,
se fundo la Sociedad Americana de Hernia, y el
Dr. Gilbert se convirtio en su primer presidente. El
abordaje del Dr. Gilbert para la reparacion de hernias ha
reflejado el de los cirujanos generales de todo el mundo,
que usaron en principio reparaciones de sutura y luego
cambiaron a reparaciones de malla a medida que los ci-
rujanos y pacientes se frustraron y se sintieron insatis-
fechos con las altas tasas de recurrencia que requieren
procedimientos adicionales. El concepto de colocar una
malla detras del musculo condujo al desarrollo de una
reparacion de bicapa con el PHS, una técnica en la que
dos capas de malla unidas por un «conector» se colo-
can detras y delante de los musculos, lo que requiere
muy pocas suturas [4].

13.3. Reparaciones de suturas

A Edoardo Bassini, de Padua, se le atribuye el comien-
7o de la era moderna de la cirugia de hernia. A través
de un abordaje abierto anterior, ligo el saco peritoneal,
luego abrid la pared posterior del canal inguinal y cons-
truy6 una reparacion de tejido suturado de tres capas
en 262 pacientes con una tasa de fracaso de menos del
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3 % [5]. Se desarrolld una simplificacion de esta téc-
nica para evitar abrir la pared posterior, con aproxi-
macion del arco transverso (tendon conjunto) al borde
de la estanteria del IL mediante suturas interrumpidas.
Esto se conocié como la «reparacion de Bassini mo-
dificaday, pero las recurrencias estaban mas cerca del
10-15 % debido a la modificacion. Para las hernias di-
rectas y femorales, Lotheissen, de Austria, y mas tarde
Anson y McVay, en los Estados Unidos, popularizaron
una reparacion anatdmica que requeria abrir el piso y
aproximar el arco transverso al CL, pero esto también
cred una tension significativa. En 1946, Edward Earle
Shouldice, de Toronto, utiliz6 el concepto original de
Bassini y desarrollo la operacion de Shouldice [6]. Esta
técnica compleja requiere un «adelgazamientoy» del cor-
don al dividir el cordén menor, incluida la rama genital
del nervio genitofemoral (GEN, por sus siglas en inglés)
y los vasos espermaticos externos y un cierre multica-
pa del piso con alambre de acero inoxidable; la tasa de
falla se redujo a menos del 2 % para hernias primarias
y hasta 8 % para hernias recurrentes. El problema con
la operacion de Shouldice es la dificultad del procedi-
miento y la larga «curva de aprendizaje»: los cirujanos
generales no pudieron aprender el procedimiento y pro-
ducir los mismos resultados que los expertos.

Suturar el arco transverso al ligamento inguinal crea
tension en la linea de sutura, una caracteristica de la
operacion de Bassini y todas las demds reparaciones
de sutura que son una desventaja. Incluso con incisio-
nes relajantes para reducir la tension de la linea de su-
tura, los pacientes que tuvieron reparaciones de sutura
todavia experimentaron un alto nivel de dolor posope-
ratorio y tasas de fracaso inaceptables, asi como disca-
pacidad prolongada y dolor cronico en hasta el 10 % de
los pacientes [7]. Las fallas en las reparaciones de sutu-
ras fueron comunes en los tridngulos medial y lateral,
y con frecuencia ocurrieron afios mas tarde cuando los
musculos y la fascia se debilitaron con el tiempo, por lo
que el seguimiento a corto plazo no fue suficiente para
detectar muchas de las recurrencias.

13.4. Reparaciones de malla anterior

A principios de la década de 1980, los cirujanos, preo-
cupados por la incidencia inaceptablemente alta de fa-
llas en la reparacion de hernias, comenzaron a evaluar
el uso de productos de malla de nylon para la repara-
cion de hernias. Se propusieron técnicas sin tension para

reducir las recurrencias y el dolor posoperatorio. En 1960,
Usher, de Texas, inform6 haber suturado un parche de
incrustacion de malla de polietileno profundamente en
la fascia transversal, para hacer una reparacion de her-
nia inguinal «eliminadora de tension» [8]. El Dr. Irving
Lichtenstein popularizé la reparacion de Lichtenstein
sin tension (LCHT, por sus siglas en inglés) utilizando
un parche de polipropileno en el exterior del musculo
oblicuo interno, hecho con suturas permanentes en el
IL y suturas absorbibles en el borde superior [9]. Esta
es la técnica de reparacion de hernia mas comun utiliza-
da en todo el mundo, con la cual se comparan todas las
demas técnicas de hernia. Los cirujanos han propuesto
modificaciones de la técnica LCHT, principalmente me-
diante el uso de diferentes métodos de fijacion con pe-
gamento o productos de malla autoagarrantes, pero los
principios basicos de la reparacion son s6lidos [10, 11].
Las fallas después de las reparaciones de la malla se
presentan con mas frecuencia en el tridangulo lateral,
donde la abertura del anillo interno es demasiado gran-
de, o por la explosion del piso medialmente con la ma-
lla desprendida junto con el piso debilitado, o rara vez
debajo de la malla como hernias intersticiales. Estos
por lo general se vuelven clinicamente evidentes a los
2 afios. La razon de la falla después de la reparacion de
la malla es que esta no cubri6 todo el MPO, incluido el
triangulo femoral, dejando vulnerables las areas despro-
tegidas. Para las hernias mas grandes, la fijacion es fun-
damental para prevenir la recurrencia, ya que la malla se
puede empujar hacia afuera con el suelo a medida que
se debilita con el estrés repetido; esta claro que un par-
che anterior actiia como una tapa, no como un «tapon».

13.5. Reparaciones preperitoneales
retromusculares

Rene Stoppa describi6 la reparacion de las hernias bila-
terales de la ingle grandes envolviendo ampliamente la
base peritoneal con una red de malla grande (refuerzo
preperitoneal gigante del saco visceral, [GPRVS, por sus
siglas en inglés]), bloqueando asi las visceras para que
no entren en ningun defecto en el MPO [12]. Después
de visitar y operar con Stoppa en Amiens, Gilbert estaba
convencido de que el lugar ideal para colocar la malla es
el espacio PP, entre la fuerza de la hernia y el defecto en
la pared abdominal. En la década de 1980, tomo presta-
da la idea de Lichtenstein de crear un tapon enrollado y
lo uso para reparar hernias inguinales indirectas. El saco
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indirecto intacto se diseco y se empujo hacia adentro, y
se coloco un tapon de malla enrollado a mano en el ani-
llo interno para bloquear la abertura de la hernia. Con
el fin de complementar esto, se usé un parche de malla
plana para reforzar el resto del piso del canal inguinal,
la técnica de «tapar y parchar» (P&P, por sus siglas en
inglés) que popularizaron Rutkow y Robbins. Esto fun-
ciono bien, pero el tapon fue fastidiosamente palpable
y doloroso en algunos pacientes. Para evitar estos pro-
blemas y proteger un area mas amplia, Gilbert descri-
bid su técnica de «paraguasy sin suturas en 1989 [13].
Utilizando la abertura profunda de la hernia del anillo
inguinal como la ventana de entrada al espacio preperi-
toneal, coloco la malla detras de las capas musculares,
desenrollandola como si se abriera un paraguas, lo que
permite que se asiente en el interior de la pared abdomi-
nal anterior (Figura 13.3). Esto literalmente bloque6 el
saco peritoneal y sus contenidos de sobresalir a través
del defecto. Cuando se aplico la fuerza intraabdominal
del paciente contra la malla, mantuvo el parche en su
lugar y fortaleci6 el area cubierta (principio de Pascal).
Esta técnica sin suturas resulto satisfactoria, pues pro-
porciono una reparacion duradera, pero solo para hernias
indirectas de pequefio y mediano tamafio. Sin embargo,
a veces fue dificil desplegar completamente la malla,
y algunas fallas resultaron de una cobertura incomple-
ta o falta de fijacion de la malla, en especial para her-
nias grandes. Este concepto de colocar malla detras de
los muisculos es la base de otras reparaciones «posterio-
resy, incluidas las de Nyhus y Kugel, asi como también
reparaciones laparoscopicas (LAP). También es la base
para la reparacion del PHS y la técnica «<ONSTEP», re-
cientemente descrita [14].

Figura 13.3. Técnica de paraguas PP.

13.6. Reparacion de bicapa: Sistema
de Hernia Prolene (The Prolene
Hernia System®) (PHS-UHS, por
sus siglas en inglés)

En 1997, Gilbert, con una experiencia personal de mi-
les de reparaciones de hernias, acepto la tarea de dise-
flar un producto de malla para Ethicon, Inc. (Johnson
& Johnson) que fuera adecuado para reparar todo tipo
de hernia inguinal y que cumpliera todos los requisitos
para la reparacion ideal de la hernia: facilidad de uso,
reproducibilidad, bajo costo, pocas recurrencias, y dis-
minucion del dolor posoperatorio y cronico. Disefi6 el
Sistema de Hernia Prolene, un dispositivo de malla co-
nectada a la bicapa de polipropileno que se utiliza para
reparar todo tipo de hernias inguinales y femorales direc-
tas e indirectas mediante un abordaje abierto. El sistema
tiene tres componentes: una base plana y redonda, una
superposicion alargada de forma ovalada y un conector
redondo de 1,5 cm que las une en el centro (Figura 13.4).
Es un polipropileno de peso estandar: 80 g/cm. Hay tres
tamafos: mediano, grande y extra grande. El PHS es si-
métrico en el eje longitudinal, por lo que puede usarse
en el lado derecho o izquierdo. La malla esta disefiada
para que el cirujano pueda modificarla y asi satisfacer
las necesidades del paciente especifico al recortarla se-
gun el tipo y el tamafio de la hernia. A principios de la
década de los 2000, hubo una discusion sobre el uso de
productos mas livianos para la reparacion de la hernia
inguinal, equilibrando la respuesta inflamatoria dismi-
nuida anticipada de la malla contra la posible tasa de
recurrencia elevada porque la malla no era lo suficiente-
mente fuerte. Una rama mas liviana del PHS, el Sistema

Figura 13.4. Sistema de Hernia Prolene.
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Figura 13.5. Sistema de Hernia Ultrapro.

de Hernia Ultrapro® (UHS, por sus siglas en inglés),
se desarrolld con una capa superpuesta de un produc-
to suave, ligero y parcialmente absorbible, y una capa
subyacente que es «endurecida» por un elemento absor-
bible que se disuelve durante varios dias (Figura 13.5).
Encontramos que la base rigida es dificil de implemen-
tar en comparacion con el PHS, y no ha habido estudios
con evidencia de que mejore los resultados en compa-
racion con el PHS.

13.7. Evaluacion preoperatoria
y planificacién

Cuando el diagnostico esta en duda después de la his-
toria clinica y fisica, es util un examen de ultrasonido
testicular y de la ingle para hernias pequefias o recu-
rrentes, o en pacientes con dolencias testiculares, pa-
ra determinar la ubicacion de la hernia, para detectar
defectos multiples, y para documentar la anatomia tes-
ticular y el flujo sanguineo [15]. Se firma en el consul-
torio un consentimiento informado «especifico para la
hernia» y se envia al centro de cirugia para que forme
parte del registro, ademas del consentimiento general
proporcionado en el centro. Se solicita una evaluacion
médica y una autorizacion cuando se indique. Todos los
medicamentos y suplementos que pueden afectar po-
tencialmente la coagulacion se suspenden de 3 a 7 dias
antes de la cirugia. Algunos pacientes requieren un an-
ticoagulante subcutaneo de accion corta para el perio-
do preoperatorio y posoperatorio inmediato, segun el
motivo de la anticoagulacion, y segun lo determine el
consultor médico. Todos los demas medicamentos conti-
nuan hasta la medianoche antes de la cirugia o se toman
con un sorbo de agua la mafana de la cirugia, excepto

los medicamentos para diabéticos. Se aconseja al pa-
ciente que se duche la noche anterior y la mafiana de la
cirugia con una esponja impregnada de paraclorometa-
xilenol y que no afeite el sitio quirrgico. En la sala de
operaciones preoperatorias, se identifica al paciente, y
el cirujano confirma y marca el sitio quirargico antes de
administrar cualquier sedante. Cualquier vello en el si-
tio operatorio se corta justo antes de la cirugia. Se admi-
nistra una dosis Unica de 1-2 g de cefazolina (o 600 mg
de clindamicina para pacientes alérgicos a penicilina o
cefalosporina) dentro de los 30 minutos posteriores al
tiempo de incision.

13.8. Lugar quirargico, preparacion
y anestesia

La mayoria de las reparaciones de hernia inguinal pri-
maria y recurrente se realizan de forma ambulatoria en
un centro de cirugia ambulatoria o en un hospital, y se
dan de alta el mismo dia. Nuestra anestesia preferida es
la sedacion intravenosa con pacientes locales mas pe-
sados, o algunos pacientes con problemas en las vias
respiratorias pueden requerir una via aérea laringea.
La anestesia endotraqueal general rara vez se usa, y
no usamos una epidural o espinal. El objetivo es evitar
una estadia prolongada en el departamento ambulato-
rio y reducir la incidencia de retencion urinaria posope-
ratoria. Versed® (Midazolam), propofol® (Diprivan) y
Sublimaze® (fentanilo) son administrados por un anes-
tesiologo segun sea necesario antes y durante la ciru-
gia. La piel de la parte inferior del abdomen se prepara
con Betadine® (povidona yodada) o Hibiclens® (gluco-
nato de clorhexidina). Antes de comenzar, el cirujano
inicia un «tiempo de esperay» para identificar a todo el
personal de la sala de operaciones, el paciente, la fecha
de nacimiento, el lugar y el procedimiento quirargicos
marcados, y las alergias.

Dependiendo del peso del paciente, utilizamos hasta
60 ml de bupivacaina al 0,25 % con 1/200 000 de epi-
nefrina inyectada a medida que avanzamos. La comu-
nicacion con el personal de anestesia es util, ya que se
puede aumentar la sedacion en diferentes puntos duran-
te el procedimiento. La inyeccion inicial es en la sub-
dermis y en la dermis, y luego en la fascia de Scarpa.
Después de identificar la aponeurosis oblicua externa,
se inyectan 20-25 ml mas del anestésico local al «inun-
dary el plano debajo del oblicuo externo; no se intenta
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«bloquear» los nervios mediante inyeccion directa, ya
que esto puede causar una lesion nerviosa que puede
conducir a la neuropatia. Se inyecta local adicional en
las capas mas profundas cerca del tracto ilioptbico y
el tubérculo pubico, seglin sea necesario. En algunos
casos, si necesitamos que el paciente tosa, la anestesia
puede aligerar la sedacion y permitirnos temporalmen-
te comunicarnos con el paciente. Este método de infil-
tracion de anestesia local permite reducir el dolor en la
unidad de cuidados posanestésicos y durante una o mas
horas después de la cirugia, por lo que el paciente no
se despierta con un dolor intenso y le es mas facil eva-
cuar. Si esta disponible, se inyecta un anestésico local
de accién prolongada, Exparel® (solucion inyectable
liposomal de bupivacaina) antes del cierre; esto puede
reducir el dolor durante 2-3 dias después de la cirugia.

13.9. Pasos en la reparacion de bicapa

Hay cinco partes para la reparacion de una hernia con
el PHS: (1) incision y exposicion, (2) preparacion del
espacio anterior, (3) diseccion del espacio posterior,
(4) despliegue de la capa subyacente, y (5) aplicacion
y fijacion de la superposicion.

13.9.1. Incisiény exposicion

Se marca una incision transversal de 3 a 5 cm que se
extiende lateralmente desde el tubérculo pubicoy 1 a
2 c¢m por encima del ligamento inguinal. Se inyectan
aproximadamente 20 ml de la solucion anestésica en la
piel y el tejido subcutaneo, incluida la fascia de Scarpa.
Se hace una incision en la piel y se abre la capa subcu-
tanea. Los vasos epigastricos superficiales se retraen,
se ligan y se dividen, y se abre la fascia de Scarpa. Los
tejidos subcutaneos se eliminan de la aponeurosis obli-
cua externa (EOA, por sus siglas en inglés), exponiendo
el anillo externo. Se debe tener cuidado de no estirar o
dafar el nervio ilioinguinal a medida que sale del ani-
llo externo con las estructuras del cordon. En este mo-
mento, se realiza un examen para descartar la presencia
de una hernia femoral haciendo una incision en la fas-
cia cribiforme en la union del muslo. Tan pronto como
se expone la EOA, se infiltran de 20 a 25 ml de solu-
cion anestésica justo debajo de ella: utilizamos dos o

tres sitios de puncion para inundar el area, evitando la
inyeccion directa en los nervios. Esto ayuda a separar
los nervios de la superficie inferior de la EOA y ayuda
en la diseccion.

13.9.2. Preparacion del espacio anterior

La preparacion del espacio anterior y la aplicacion del
parche superpuesto son similares a la técnica que usamos
cuando realizamos un procedimiento LCHT. La EOA se
abre en la direccion de sus fibras a través del anillo exter-
no. Su colgajo medial se eleva y se separa del musculo
oblicuo interno (1O, por sus siglas en inglés) y la apo-
neurosis, evitando el nervio iliohipogéstrico (NHI, por
sus siglas en inglés). E1 NHI, el nervio ilioinguinal (IIN,
por sus siglas en inglés) y la rama genital del nervio ge-
nofeofemoral (GFN, por sus siglas en inglés) se identi-
fican y se dejan intactos dentro de su fascia inversora.
Los nervios no se disecan ni se retraen para «proteger-
los». Si un nervio estéd involucrado con cicatrices de la
hernia o cirugia previa, o la ubicacién interfiere con la
reparacion, o estara bajo tension por la malla, el nervio
se elimina al dividirlo, diseccionarlo proximalmente y
ligarlo con un punto de Vicryl. Se permite retraerse o
implantarse en el musculo, a diferencia de cuando se
hace una neurectomia. Esta neurectomia «pragmatica»
se realiza para evitar la formacion de neuromas y mini-
mizar el desarrollo del dolor neuropatico. La diseccion
del espacio anterior se realiza lateralmente 3-5 cm mas
alla del anillo interno. El colgajo lateral de la EOA se
eleva con una diseccion cuidadosa inferomedialmente
hacia el ligamento de Gimbernat y el tubérculo pubico
(PT, por sus siglas en inglés).

Las estructuras del cordon, incluidos los musculos
cremaster y el cordon menor, se elevan desde el piso
del canal inguinal que comienza cerca del PT, esto se
hace medialmente a cualquier hernia directa. Se rodean
con un drenaje Penrose, y se crea una abertura en forma
de arco para la superposicion de la malla. En pacientes
con hernias grandes, la reduccion del contenido de la
hernia en esta coyuntura puede facilitar la elevacion de
las estructuras del cordon. El arco se crea mediante una
diseccion cuidadosa que eleva los musculos cremaster
laterales y el «cordon menor» desde el piso y el borde
de estanteria del IL, lo que limita el trauma al GFN y
los vasos cremaster laterales, que se dejan intactos. Este
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método de elevar las estructuras del cordon favorece la
limitacion de la diseccion de los conductos deferentes
dentro de la fascia espermatica interna. Preferimos es-
te método en lugar de elevar el cordon espermatico y
los vasos testiculares, y dejar los musculos y vasos cre-
master laterales y el GFN unidos al piso.

13.9.3. Manejo del saco herniario
indirecto y del lipoma

Una vez que los contenidos del cordon estan eleva-
dos, el musculo cremaster se abre a 1-2 ¢cm del anillo
interno para verificar si hay un saco indirecto, que ge-
neralmente se encuentra en el lado medial anterior del
cordon. Si se identifica un saco, después de confirmar
que no hay intestino presente, se puede hacer una pe-
quefia abertura para examinar y reducir los contenidos,
para verificar si hay un componente deslizante donde
el intestino o el mesenterio forman la pared del saco, y
para ver si el saco se extiende hasta el escroto. Si el sa-
co no se extiende mas alla del anillo externo, se puede
extraer con cuidado diseccionandolo del cordon esper-
matico, al que se puede unir estrechamente. Si el saco
se extiende hasta el escroto, nuestro abordaje es divi-
dir el saco al seccionarlo 2 cm por encima del musculo
transverso del abdomen (TA), donde se sutura y se li-
ga al espacio PP. Si la hernia lateral es pequeia, no ha-
cemos que la abertura sea mas grande para colocar el
PHS a través de ella, lo que evita una mayor diseccion
a lo largo del cordon y el GFN internamente. En cam-
bio, preferimos insertarlo a través de una abertura he-
cha en el tridngulo medial.

Si hay un componente deslizante, el mesenterio y la
porcion externa de la hernia se disecan lejos del cordon
espermatico y los vasos que se encuentran por debajo
de él. La «verdadera grasa amarilla» PP, que es de un
color amarillo intenso, puede identificarse por debajo
del TA justo lateral a los vasos epigastricos profundos.
La abertura en el saco se cierra con una sutura de cor-
don, y todo el contenido de la hernia con el componen-
te deslizante se reduce al espacio PP. Los lipomas del
cordon pueden disecarse de las estructuras circundantes
y ligarse con sutura en el cuello cerca del anillo ingui-
nal profundo y resecarse. En algunos casos, las masas
mas grandes de grasa PP pueden reducirse y mantener-
se detras de la capa subyacente de la malla. La grasa

intersticial en estrecha continuidad con los vasos tes-
ticulares se deja intacta debido al riesgo de edema del
cordon e inflamacion a lo largo del cordon que podria
restringir el retorno venoso del testiculo y conducir al
edema del cordon o testicular.

13.9.4. Diseccion del espacio posterior

El espacio PP de Bogros debe abrirse ampliamente para
permitir que la malla se despliegue por completo, sin que
se diferencie de lo que se hace para otras reparaciones
abiertas o laparoscopicas. Este espacio detras del MPO
es, de hecho, mas conico que plano por naturaleza, por
lo que no debe esperarse que la capa subyacente quede
plana sino mas bien como un cono (Figura 13.6). El es-
pacio es relativamente plano detras del TA en la porcion
superior. Sin embargo, inferiormente, debajo del liga-
mento inguinal, pasa posteriormente para pasar detras
del tracto iliopubico y el CL en el lado medial; detras
de los vasos linfaticos femorales, la vena femoral y la
arteria en la porcion central; y detrds del cordon esper-
matico y los vasos testiculares lateralmente.

13.9.4.1. Hernias mediales (directas)

El piso del tridngulo medial se abre asegurandose de
pasar a través de ambas capas de la fascia transver-
sal (TF, por sus siglas en inglés) hasta que se vea la
«grasa amarilla verdadera» a medida que sobresale
(Figura 13.7). Los bordes de la TF son agarrados con

Figura 13.6. Forma conica del MPO.
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Figura 13.7. «Grasa amarilla verdadera» PP.

Figura 13.8. Diseccion de esponja del espacio PP.

pinzas hemostaticas, y los contenidos sobresalientes se
disecan por detras de la fascia con una esponja de gasa
seca 4 x 4 abierta, para accionar el espacio PP. La trac-
cion de la esponja sobre la grasa PP ayuda a separarla de
la TF superficial (Figura 13.8). Esto también se puede
hacer barriendo el dedo indice, o con pinzas y cauteri-
zacion. La diseccion va medialmente detras del PT, in-
feriormente detras del CL, superiormente detras del TA,
y lateralmente detras de los vasos epigastricos profun-
dos. El espacio es esencialmente avascular, a excepcion
de pequenas ramas de la vena ilioptbica que se extien-
de transversalmente a lo largo del tracto ilioptbico y el
CL. Si el paciente no tiene defecto lateral, limitamos la
diseccion lateral detras de los epigastricos en este pun-
to, prefiriendo no colocar la malla a lo largo del cordon
espermatico internamente, lo que en potencia evita la
cicatrizacion en esa area. Confiamos en la superposicion
para proteger el piso lateral al anillo interno.

13.9.4.2. Hernias laterales (indirectas)
Cuando todo el saco o el saco ligado se ha diseccionado
por completo, se sujeta con unas pinzas y se invagina a
través del anillo interno. El dedo indice del cirujano se
inserta a través del anillo interno adyacente al forceps
y palpa la arteria iliaca, pulsando lateralmente. Se ex-
traen las pinzas, dejando el dedo indice en su lugar y
enganchandolo debajo del TA lateralmente. Se pasa una
esponja seca abierta de 4 X 4 en el lado medial del dedo
indice para desarrollar el espacio PPy separar el conteni-
do de la hernia de los elementos del cordon. Preferimos
crear este espacio con la esponja, pero también es posi-
ble hacerlo solo con el dedo indice, o con pinzas y cau-
terizacion. La esponja se deja de forma temporal en su
lugar para mantener el paso y facilitar la continuacion
de la maniobra de insercion. Medialmente, disecciona-
mos detras de los vasos epigastricos profundos y debajo
del piso del tridangulo medial: un retractor de la armada
del ejército colocado detras de los vasos epigastricos fa-
cilita esta diseccion. La diseccion se extiende atin mas
medialmente detras del PT, inferiormente detras del CL
y superiormente detras del TA. Superior y lateralmente
al anillo interno, la diseccion esta detras del TA, e infe-
riormente entre el contenido de la hernia y el contenido
del cordon. Este resultado es que el espacio PP lateral y
medial esta conectado como uno. Para hernias laterales
pequenas, preferimos no agrandar la abertura del ani-
llo interno. La malla se puede insertar a través de una
abertura en el triangulo medial, y el espacio indirecto
puede cubrirse con la superposicion.

En algunos casos de hernias de pantalon con grandes
aberturas tanto en el tridngulo medial como en el late-
ral, la TF se abre tanto medial como lateral a la arteria
epigastrica, se coloca un drenaje de Penrose alrededor
de los vasos epigastricos (o los vasos se pueden ligar y
dividir) y se unen los dos espacios. Esto facilita la in-
sercion y el despliegue de la capa subyacente.

13.9.5. Despliegue de capa subyacente

Las colas superpuestas de PHS se levantan y se «plie-
gan triplemente» de forma longitudinal, y luego se su-
jetan con un palo de esponja cerca del conector, creando
asi una apariencia de «taco» en la capa subyacente
(Figura 13.9). Esto permite una facil visualizacion e
implementacion de la capa subyacente después de la
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Figura 13.9. Triple plegado con base recortada.

Figura 13.10. Insercion del PHS.

insercion. La capa subyacente se recorta para que quepa
en el espacio creado por la diseccion, lo que le permite
colocarse cerca de la superficie inferior del piso sin do-
blarse y penetrar con mas profundidad como un tapon
(Figura 13.9). El palo de esponja se gira antes de la in-
sercion para alinear la superposicion con el ligamento
inguinal. El dispositivo se inserta hasta que el perimetro
del subsuelo esté debajo del piso (Figura 13.10). Para
las hernias inguinales, las suturas no son necesarias en
la capa subyacente: la presion intraabdominal empuja
la malla contra el piso y la mantiene en su lugar.

Para las hernias mediales, el dispositivo se inser-
ta hacia abajo, en angulo recto con la abertura. El bor-
de del parche subyacente se despliega desenrollando el
perimetro de la malla desde su conector usando el dedo
indice, ya que el componente de recubrimiento se extrae
suavemente (Figura 13.11). Los bordes de la capa sub-
yacente se colocan detras de las estructuras previamente

diseccionadas: medialmente detras del PT, inferiormente
detras del CL, superiormente detras del TA y lateralmen-
te detras de los vasos epigastricos profundos. La imple-
mentacion exitosa se puede confirmar con la punta del
dedo. La capa subyacente tendra algunos pliegues radia-
les para acomodar la forma conica del espacio; no sera
plana, pero el recorte reducira estos pliegues y evitara
que tenga el efecto de un tapon. Si no hay una hernia
indirecta significativa, la capa subyacente se puede re-
cortar lateralmente donde se colocara detras de los va-
sos epigastricos, lo que evitara la diseccion a lo largo del
cordon y los vasos, y hara que el cordon descanse con-
tra la malla. El piso lateral a la arteria epigastrica estara
protegido por la superposicion. La abertura en la TF del
triangulo medial se cierra comodamente alrededor del
conector con una o dos suturas absorbibles en forma de
ocho, dejandola comodamente asentada (Figura 13.12).
Si hay una hernia femoral, antes de insertar el dispositivo,

Figura 13.11. Implementacion de la capa subyacente.

Figura 13.12. Cierredela TF.
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se puede colocar una unica sutura de Prolene 2-0 para
asegurar la capa subyacente al CL.

Para las hernias laterales, por lo general recorta-
mos la capa subyacente en el lado inferior y superior
antes de la insercion, para hacer una forma ovalada que
se ajuste al espacio diseccionado. El dedo indice del ci-
rujano se coloca debajo de la cara lateral del TA a través
del anillo interno abierto, y el dispositivo se desliza por
el lado medial del dedo hacia el espacio PP: la direc-
cion de insercion es superior y lateral, apuntando hacia
el hombro. El perimetro de la capa subyacente se colo-
ca detras del TA superior y lateralmente, mientras que
medialmente se despliega detras de los vasos epigastri-
cos y el PT. Inferiormente, el perimetro se dirige mas
hacia atras, cubriendo el canal femoral y los tejidos de-
tras del CL, y separa el contenido de la hernia del con-
tenido del cordon. Por lo general, cuando se repara una
hernia lateral, a menos que sea un defecto de tres de-
dos 0 mas, el oblicuo interno no se aprieta alrededor del
conector; la oblicuidad del anillo interno ofrece protec-
cion adicional al parche subyacente. La efectividad del
parche subyacente solo se puede evaluar haciendo que
el paciente tosa y realice la maniobra de Valsalva antes
de desplegar el recubrimiento. Después de la operacion,
cuando el paciente se para, la presion intraabdominal
que aplana la capa subyacente estd contra la pared ab-
dominal entre el peritoneo y la TF.

13.9.6. Colocacion y fijacién de
superposicion del PHS

Usando el palo de esponja, la superposicion se extrae al
nivel del oblicuo interno (IO, por sus siglas en inglés) y
se libera, y las puntas se separan para formar una figura
plana. La superposicion se coloca plana sobre el arco
transverso con el extremo medial colocado 1-2 cm sobre
el PT donde se sutura arriba y medial al PT a la aponeu-
rosis del recto conun Vicryl 2-0 (Figura 13.13). Se debe
cortar una hendidura en la superposicion para permitir
que pase el contenido del cordon. Una opcidn esta en el
borde inferior de la superposicion en el anillo interno,
cerca del conector, adyacente a la porcion media del ani-
llo interno, con una «T» para agrandarlo (Figura 13.14).
Las estructuras del cordon pasan a través de la hendidu-
ray los bordes de la misma se suturan al borde de estan-
teria del ligamento inguinal (Figura 13.15). Otra opcion
es una ranura superpuesta desde el borde lateral hacia

Figura 13.13. Sutura de fijacion medial.

Figura 13.14. Hendidura con «T» para el cordon.

Figura 13.15. Sutura cortada al borde de estanteria del liga-
mento inguinal.



Figura 13.16. Aplicacion de la superposicion.

el conector que favorece el borde inferior y agrega un
pequeiio ojo de cerradura cerca del conector. Luego se
envuelven las colas alrededor del contenido del cordon,
a diferencia de un parche LCHT, y se suturan juntas con
una sutura de Vicryl; no es necesario suturarlas al liga-
mento inguinal. La abertura debe ser lo suficientemente
grande como para acomodar con comodidad el cordon
espermatico y su contenido sin compresion. Se puede
colocar una sutura absorbible para asegurar el borde
superior de la superposicion al IO en el medio del arco
transverso (usando un nudo de aire y evitando el [H-N)
y uno en el medio del ligamento inguinal si el cirujano
siente que es necesario. No es necesario suturar la parte
lateral de la capa superpuesta que se encuentra plana en
el espacio anterior donde estd cubierta por la EOA. El
recubrimiento debe recortarse en los bordes inferiores
lateral y medialmente si se observa algiin exceso donde
la malla podria plegarse sobre si misma, especialmente
en pacientes delgados (Figura 13.16).

Para hernias grandes y hernias recurrentes, se pueden
usar suturas de Prolene 2-0 para asegurar la malla me-
dialmente y para anclar las ranuras al borde de estante-
ria del ligamento inguinal. Se pueden colocar suturas
adicionales a discrecion del cirujano, pero no recomen-
damos suturas no absorbibles en el borde superior de la
malla. En ocasiones, para hernias muy grandes con una
explosion completa del piso, se colocan suturas de dos
capas que atraviesan ambas capas con el piso en el medio.

El contenido del cordon con el II-N se reemplaza en
la parte superior del recubrimiento medialmente en el
canal inguinal. Todas las capas se irrigan con solucion
de Bacitracin®-Polymyxin®. La EOA se cierra con una

sutura continua Vicryl® 2-0, comenzando en el anillo
interno, teniendo cuidado de no apretarla demasiado y
anticipando que se producira una inflamacion de las es-
tructuras del cordon. No es necesario volver a crear el
anillo externo. La capa subcutanea se cierra con sutu-
ras Vicryl® 3-0 y la piel con una sutura Vicryl Rapide®
3-0 subcuticular. La piel se cubre con Dermabond® o
Steristrips®.

13.9.7. Cuidado posoperatorio

La mayoria de los pacientes van directamente al area
de alta ambulatoria o a la sala de recuperacion si tienen
demasiado suefio o necesitan monitoreo. Se aplica una
bolsa de hielo inmediatamente y se usa durante 2 dias.
Después de evacuar, el paciente abandona el centro am-
bulatorio, usualmente 45-90 min después de la opera-
cion. Se alienta al paciente a caminar con frecuencia (si
no esta mareado) el dia de la cirugia y a reanudar todas
las actividades que no sean incomodas. Se recomien-
da la leche de magnesia si el paciente no ha evacuado
al segundo dia. A los pacientes se les dice que tendran
algo de equimosis alrededor de la incision y dentro del
escroto y, a menudo, algo de hinchazon testicular que
durara varios dias. La hinchazon en la herida forma una
cresta firme de cicatrizacion que dura de 6 a 8 semanas.
A medida que la cresta curativa se vuelve mas promi-
nente, se estrecha y se eleva antes de aplanarse. Se les
dice a los pacientes que esperen dolor leve a modera-
do, a veces bajando al testiculo, durante 1 a 2 dias, des-
pués de lo cual el dolor disminuye significativamente.
Todos los pacientes reciben una receta para un AINE
como el naproxeno (si no hay antecedentes de ERGE)
y un analgésico narcotico como la oxicodona y el para-
cetamol. Los pacientes que viven cerca son atendidos
en 1 a2 semanas para el seguimiento. Los pacientes de
fuera de la ciudad son atendidos el dia después de la ci-
rugia y son seguidos por teléfono en 1 semana con res-
pecto a su progreso.

13.10. Resultados

De abril de 1998 a diciembre de 2016, cinco cirujanos
que hicieron solo cirugia de hernia utilizaron el PHS pa-
ra reparar mas de 12 000 hernias inguinales en mas de
11 000 pacientes en el Instituto de Hernia de Florida.
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Los pacientes masculinos superaron a los pacientes fe-
meninos 15:1. Se realizaron reparaciones bilaterales
simultaneas en 10 %. Una de cada ocho reparaciones
fue por recurrencias de una a seis veces. Las hernias fe-
morales representaron el 1,5 % y fueron mas comunes
en las mujeres. Nuestra preferencia de tamafio de PHS
es 60 % extendida, 35 % grande y 5 % mediana, prin-
cipalmente en mujeres. El seguimiento para todos los
pacientes con hernia es muy dificil ya que no existe un
registro nacional. La mayoria de los pacientes que es-
tan bien no quieren tomarse el tiempo para someterse a
un chequeo. Todos los pacientes reciben el numero de
teléfono celular del cirujano. Nuestro seguimiento por
teléfono y correo electronico mostré un cumplimiento
del 30 %. Todos los pacientes, incluidos aquellos cu-
biertos por la compensacion de los trabajadores, reci-
bieron instrucciones enfaticas de llamar o regresar si
sospechaban una recurrencia o si les molestaba una in-
comodidad implacable. La mayoria de nuestros pacien-
tes llaman si tienen un problema.

Hasta donde sabemos, el numero total de recurren-
cias conocidas en nuestra serie desde abril de 1998 es
de 34. En nuestra oficina, donde hemos realizado en-
tre 400 y 800 reparaciones de PHS por afio, vemos 1 o
2 pacientes por afio que tienen una recurrencia Si su-
ponemos que hay dos o tres veces mas recurrencias de
las que no somos conscientes, nuestro porcentaje es-
ta muy por debajo del medio por ciento, una cifra que
usamos en la discusion preoperatoria. Otros cirujanos
que usan PHS han informado tasas de recurrencia ba-
jas similares [16].

La infeccion superficial, el hematoma o el drenaje se-
roso, que requirieron abrir la herida, ocurrieron en 40
pacientes, que se manejaron con antibidticos topicos y
orales. A los pacientes se les indicd que se bafiaran y
cambiaran los vendajes dos veces al dia, y la mayoria
de ellos se curaron en 10-14 dias. La infeccion que re-
quiri6 la eliminacion de la malla se produjo en cuatro
pacientes: se retir6 la malla y se realizé una reparacion
de sutura con una sutura absorbible de monofilamen-
to. Dos pacientes tenian SARM, uno con antecedentes
previos en otro lugar y otro que era portador no identi-
ficado. Actualmente preguntamos a los pacientes sobre
el historial de SARM antes de todas las reparaciones
de hernia. En todos los demads casos, las infecciones
fueron superficiales y no fue necesario quitar la malla
para curar la herida por completo. Hubo 8 hematomas
que requirieron drenaje: 2 en el quiréfano y 60 serotipos

documentados, de los cuales 10 persistieron y requirie-
ron aspiracion.

El treinta por ciento de los pacientes usaba solo ace-
taminofén para el dolor. El resto usé los AINE o narcoé-
ticos recetados, tomando en promedio cuatro tabletas de
narcoticos durante 2 dias. El noventa y cinco por ciento
no utiliz6 analgésicos después de los primeros 2 dias. La
mayoria de los pacientes con molestias continuas reci-
bieron naproxeno. El diez por ciento de los trabajadores
tenia dolor continuo que durd entre 3 y 6 meses. Ciento
veinte pacientes tenian dolor crénico, es decir, dolor
mas de 6 meses después de la cirugia. Doce pacientes,
incluidos ocho trabajadores, tuvieron un dolor posope-
ratorio cronico significativo que dur6 mas de 6 meses
y fueron remitidos para el tratamiento del dolor. A dos
pacientes se les retiré la malla por dolor, y a un tercero
se la retir6 un cirujano en otro lugar. Los pacientes que
experimentaron cierto grado de dolor testicular debido
a epididimitis fueron tratados con banos de asiento, na-
proxeno y Cipro®; todos informaron que el dolor dis-
minuy6 en 3 a 8 semanas.

13.11. Problemas de calidad de vida

Como las tasas de recurrencia después de la cirugia de
hernia se han reducido con el uso de técnicas de malla,
se ha dirigido una mayor atencion a los problemas de
calidad de vida (CdV), particularmente el problema del
dolor inguinal cronico posterior a la herniorrafia (CPIP,
por sus siglas en inglés), una consecuencia que ocurre
en muchos pacientes después de la cirugia de hernia.
Los sintomas del dolor somatico, visceral y neuropati-
co, asi como el dolor testicular, la diseyaculacion y las
afirmaciones de esterilidad, han estimulado una eva-
luacion y discusion considerables en las reuniones qui-
rurgicas y en la literatura, y las discusiones en Internet
estan facilmente disponibles para pacientes: a menudo
son confusas y engafiosas. Casi todos los pacientes que
se presentaron en el consultorio en los ltimos 5 afios
tienen preguntas relacionadas con el CPIPy el uso de la
malla. Es importante discutir esto con el paciente para
asegurarse de que comprende los riesgos y beneficios
de la colocacion de la malla como parte del proceso de
consentimiento informado.

Explicamos que los problemas de dolor posoperato-
rio son una consecuencia conocida de la cirugia de her-
nia, en parte relacionada con la cicatrizacion que ocurre
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tanto en la reparacion de malla como sin malla. El por-
centaje de pacientes que se quejan de CPIP varia segiin
la metodologia y la definicion de dolor crénico: varia de
0,6 % a 30 % en diferentes estudios, pero para el dolor
cronico severo que afecta las actividades de la vida dia-
ria, es de 0,5 % a 6 % [17]. Sin embargo, Cunningham
habia informado que la incidencia de CPIP significati-
vo en pacientes después de reparaciones de sutura sin
malla es de alrededor del 10 % [7].

El uso de la malla da como resultado la resistencia
inmediata de la reparacion. Ademas, la malla induce
una reaccion inflamatoria y cicatrizacion, fortalecien-
do la reparacion a medida que la cicatriz crea una pla-
ca de tejido. Esta reaccion inflamatoria puede afectar
las estructuras que estan en aposicion directa a la ma-
lla, una situacién que esta presente en todos los tipos
de reparaciones de hernias. Lateral al anillo interno, la
malla se coloca en la parte superior del 10, e inevita-
blemente entra en contacto con el IIN y el IHN, lo que
puede provocar inflamacion y cicatrices que involucran
estas estructuras. En las reparaciones de hernia de ruti-
na, los nervios, los musculos, el cordon espermatico y
todas las estructuras en el canal inguinal pueden entrar
en contacto con la malla. Esto es asi en reparaciones an-
teriores abiertas, reparaciones abiertas PP o reparacio-
nes laparoscopicas.

Se ha sugerido que la incidencia de CPIP puede re-
ducirse siguiendo la técnica quirurgica recomendada.
Estos incluyen evitar el trauma del nervio mediante
diseccion roma, traccion y electrocauterizacion; limi-
tar la diseccion cerca del cordon espermatico para re-
ducir la cicatrizacion que puede provocar disfuncioén
del cordon, obstruccion y posible lesion de los ner-
vios y vasos presentes en la adventicia del conducto;
evitando la colocacion de mallas en oposicion directa
al conducto cuando sea posible; usando suturas absor-
bibles con nudos de aire y colocando suturas en el 10
lejos de los nervios visibles; dividir un saco indirecto
largo cerca del anillo interno y evitar disecar cerca del
cordon espermatico distalmente; y evitar la colocacion
de suturas en el periostio del tubérculo pubico [18].
Con los afios, hemos modificado nuestra técnica qui-
rirgica para limitar la diseccion en el area de los ner-
vios y el cordon espermatico para intentar reducir la
incidencia de estos problemas. Ademas, la «espera vi-
gilante» —manejo conservador de las hernias asintoma-
ticas— es un curso de manejo aceptable en el paciente
apropiado [19].

13.12. Selecciéon de técnica:
reparacion a medida

Para realizar reparaciones duraderas de la hernia ingui-
nal, los cirujanos deben tener una mayor apreciacion por
las técnicas disponibles para proteger todo el MPO. Los
pacientes tienen una anatomia diferente, y sus proble-
mas de hernia varian segun el tamafio y la ubicacion.
Algunos pacientes pueden ser mas susceptibles a la re-
currencia debido a la edad, la ocupacion, las activida-
des, el habito corporal, los trastornos de colageno y el
tabaquismo. Aunque se puede usar una sola técnica pa-
ra reparar todos los diferentes tipos y tamaiios de her-
nias inguinales, la eleccion del procedimiento para un
paciente individual debe basarse en los hallazgos ana-
tomicos y el tipo de defecto, las necesidades del pacien-
te y la experiencia del cirujano con la técnica utilizada.
Algunas técnicas son mas faciles de realizar, pero pue-
den no ofrecer tan buenos resultados. El éxito del proce-
dimiento dependera en ultima instancia de la habilidad
del cirujano, tanto para elegir el procedimiento correc-
to como para realizarlo.

Desde su inicio en 1985, mas de 30 000 hernias in-
guinales han sido reparadas por cirujanos en el Instituto
de Hernia de Florida. Nuestra seleccion y modificacion
de la técnica ha evolucionado a lo largo de los afios en
funcion de los avances y resultados tecnologicos. Los
procedimientos iniciales fueron reparaciones de sutu-
ras clasicas de Bassini o McVay. El principal cambio
se produjo en la década de 1980 con la popularizacion
de las técnicas de malla, incluido el tapon de paraguas,
la reparacion de tapar y parchar, y las reparaciones de
LCHT. En 1998, se disefi¢ el PHS, y se convirtié en
nuestra técnica principal de reparacion de hernia, con
mas de 8000 reparaciones realizadas entre 1998 y 2008,
y con una tasa de recurrencia de menos del 0,5 %. Con
el éxito en la prevencion de la recurrencia una vez lo-
grado, y una mayor atencion prestada a la satisfaccion
del paciente y al CPIP, nuestra prioridad ha sido modi-
ficar nuestra seleccion de técnicas de acuerdo con las
necesidades del paciente. Desde 2006, la técnica LCHT
con malla de peso medio se ha utilizado en el 10-15 %
de nuestros casos, con tasas de recurrencia equivalen-
tes, pero no ha habido una disminucion en la incidencia
de dolor posoperatorio. No utilizamos productos de ma-
lla ultraligeros porque creemos que no son lo suficien-
temente fuertes para muchos de nuestros pacientes. En
pacientes con un alto riesgo de recurrencia, utilizamos
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una técnica de sandwich con suturas de Prolene «bica-
pa» que pasan a través de ambas capas de malla y la
fascia intermedia. Se han probado algunos productos
nuevos y técnicas de fijacion para LCHT donde la fija-
cion de la malla al ligamento inguinal es necesaria, pe-
ro esto es irrelevante para el PHS que se mantiene en
su lugar por la sinergia del disefio de la bicapa, sin su-
turas permanentes.

No todos los cirujanos tienen el beneficio de la ex-
periencia con un gran nimero de reparaciones con di-
ferentes técnicas. La eleccion de la técnica del cirujano
debe depender de su experiencia y capacidad personal,
asi como de las necesidades del paciente.

13.13. Discusion

Se han realizado varios estudios que informan resulta-
dos de reparaciones de PHS en comparacion con otras
técnicas de malla. Las tasas de recurrencia para el PHS
son iguales o menores que cualquier otra técnica de re-
paracion de hernia, y los resultados de la calidad de vi-
da son favorables en comparacion con otras técnicas
de malla o sutura. Kingsnorth comparé el PHS con la
técnica de Lichtenstein e inform6 menos dolor posope-
ratorio, un regreso mas temprano a las actividades nor-
males y al trabajo, una menor duracion de la operacion
y menos recurrencias en el grupo de PHS [20]. Los ci-
rujanos generales capacitados en la técnica del PHS por
instructores del Instituto de Hernia han podido reprodu-
cir nuestros propios resultados. En 2006, en un informe
de 21 791 reparaciones de PHS realizado por 42 ciruja-
nos generales capacitados, solo hubo 28 recurrencias,
para una tasa de falla de 0,0013 [21]. Algunos ECA y
metaanalisis incluidos en la actualizacion de 2014 de la
guia de la EHS comparan la eficacia y la seguridad de
las técnicas PHS, LCHT y P&P. Con un seguimiento en
el rango de 1 a 4 afios, no hubo diferencia entre PHS y
LCHT con respecto a la recurrencia, CPIP u otras com-
plicaciones [22]. Si bien el PHS requiere la entrada al
espacio PP, la LCHT requiere suturas permanentes que
pueden contribuir al dolor.

Sin embargo, en 2015, Cox, Heniford y cols. infor-
maron sobre un estudio internacional, prospectivo y
multicéntrico de 1341 pacientes, en el que se compa-
raron la recurrencia y los resultados de calidad de vida
de las reparaciones de PHS, LCHT y P&P. Las técni-
cas tenian iguales tasas de recurrencia, mientras que la

varianza entre la mayoria de las técnicas comunes pare-
ce ser CdV [23]. LCHT y P&P demostraron igual cali-
dad de vida a corto y largo plazo. La reparacion de PHS
mostro resultados de calidad de vida superiores a 1 mes
y 2 afios, en comparacion con LCHT y P&P. A 1 mes 'y
2 afios, los pacientes con PHS tenian menos dolor, me-
nos sensacion de malla y limitacién de actividad, en
comparacion con LCHT y P&P.

Aunque hay muchas técnicas diferentes de repara-
cion de hernia disponibles, utilizamos preferentemente
el PHS para nuestras reparaciones a menos que las ne-
cesidades del paciente nos dirijan a otras técnicas. La
reparacion de PHS satisface todas las cualidades de-
seadas de la reparacion de hernia ideal. Los resultados
son reproducibles por todos los cirujanos después de
una curva de aprendizaje muy corta. Los cirujanos sin
experiencia en diseccion del espacio PP aprenden muy
rapidamente a sentirse comodos trabajando en este es-
pacio relativamente avascular y pueden lograr altas ta-
sas de éxito equivalentes a nuestros resultados.
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