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RESUMEN

Se sefnalan las ventajas del abordaje preperitoneal
por incision mediana infraumbilical para el tratamien-
to de la Hernia inguinal bilateral y las recidivas her-
niarias.

Se describen aspectos técnicos de la plastia con
grandes mallas sintéticas utilizando esta via.

Se presenta la casuistica de 24 pacientes tratados
sin rechazo de la malla ni recidivas.

Palabras clave (Key words, Mots clés) Medlars:
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SUMMARY
Treatments of inguinal hernia with sintetic grafts.

Adventeges of preperitoneal approach by midline subombi-
licalis incision, for treatment of bilateral inguinalis hernia
and hernial recurrency are remarked.

Technical aspects of plastia with sintetic grafts using this
approach are described.

A serie of 24 cases without graft elimination non recurren-
cy ar presented.

INTRODUCCION

El tratamiento de la hernia inguinal y crural estd
gravado por una serie de problemas;entre ellos mere-
cen destacarse:

- El tratamiento de las formas bilaterales.

-La frecuencia y el tratamiento de las recidivas.

Como forma de encarar estos problemas surgi6
entre otros el acceso por via preperitoneal. Muchos
autores se han referido al tema (1,2,3,4,8). Entre ellos
merecen destacarse:

- Henry(S), que en 1936 utiliza el abordaje preperi-
toneal mediante incision mediana infraumbilical para
tratar un caso de hernia crural bilateral;

- Mahorner y Goss(6), que en 1960 emplean en 2
casos de recidivas herniarias voluminosas un parche
de piel colocado en el espacio preperitoneal;

- Rives, Stoppa, Forteza y Nicaise(9), que en 1968
describen un método que utiliza el abordaje preperi-
toneal mediante la incisién mediana.infra-umbilical
descrito por Henry y un procedimiento de plastia
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preperitoneal con muchas similitudes técnicas al des-
crito por Mahorner y Goss, pero utilizando en este
caso mallas sintéticas. Estos autores destacan como
ventajas del procedimiento(10,11),:

- Acceso facil y exangiie del sector parietal sin de-
terioro anatémico o funcional de la ““zona débil’’ her-
niaria.

-Excelenteexposiciondel orificio musculo-

pectineo.

- Diseccién facil y precisa del cuello del saco.

- Plastia parietal con material maleable, resistente,
de excelente tolerancia en este espacio, permitiendo
el abordaje la utilizacién de piezas de gran tamafo.

Este ultimo es uno de los principios fundamentales
del método; las mallas de pequefo tamafo se pueden
desplazar, mientras que las grandes mallas que cubren
practicamente todo el sector infraumbilical del hemi-
abdomen inferior si se fijan en sus angulos es muy
poco probable que se desplacen, ya que la presion de
I(a )bolsa peritoneal las aplica contra el sector parietal

7).
Desde 1980 hemos empleado este procedimiento
para tratar la hernia inguinal bilateral y las recidivas
herniarias. El presente trabajo se basa en una expe-
riencia de 24 casos tratados hasta la fecha.

ASPECTO TECNICO

- Incisién mediana infraumbilical amplia. Se seccio-
nan los planos parietales hasta el plano preperitoneal.

- Decolamiento preperitoneal. Las maniobras se
ven facilitadas si se decola inicialmente el espacio pre-
vesical por detrds del pubis. Hacia los lados se expone
el musculo Psocas ilfaco. En el sector inguino-crural
quedan expuestos el cordén espermdtico, los orificios
herniarios crural e inguinales y los vasos ilfacos.

-Se carga el cordén espermdtico con una cinta
hilera.

- Diseccion del o de los sacos herniarios; en la
hernia oblicua externa con saco voluminoso se abre
el mismo y se abandona abierto el sector distal en el
conducto inguinal, ya que su reseccion puede provo-
car hematomas de la region; en la hernia directa
puede no ser necesaria la apertura del saco en la
hernia por deslizamiento se realiza su tratamiento con
un procedimiento similar al descrito por Morestin La

Roque, ya que'este abordaje lo permite; el lipoma se
reseca; el saco crural se reseca.

- Se puede en este tiempo realizar la exploracion
del abdomen por el orificio del cuello del saco que en
general es amplio.

- Cierre del cuello del saco luego de liberarlo de las
estructuras del cordén espermitico si estd adheridos
a ellas.



TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGLINAL BILATERAL Y RECIDIVADA

- Se repite el procedimiento del lado contralateral
si es necesario.

-Control cuidadoso de la hemostasis ya que la
constitucion de hematomas en el espacio que va a
ocupar la malla puede ser origen de complicaciones.

- Interposicién de una amplia pieza de Marlex, Pro-
lene o Dacrén en el espacio preperitoneal. De estos
materiales preferimos los dos primeros por ser
superiores de acuerdo a sus caracterfsticas fisicas. La
malla puede colocarse en el espacio preperitoneal de
diferentes modos. Nosotros preferimos colocar una
amplia malla de forma rectangular que se calza en los
cordones (se realiza una hendidura en raqueta de la
malla con este fin; ver fig. 1). Hacia abajo se insintda
la malla en el espacio retroptblico, hacia los lados, se
lleva hasta el psoas y hacia arriba, hasta el sector inme-
diatamente sub-umbilical, de modo que cubre, todo
el sector infraumbilical de la pared abdominal ante-
rior. En algunos casos realizamos la fijacion de la
malla en los dngulos mediante puntos separados de
hilo irreaborbible para mantenerla en posicién hasta
que sea incorporada al organismo por el tejido con-
juntivo que prolifera a través de su trama.

- Destacamos que no realizamos ningln procedi-
miento autopldstico a nivel del defecto parietal.
Tampoco drenamos el espacio preperitoneal.

- Cierre de la incisién por planos.

Este procedimiento resulta facil y rdpido luego de
familiarizarse con el acceso.
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Fig. 1.- La malla se coloca en el espacio preperitoneal y
prevesical.

Fig. 2.- La malla debe rebasar ampliamente el defecto parietal

CASUISTICA

Desde hace un afio hemos tratado 24 pacientes (22
hombres y 2 mujeres) portadores de 45 hernias ingui-
nales bilaterales o recidivas herniarias. 21 pacientes
presentaban formas bilaterales mientras que 3 pre-
sentaban formas unilaterales.

Sus edades oscilaban entre los 46 y los 85 anos.

13 pacientes eran delgados, mientras que 11 eran
moderadamente obesos.

El defecto parietal tratado consistia en 39 hernias
y 6 recidivas herniarias. De las 39 hernias, todas eran
inguinales, 22 oblicuas externas (18 bilaterales; 3
unilaterales), 5 de ellas por deslizamiento. 15 hernias
eran directas (12 bilaterales; 3 unilaterales).

Se considerd una contraindicacién para la eleccién
del método, la existencia de un proceso infeccioso
parietal.

La pared abdominal fue considerada regular en 5
pacientes y mala en 19 pacientes. La malla utilizada
fue de Marlex en 10 pacientes, de Dacrén en 8 y de
Prolene en 6.

Se presentaron complicaciones en 8 pacientes:
infeccion de la herida en 3 de ellos en 2 la infeccién
estaba localizada en el celular subcutdneo, mientras
que en el restante, la infeccién llegd al espacio
preperitoneal observandose directamente la malla. En
este caso, se intentd extraer la prétesis pero como ello
no se logré con facilidad, se la dejé colocada. Se reali-
z6 drenaje y tratamiento con antibiéticos y el pacien-
te mejor6 cerrando por segunda la brecha parietal. Se
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presentaron hematomas de las bolsas en dos casos (en
estos casos se resecO completamente un saco oblicuo
externo voluminoso, método que no utilizamos mds).
Un paciente presenté un hematoma del celular y 3
pacientes presentaron colecciones serosas del espacio
preperitoneal que fueron tratadas mediante punciones
reiteradas. Un paciente presentd en el postoperatorio,
una trombosis venosa del cordén espermdtico, proba-
blemente debida a compresién venosa en el pasaje de
la malla.

El plazo de seguimiento maximo fué de un afo.

La plastia parietal fue satisfactoria en todos los
€asos.

No se presentaron recidivas en ninguno de los pa-
cientes tratados.
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