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Reparacion de hernia inguinal mediante
plastia con vaina de recto abdominal.
¢ Mantiene vigencia la operacion de Berger?

Dres. Gustavo Ribero 7, Sergio Sauto ¢, A. Derbogosian ?, L Caviglia ?

Resumen

Los autores presentan una experiencia preliminar
en reparaciones herniarias mediante autoplastia
con vaina del recto. Se trata de una modificacion
de la operacion de Berger, aplicada en 14 casos
con buenos resultados. Se aportan detalles de la
técnica empleada, sus fundamentos, indicaciones
y resultados. Se concluye que la autoplastia tipo
Berger es una alternativa interesante en el
tratamiento de la hernia inguinal y sus recidivas,
destacdndose como técnica libre de tension, y
asociable a otros procedimientos de correccion de
la hernia inguinal.

Summary

The authors present preliminary experience in
herniary repair by means of autoplastia with rectus
abdominis sheath. It is a modified version of
Berger’s operation, which was applied in 14 cases
with good results. Authors provide technical details,
its basis, indication and results. They arrive to the
conclusion that autoplastia of the Berger type is an
interesting alternative in the treatment of inguinal
hernia and its recidives; it is a strain—free
technique which can be associated to other
inguinal hernia correction procedures.
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Introduccion

La hernioplastia autologa parra la correccion de
la hernia inguinal o sus recidivas se ha sustituido
en los ultimos anos por la colocacion de mallas
protésicas, como elemento de refuerzo de los
puntos débiles de la pared inguinal posterior. La
cirugia laparoscopica prodiga el uso de estas
técnicas por via intraperitoneal, lo cual aun es
motivo de controversia. Los avances tecnologicos
y quirdrgicos no deberian sustituir las directivas y
principios basicos de la cura de hernia, y los
resultados de todo nuevo procedimiento deben
ser sometidos a la prueba del tiempo (1-3)

En razon de ello es que nos interesamos en la
hernioplastia inguinal con la aplicacion y modifi-
cacion de la clasica operacion de Berger®). Este
procedimiento consiste en la creacion de un flap
continuo de vaina del recto, reclinado sobre su
borde externo y tendido sobre el triangulo de
Hesselbach. Este colgajo es fijado a la cintilla de
Thopmson, tendon conjunto y orificio profundo,
terminando en la vaina del recto.

El hecho de haber intervenido hernias inguina-
les en las cuales las estructuras de descenso
planteaban dudas acerca de su calidad conectiva
y capacidad plastica motivo la puesta en practica
de este recurso técnico.

Las ventajas de este proceder son la utiliza-
cion de tejido biologico autdlogo de gran riqueza
conectiva y buena resistencia a la tension, con
minima alteracion de la anatomia locorregional.

Los objetivos de este trabajo son la presenta-
cion de los aspectos técnicos del procedimiento,
sus indicaciones, modalidades de confeccion vy
fijacion de los flaps, y los resultados obtenidos en
una serie prospectiva preliminar.

Material y método

Entre los meses de febreroa 1995 y abril de 1996
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Tabla 1. Tipo de hernia inguinal

Caso Tipo Lado

1 Inguinal oblicua externa Derecho
2 inguinal oblicua externa Derecho
3 Inguinaf oblicua externa Izquierdo
4 Inguinal directa Derecho
5 Inguinal oblicua externa Derecho
6 inguinal oblicua externa Derecho
7 Inguinal oblicua externa |zquierdo
8 Inguinal oblicua externa Derecho
9 Inguinal oblicua externa Derecho
10  Inguinal directa Derecho
11 Inguinal oblicua externa |zquierdo
12 Inguinal oblicua externa Derecho
13 Inguinal oblicua externa Derecho
14 Recidiva inﬂuinal Izguierdo

Tabla 2. Sintomas al ingreso

Caso Motivo de consulta Tiempo de evolucion
1 Dolor 2 anos
2 Irreductibilidad 3 anos
3 Atascamiento 12 horas
4 Dolor 4 anos
5 Atascamiento 24 horas
6 Dolor 2 anos
7 Dolor 6 meses
8 Dolor 14 meses
9 Dolor 9 meses
10 Dolor 10 meses
11 Irreductibilidad 6 meses
12 Dolor 1 ano
13 Dolor 9 meses
14 Irreductibilidad 16 meses

Tabla 3. Oportunidad, estado de las estructuras fibroligamentarias y reparaciones realizadas

Caso Oportunidad T. conjunto F. transversalis Reparacion
P A D B R D

1 Coordinacion Si Si Si Mc Vay + OBM
2 Coordinacion Si N Si Bassini + OBM
3 Urgencia Si Si Si Mc Vay + OBM
4 Coordinacion Si Si Si Bassini + OBM
5. Urgencia Si Si Si Shouldice + OBM
6 Coordinacion Si Si Si Bassini + OBM
7 Coordinacion Si Si Si Bassini + OBM

) 8 Coordinacion Si Si Shouldice + OBM
9 Coordinacion Si Si Bassini + OBM
10 Coordinacion Si Si Bassini + OBM
11 Coordinacion Si Si Bassini + OBM
12 Urgencia Si Si Bassini + OBM
13 Coordinacion Si Si Bassini + OBM
14 Urgencia Si Si | Bassini + OBM

P: presente: A: ausente; D: debil; B:. buena; R: regular; OBM: operacion de Berger modificada

hemos intervenido 85 hernias inguinales en el
Servicio de Cirugia del Hospital de Rivera. Se
practicaron 14 hernioplastias autdlogas con vai-
na del recto, aplicando una modificacion de la
clasica operacion de Berger(®.

La muestra esta integrada por pacientes de
sexo masculino. cuyas edades oscilaron entre 41
a 70 anos con una media de 55,5. Diez pacientes
fueron intervenidos de coordinacion y cuatro de
urgencia, once fueron sometidos a anestesia lo-
cal y tres casos se operaron con anestesia regio-

nal. Ningun paciente presentd patologia cardio-
rrespiratoria metabdlica u organica de importan-
cia.

El tipo y variedad de hernia inguinal, el motivo
de consulta, el estado de las estructuras fascioli-
gamentarias, y las reparaciones practicadas se
presentan en las tablas 1 a 3.

La incision realizada fue una herniotomia in-
guinal oblicua. En la exploracion se encontré un
tendon conjunto ausente 2/14, y debil 5/14. La
fascia transversalis fue debil 2/14, regular 5/14.
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Figura 1.

En todos se conservo el cremaster externo y de-
jamos el cordén en el celular bajo la fascia de
Scarpa. En las hernias inguinoescrotales de gran
tamano dejamos sistematicamente drenaje
transescrotal en la zona mas declive de la bolsa.
Los elementos que decidieron la conducta de
reparacion plastica con vaina del recto fueron:

1. brecha herniaria grande;
2. transversalis de mala calidad;
3. tenddn conjunto débil o ausente.

Los clasicos procedimientos de reparacion re-
alizados fueron reforzados con distintos tipos de
colgajos de hoja anterior de vaina de recto. La
hernioplastia autologa utilizada fue la operacion
de Berger modificada.

Consiste en la confeccion de un colgajo apo-
neurotico triangular o longitudinal, con vértice en
la parte baja de la vaina y base abierta en abani-
co, tendida por delante de la reparacion practica-
da previamente. El colgajo incluye el pilar ingui-
nal interno homolateral. La confeccion del colgajo
crea una ventana en el tercio inferior de la vaina
del recto, que en la original operacion de Berger
es cerrada al finalizar, generando una reparacion
a tension.

Aspectos técnicos

La herniorrafia tipo Berger modificada se realiza
con un colgajo triangular con vertice interno so-
bre la parte baja de la vaina del recto anterior y
su punto de fijacién es el tubérculo pubiano con-

Figura 2.
termmado

Colgajo de vaina a pediculo inferior Bassini

Figura 3.

Autoplastia terminada. Fibras eel recto --x-
puestas que luego se cierra la vaina. Cremaster externo
conservado

tralateral; su base, que es el sector de descenso,
se sutura en la vaina del recto, pilar externo,
orificio profundo. Este colgajo se confecciona a
expensas del pilar inguinal interno (),

Los colgajos utilizados fueron de dos tipos: a)
colgajo triangular. tiene su punto de apoyo en el
pubis del otro lado y se amarra a la cintilla de
Thomson; b) colgajo longitudinal: se confecciona
seccionando el pilar inguinal interno transversal-
mente a su eje mayor; tiene como punto de apo-
yo medio al ligamento de Henle y la insercion
distal del pilar interno y se amarra al Thomson,
orificio, y tenddn conjunto ya descendido (ver fi-
guras 1 a3).

Aplicamos una incisién vertical paramediana
en la hoja anterior de la vaina del recto anterior
(). Movilizamos el colgajo separandolo de adhe-
rencias fibrosas que lo vinculan a la vaina del
piramidal. Se abre una verdadera ventana en la
vaina por donde asoman las fibras carnosas del
musculo. El flap lo fijamos con puntos separados
de poliamida, comenzando en el tubérculo pubia-
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no, cerrando el angulo pubiano con punto de
Ponka, seguimos por la vertiente posterior del pi-
lar externo en direccion al orificio profundo. Asf
colocado, el flap cubrira el orificio profundo vy el
plano de reparacion previamente ejecutado. El
cordon es desplazado hacia afuera, quedando la-
teral respecto de su posicion normal, tal como
sucede en las reparaciones tipo Fruchaud. Esta
disposicion del cordon disminuiria la incidencia
de recidiva oblicua externa para estas reparacio-
nes (7.8)

La ventana de la vaina puede o no ser cerra-
da; nosotros preferimos no cerrarla para evitar
una reparacion con tension exagerada. Dejarla
abierta equivale a una incision de descarga.

Cuando este procedimiento se asocia con la
técnica de Mc Vay la estructura de amarre infe-
rior del flap puede ser la cintilla de Thomson o el
ligamento de Cooper ).

Resultados y discusion

Creemos que las reparaciones se ven beneficia-
das con la asociacion de una operacion de Ber-
ger modificada.

La vaina del recto y el pilar inguinal interno no
se ven influenciados por la patologia herniaria
manteniendo su buena calidad conectiva. Esto
hace que puedan ser seleccionados inde-
pendientemente del tipo de hernia y el estado de
la pared abdominal.

Su asociacion a la técnica canadiense puede
considerarse un exceso pero, si la fascia trans-
versalis no es buena, no habria inconvenientes
en aplicar este procedimiento.

Son colgajos faciles de ejecutar, su rotacion
es sencilla y las superficies son suficientes para
cubrir la totalidad de la region inguinal (10.17)

El cordon queda en el plano del celular subcu-
taneo dado que luego de terminada la linea de
sutura de los colgajos, los pilares han sido utiliza-
dos y no son suficientes para cubrir el cordon.
Otros procedimientos clasicos mantienen el cor-
don en el celular subcutaneo, siendo discutible si

esto incide en el desarrollo de atrofia testicular
(12,13)

En el momento actual en que se han desarro-
llado técnicas de reparacion libres de tension, pe-
rro con material protésico (Litchenstein) (1) la re-
paracion con tejidos autélogos nos parece una
buena alternativa sin los riesgos del uso indiscri-
minado de materiales plasticos utilizados quiza
en muchos casos en forma innecesaria.

Conclusiones

Se trata de un procedimiento de facil ejecucion,
rapido montaje, no aumenta el tiempo quirurgico
y puede realizarse con anestesia local. Estos
colgajos se comportan como verdaderas plastias
autologas que refuerzan sin tension la region
inguinal.

Las estructuras utilizadas son constantes y de
gran capacidad conectiva, la alteracion anatomi-
ca que se genera en la vaina del recto no tiene
traduccion clinica, sabiendo que ésta no participa
en la continencia de las regiones herniarias veci-
nas.

Cualquiera de los dos tipos de colgajos descri-
tos son utiles, pudiendo seleccionar uns u otro
segun los hallazgos operatorios. Preferimos no
cerrar la vaina del recto, lo cual asegura una re-
paracion sin tension a la manera de una amplia
incision de descarga.

De la experiencia recogida en esta serie, pare-
ce surgir que el colgajo longitudinal es el de mas
facil confeccion y el colgajo triangular puede apli-
carse en recidivas herniarias con buen resultado.
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