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Doble protesis en el tratamiento de la
hernia inguinal: un nuevo concepto

Resumen

Las anteriores reparaciones de la hernia
inguinal trataban solamente la presencia del
defecto o prescindian del mismo y trataban toda
la pared inguinal. Pero es I6gico pensar que el
tratamiento simultaneo de ambas situaciones
podria conducir a mejores resultados con un
abatimiento aun mayor del indice de
reherniaciones (altamente significativo en el
momento actual). Con este fundamento y
aplicando dos conceptos fisiopatogénicos
emergentes, se ha propuesto el empleo de una
doble protesis: una profunda, en forma de cono
multiple, que aplica el criterio contentivo “del
dique” y otra extendida, superficial, que redisena
el triangulo inguinal.

Dicho procedimiento se aplico a 40 hernias de
una poblacion seleccionada por pautas
precedentes conocidas, en funcion de un riesgo
aumentado de fracaso: hombres, mayores de 40
anos, portadores de uno o mas factores de
hipertension intraabdominal, con dano
significativo del retromuro inguinal, con hernias
evolucionadas o reherniaciones. El sistema
protésico empleado fue industrial y no artesanal
(Bard Marlex Mesh PerFix Plug ©).

En todos los casos se empled la anestesia
general, en sistema de cirugia de corta estadia
(con un maximo de 12 horas de internacion). La
duracion del procedimiento se ubico
promedialmente en los 20 minutos de tiempo
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quirdrgico efectivo. Los enfermos se retiraron
ambulando y reiniciaron sus actividades
habituales entre los tres y diez dias. La
necesidad de analgesia fue minima y solo se
emplearon en las primeras 48 horas analgésicos
menores no salicilicos. Se controlaron por
primera vez a las 72 horas del postoperatorio en
policlinica y luego a la semana, a los 15 dias y
mensualmente durante los primeros ocho
meses. :

El seguimiento de los casos esta dentro del
primer ano y ha sido realizado de modo
periodico y directo en este lapso. No existieron
complicaciones postoperatorias significativas en
ningun caso (sélo un seroma como elemento
menor). No se han detectado reherniaciones.
Se debe destacar de este procedimiento su
rapidez de ejecucion, su facilidad, subuena
tolerancia, su escaso poder algégeno y sus
buenos resultados iniciales y mediatos.

Palabras clave: Hernia inguinal
Protesis

Summary

Previous repair of inguinal hernia treated only
the presence of the defect or ignored the defect
and treated all the inguinal wall. But it is logical
to think that simultaneous treatment of both
situations could lead to better results with an
even greater reduction in reherniation index
(highly significant at present). On this basis and
by applying two emerging physiopathogenic
concepts, the usage of a double prosthesis is
proposed: a deep one by means of a multiple
cone which applies the dike contention criteria,
and a superficial extended one which redesigns
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the inguinal triangle.

This procedure was performed to 40 hernias
from a population selected by means of
previously known guidelines, related to a high
failure risk: male patients, 40 or older, with one
or more factors for intraabdominal hypertension,
with significant damage of the inguinal posterior
section, with evolutive hernias or reherniation.
The prosthetic system was industrial and not
hand-made (Bard Marlex PerFix Plug R).
General anesthesia was used in all cases, in a
short stay surgery system (12 hours maximum
in-stay). The procedure took an average of 20
minutes of effective surgical time. Patients left
by their own means and went back to their usual
activities between 3 and 10 days later. The need
for analgesia was minimum and only minor non-
salicillic agents were used in the first 48 hours.
The first postoperative follow-up visit was in the
outpatient clinic 72 hours after the procedure;
then a week and after that 15 days after surgery,
and monthly for the first 8 months.

Follow-up has been carried out periodically and
directly for a year. There were no significant
postoperative complications in any case (just
one case of seroma as a minor element). No
reherniations have been detected.

The authors point out this procedure’s rapid
execution, easiness, good tolerance, little pain
and good initial and mediate results.

Introduccion

Pese a todos los optimismos, el resultado del tra-
tamiento quirtrgico de la hernia inguinal (y aun

de sus reherniaciones) es realmente desalenta-
dor.

El indice de recurrencias es notablemente ele-
vado (tabla 1), cuando se siguen las poblaciones
tratadas por periodos entre 5y 10 afios 3. Los
procedimientos de herniorrafia sélo resultan efi-
caces en casos seleccionados, desde el punto
de vista patologico. Las hernioplastias, con indi-
cacion ajustada, han mejorado notablemente los
resultados 8. Pero aun asi no se ha logrado lle-
gar a la cifra ideal de 0% de fracasos.

La mayor parte de las hernias inguinales co-
rresponden a la variedad llamada indirecta (mas
de 60% del total) (tabla 2). Pero estos porcenta-
jes varian en funcion de la poblacion considerada
y especialmente en funcion directa a la edad. De
la modalidad mas frecuente, en nuestra expe-
riencia solo poco mas de un tercio (tabla 3) tie-
nen una alteracion que pueda ser resuelta con
seguridad mediante un procedimiento de hernio-
rrafia. Como contrapartida, en las hernias que
aparecen a traveés de la pared posterior del tra-
yecto inguinal, practicamente mas de 96% son
firmes candidatas a la ejecucion de una hernio-
plastia en su resolucion (tabla 4).

En sucesivos estudios poblacionales, pre vy
postratamiento herniario inguinal, hemos logrado
detectar la presencia de factores de riesgo de re-
currencia herniaria, que al ser debidamente to-
mados en cuenta refuerzan la indicacion de her-
nioplastia ¢, Se dividen los mismos en dos ca-
tegorias de valor disimil: mayores (tabla 5) y me-
nores (tabla 6). En estas consideraciones no se
hatomado en cuenta el esfuerzo fisico que even-
tual o diariamente desarrolla el paciente, por no

Tabla 1. Resultados a largo plazo (5-10 afos)

HIOE HID Otras
HR 5-10% (3)  15-20% (8) 1%
HRIRP 2,5-5% (2) 10-12% (6)
HP 1-2% (2)  2-4% (2)

OE: hernia inguinal oblicua externa; HID: hernia ingui-
nal directa; HR: herniorrafia; HRIRP: herniorrafia con in-
de relajacion parietal; HP: hernioplastia
== -z paren esis figuran los resultados personales en
=== acion descrita.

Tabla 2. Casuistica personal de hernias
inguinales

— Hernia inguinal a través del orificio inguinal pre-
fundo: 1.647 (61%)

- Hernia inguinal a través de la pared posterior:
1.053 (39%)

Tabla 3. Modalidades evolutivas de la hernia
indirecta

— Sin repercusion en el orificio inguinal profundo:
580 (35,22%)

~ Con repercusion en el orificio inguinal profundo:
600 (36,43%)

- Con dafno de la pared posterior: 467 (28,35%)
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Tabla 4. Hernias a través de |la pared posterior
inguinal
N %
Hernia ventral lateral 5 0,48
espontanea
transmuscular
Hernia a traveés del 6 0,57
tendon conjunto
Hernia del angulo interno 13 1,23
Hernia inguinal por 15 1,42
fenestracion
Hernia inguinal directa 802 76,16
Hernia inguinal mixta 212 20,13

resultar este un elemento estadisticamente defi-
nitorio.

Pero a estos elementos deben agregarse prin-
cipios de tipo bioldgico (tabla 7), patoldgicos (tabla
8) y biomecanicos (tabla 9). Desde el punto de vis-
ta bioldgico, deben tenerse presenteslos elemen-
tos anatdmicos (conformacion y tipo del triangulo
inguinal), la variedad patoldgica herniaria y la re-
percusion que la misma haya generado sobre el
retromuro inguinal, y finalmente los elementos no-
civos parietales a nivel regional abdominal y siste-
mico. En las consideraciones patoldgicas no pue-
de en modo alguno obviarse que la hernia inguinal
en casi todas sus variedades presenta un curso
evolutivo que se traduce por el caracter reclutante
parietal del proceso, y que ese dano parietal tiene
caracter irreversible. Todo ello sobre la base de
que en el herniado inguinal existe una predisposi-
cion congénita universal: la existencia de una alte-
racion colagena cuali-cuantitativa, que se expresa
en un defecto de la sintesis o0 en la produccion de
un colageno de mala calidad con inadecuacion de
la distribucion de las fibras a las exigencias tensi-
les regionales.

En cuanto a la biomecanica inguinal, es im-
prescindible recordar que la region inguinal en
sus dos vertientes (inguino-abdominal e inguino-
crural) es una zona de conflictos dinamicos multi-
ples donde la distribucion de los vectores de fuer-
za es inhomogenea y variable de modo constan-
te, donde el equilibrio de los mismos es anarqui-
co e irregular, lo que llega a generar la aparicion
de fuerzas tangenciales a las cuales muy dificil-

Tabla 5. Factores mayores de riesgo demostrado
de fracaso

- Edad > 40 anos

~ Sexo masculino

~ Obesidad: > 20% peso ideal
— Recidiva herniaria

— Apendicectomia previa

- Tabaquismo

Tabla 6. Factores menores de riesgo demostrado
de fracaso

~ Hipertension intra-abdominal
~ Laparotomias previas no vinculantes
— Coexistencia de colagenopatias clasicas

Tabla 7. Principios biologicos

~ Conformacion anatomica del triangulo inguino-
abdominal

— Variedad herniacion inguinal

- Repercusion parietal evidente

- Terreno regional y sistémico

mente se adapta la tension tisular y su velocidad
de respuesta y que existen por lo menos tres es-
feras de presion: espacio de Bogros, espacio de
Retzius e infundibulo crural.

Esto lleva a la necesidad de que un alto por-
centaje de las hernias inguinales deban ser re-
sueltas mediante alguna modalidad de hernio-
plastia si se desean mejorar realmente los resul-
tados en cuanto a la futura continencia parietal.
En la tabla 10 se resumen las indicaciones de
hernioplastia en nuestro criterio actual.

Los principios basicos de esta reparacion de-
ben comprender:

1) Obliteracion del defecto evidente.

2) Remodelacion del retromuro inguinal.

3) En ausencia de tension inadecuada sobre
toda la zona comprometida.

4) Realizada con un material de estructura inva-
riable.

Por lo tanto, el esquema del planteo quirurgico
debe abarcar dos aspectos primordiales: el pro-
yecto primario de obturacion sectorial y el pro-
yecto secundario del remodelado del triangulo in-
guinal.

Para cumplir en totalidad con lo propuesto es
necesario recurrir a una doble protesis: una sec-
torial, de tipo cdnico, con gran capacidad de dis-
persion de los vectores de fuerza, y otra laminar
extendida para remodelar el trayecto inguinal.



Doble prétesis en el tratamiento de la hernia inguinal

63

Tabla 8. Principios patologicos

Tabla 9. Principios biomecanicos

- Proceso evolutivo reclutante
- Dafo parietal irreversible
- Colageno alterado congeénito

Tabla 10. Indicaciones de hernioplastia

- Hernia inguinal directa sacular
Hernia inguinal por debilidad de la pared poste-
rior

- Hernia inguinal oblicua externa con dilatacién
del orificio inguinal profundo

— Hernia inguinal oblicua externa con repercusiéon
en la pared posterior.
Hernia inguinal mixta

- Recidivas de cualquier tipo

Material y método

Hemos empleado la doble protesis industrial de
la casa Bard (Bard Marlex Mesh PerFix Plug ®).
Se utilizd en 40 hernias, 11 de ellas bilaterales
operadas simultaneamente, lo que hace un total
de 29 pacientes, todos de sexo masculino, con
edades comprendidas entre 40 y 75 afos (media
de 60 anos). Todos los casos se operaron bajo
anestesia general, con un tiempo quirtrgico en-
tre 15y 37 minutos (media de 20 minutos). Todos
fueron dados de alta sanatorial en un periodo
menor a las 12 horas y ninguno requirié reingre-
so. En todos los pacientes se us6 antibioticotera-
pia profilactica de amplio espectro, con dos dosis:
una preoperatoria y otra al alta sanatorial. La
deambulacién fue casi inmediata y la analgesia
requerida no se extendié mas alla de las 48 horas
del postoperatorio, mediante el uso de analgési-
cos menores no salicilicos. En todas las situacio-
nes, los enfermos se reintegraron a su actividad
habitual entre los 3y 10 dias de la operacion. En
ningun caso se detectaron complicaciones signi-
ficativas y solo se present6 un seroma en una re-
cidiva herniaria previa. El seguimiento se extien-
de actualmente a los 8 meses y no se han detec-
tado recidivas. Todos los pacientes han sido con-
trolados personalmente de modo directo y en for-
ma periddica.

En cuanto a los factores de riesgo de fracaso
presentes, 14 de los enfermos eran obesos, en
seis de ellos con herniasinguinalesbilaterales, lo
que representa 50% de los casos. En nueve ca-
s0s (22,5%) existia una apendicectomia previa.
Del total, 15 casos (37,5%) eran recidivas hernia-

1) Vectores de fuerza
2) Fuerzas tangenciales
3) Tension tisular

4) Esferas de presion

Figura 1. Introduccion del “cono” foliado protésico a
través de un orificio inguinal profundo muy dilatado.

rias. El tabaquismo estaba presente en 12 casos
(42%). En conclusion, en el estudio se emplea-
ron pacientes con elevado riesgo.

En lo referente a las variedades patoldgicas
herniarias: 15 fueron recidivas (cinco de ellas de
mas de un fracaso previo), 16 fueron hernias di-
rectas saculares, cuatro correspondieron a her-
nias mixtas y cinco a hernias oblicuas externas
con gran alteracion del orificio inguinal profundo
y lisis parietal (tres de ellas deslizamientos desa-
rrollados en hernias inguinales izquierdas).

En cuanto a la técnica quirurgica, se liberaron
los sacos y se reintrodujeron a la cavidad, se
conservo el crémaster externo y la inervacion, se
reseco el tejido fascial dahado y luego se introdu-
jo el cono en el defecto (figuras 1y 2). El mismo
se fijo al marco firme remanente con un minimo
de suturas separadas de polipropileno. Luego,
pasando el cordén espermatico por la misma, se
colocé sin suturas parietales la protesis plana an-
terior (figura 3).
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Figura 2. Fijacion del “cono” protésico en un defecto de
la pared posterior del trayecto inguinal.

Figura 3. Colocacion de la protesis anterior, rodeando el
cordén espermatico y sin fijacion parietal.

Resultados

Los resultados en el periodo evaluado han sido
excelentes en todos los niveles de exigencia: per-
sonal, familiar, social, institucional y laboral. Ya se
ha remarcado que no se produjeron complicacio-
nes de significacion, que se empleo con el siste-
ma de cirugia de corta estadia, que las necesida-
des de reposo y el dolor fueron minimos y que el
reintegro laboral fue muy precoz.

Comentarios

Mucho se ha insistido en la critica a los procedi-
mientos de hernioplastia, la mayor parte de las
veces sin un sentido critico objetivo y fundamen-
tandose en supuestos buenos resultados de las
herniorrafias clasicas y sus recursos asociados.
La experiencia acumulada en los sucesivos se-
guimientos estrictos demuestra que de los bue-
nos resultados de la herniorrafia poco queda sal-
vo el prestigio de quienes las defienden. Cada
vez mas hernioplastias inguinales en sus diver-
sas modalidades demuestran sus bondades vy
mejoran los resultados a largo plazo. El procedi-
miento que hemos analizado en este trabajo es
sinlugar a dudas el mas perfecto en cuanto toma
en cuenta todos los conocimientos actuales de la

hernia inguinal. Aun asi, sera necesario someter-
se a la prueba del tiempo para corroborar o des-
cartar su importancia terapéutica.
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