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Herniorrafia preperitoneal anterior
abierta con malla en una capa

Jave  Gurigrrez,  MD.*
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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar una técnica
quirirgica abierta de herniorrafia con malla por via
preperitoneal y demostrar wventajas como poca in-
capacidad posoperatoria, dolor leve, costo bajo y
recidiva muy poca.

Se realiza un estudio prospectivo desde octubre de
2000 bhasta octubre de 2005, periodo en el cual se
intervinieron 255 hernias de la ingle.

La diseccion y colocacion preperitoneal de la malla
proporciona una zona de mayor proteccion. Fijar la
malla impide una de las causas de la recidiva como
es la migracion. Una malla en un solo plano es tan
efectiva y mucho mds econdmica que una malla
tridimensional.

Introduccién
La cirugfa de la hernia es una de las cirugias que realiza
mds frecuentemente el cirujano general 9. La hernia

inguinal ocurre en una tasa de 15 casos por 1.000 habi-
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tantes segin Nuemayer y col. ¥ es decir, si se asume
que en Colombia la distribucién fuera la misma de 1a del
estudio anterior, se esperarian 618.000 casos con res-
pecto a una poblacion de 41,2 millones.

En un pafs como el nuestro donde mds del 50% de la
poblacién vive en condiciones de pobreza © 9 y ésta es
mayor en el campo, pues de cada 100 campesinos 68 son
pobres 7, es ideal realizar procedimientos quirdrgicos con
corta incapacidad y bajo costo, en especial para este gru-
po de pacientes que no cuenta con una incapacidad re-
munerada durante el tiempo que estin convalecientes.

Las técnicas sin colocacion de malla presentan gran
incapacidad posoperatoria asociada con dolor y una
recurrencia mayor, en algunos estudios hasta de 20%
® La herniorrafia inguinal con malla libre de tension es
un procedimiento que produce menos dolor, permite una
rdpida incorporacion a las actividades cotidianas y tiene
baja recurrencia “ %2, El ser libre de tensién es el as-
pecto clave para la mejoria en el resultado de la hernia
y se recomienda la técnica abierta que es mds sencilla y
tiene mejor costo-efectividad que la via laparoscépica.

El uso de la malla evita la distorsién de la anatomia
normal y la tensién en la linea de sutura. Un abordaje
optimo debe proporcionar baja morbilidad, poco dolor,
corta estancia hospitalaria y baja tasa de recurrencia 9.
La recurrencia de la hernia es el indicador de fracaso
habitualmente usado. Por lo general se reporta una tasa
de recurrencia mucho menor a 5%, pero en grandes cen-
tros especializados informan tasas menores a 1% .

109



GUTIERREZ  J.

Técnica quirdrgica

Se practica incision oblicua en la region inguinal paralela
a la arcada, apertura de piel, tejido celular subcutdneo y
aponeurosis del oblicuo mayor en el sentido de sus fi-
bras y se procede a la liberacién de la aponeurosis so-
bre el plano muscular (figura 1).

Ficura 1. Liberacion de la aponeurosis del oblicuo mayor.

Se moviliza el cordon espermdtico, se secciona el
cremdster e identifica el saco herniario indirecto que se
invagina previa jareta o se liga y secciona; se realiza
jareta e invaginacion del saco herniario en las hernias
directas (figura 2).

Ficura 2. Diseccion del saco herniario directo.

Continuamos con la apertura de la fascia transversalis
y exposicion del ligamento de Cooper, diseccion
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preperitoneal roma. Se coloca la malla de polipropileno
de 10 x 6 cm preperitoneal y se fija con polipropileno 1/
0 al Cooper, ligamento inguinal y con puntos en U al
recto anterior. Se efectia hendidura superior (figura 3)
para el paso del cordén, cruzando los haces y

suturdandolos (figura 4). El borde superior de la malla se
fija con puntos en U a través del musculo.

Ficura 3. Se realiza incision superior en la malla para formar el
anillo inguinal interno con los haces.

Ficura 4. Sutura de los haces de la malla formando el nuevo anillo
inguinal interno.

No se deja la malla tensa pero si sin pliegues. Se
solicita al paciente que realice una maniobra de Valsalva.
Se revisa que la hernia inguinal no esté asociada con
hernia femoral y, cuando se trata una hernia directa,
que no haya una hernia indirecta presente. Cierre por
planos.
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Es un abordaje anterior, abierto, con ubicacién de la
malla preperitoneal en la cual se reconstruye la pared
posterior y se construye un nuevo anillo inguinal interno.
Se hace especial énfasis en que la malla sobrepase el
tubérculo ptbico y en los puntos de fijacién mediales.

Métodos

Para procesar la informacion se disefié una encuesta
estructurada. La informacién se recolectd el mismo dia
de la cirugfa y durante cada una de las citas de control.
Se estudiaron variables de identificacion del paciente
(sexo, edad, tipo de seguridad social), de clasificacion
de las hernias (tipo de hernia, localizacion, origen, com-
plicacion), tiempo del acto quirdrgico, estancia hospita-
laria, y variables de evaluacion como longitud de la
cicatriz, presencia de complicaciones y recurrencia. La
unidad de andlisis fue la hernia, no el paciente.

Todas las herniorrafias las practic el mismo ciruja-
no, con técnica estandarizada, que inclufa en el protoco-
lo malla de igual dimension e igual casa comercial
(Ethicon de Johnson y Johnson). Cuando el diagndstico
preoperatorio fue hernia femoral el autor realizé la téc-
nica de Nyhus “?. Por protocolo, a ningiin paciente se
le prescribieron antibidticos profildcticos, excepto a quie-
nes consultaron con hernia encarcelada y/o estrangula-
da. Todos recibieron analgesia parenteral durante dos
dias y oral por cinco dias. Cuando el paciente lo reque-
ria se realizaron otros procedimientos simultdneos; el
mds frecuente fue la herniorrafia umbilical. Para los
propositos de la investigacién las variables de estos pro-
cedimientos no se tuvieron en cuenta. La evaluacion de
los pacientes la realizé una misma persona. Todos ellos
firmaron el consentimiento informado.

La informacién se procesd en el paquete estadistico
Epi-info, para estudio descriptivo y analitico asumiendo
una significancia de 95%. Es un estudio de corte
prospectivo realizado entre octubre de 2000 y octubre
de 2005. Se practicaron 255 hernioplastias en 238 pa-
cientes. La evaluacion de los mismos se efectué a los
ocho dfas del procedimiento, a los seis meses y cada
aflo. Si en el control a los ocho dfas no se encontraba
ninguna complicacién y la evolucion era buena se
incentivaba al paciente a reincorporarse a las activida-
des rutinarias y/o laborales.
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En el perfodo de seguimiento se registré una pérdida
de 37 pacientes, equivalente al 15,5%, de ellos sélo uno
era del sexo femenino.

Resultados

La distribucién de las hernias de la ingle, se observa en
el tabla 1: se presentaron mayoritariamente en el sexo
masculino (85,5%), la edad media fue 47,7 afios con
una desviacién estindar de 17,5. El grupo etario en el
que se practico el mayor ntmero de intervenciones fue
el de los mayores de 41 afios, 66,3%. Por procedencia
se observé una mayoria rural (58,5%). Derivado de esta
situacién, 45,8% de las hernias se presentaron en pa-
cientes que tenfan como ocupacion actividades
agropecuarias. S6lo 22,3% de los pacientes pertenecian
al régimen contributivo.

Tagia 1
Descripcion de las variables demogrdficas de los
pacientes sometidos a hernioplastia (n= 255)

Variable {tem Valor %
Sexo M 218 85,5
F 37 14,5
Edad Minima 15 afos
Mixima 88 anos
Media 47,7 afios
(DE=17,5)
< 20 13 5,1
21-40 73 28,6
> 41 169 66,3
Procedencia Rural 150 ,
Urbana 105 41,2
Ocupacidn Agropecuario 114 45,8
Ama de casa 32 12,9
0tros 109 41,3
Régimen contributivo Afiliado 57 22,3
No afiliado 198 77,7

Segtin el tipo de hernias, la mds frecuente fue la indi-
recta (78,7%), seguida por la directa (14,2%) y la
femoral (2%). La mayoria estaba localizada en el lado
derecho (52,5%). En cuanto a su origen, el 97,6% fue-



GUTIERREZ ]

ron primarias y el 2,4% recurrentes; 2% de las hernias
fueron estranguladas.

En cuanto al acto quirdrgico, 77,4% de las
hernioplastias se realizaron en un tiempo de hasta 45
minutos. El 3,1% de los pacientes requirieron hospita-
lizacion. En la mayoria de pacientes (91,3%) la longi-
tud de la cicatriz estuvo entre 6 y 8 cm. El 16,6% de
los casos registrg algtn tipo de complicacion (tabla 2).
En el perfodo de seguimiento, que ha sido variable en-
tre 6 y 60 meses; no se ha identificado ninguna
recurrencia. La mortalidad fue cero, y 1,9% de los
pacientes refirieron inguinodinia en los controles de
evaluacion.

Tapia 2
Complicaciones del posoperatorio inmediato
(n=42)
Complicaciones Frecuencia %
Seroma 13 31
Hematoma 10 23,8
Orquitis 10 23,8
IS0 4 9,5
Otras 5 11,9

Al evaluar las variables por tipo de hernia se en-
contré que tanto en las directas como en las femorales
hubo ausencia de inguinodinia, y ambas se registra-
ron en pacientes por encima de la tercera década,
contrario a las hernias indirectas que se observaron
en todos los grupos etarios. La totalidad de las com-
plicaciones por orquitis isquémica fueron en este tipo
de hernias y representa una proporcion especifica de
5%. En el seguimiento no se encontrd atrofia
testicular.

Del total de hernias, cinco fueron estranguladas;
en éstas se realizé la técnica estandarizada incluyendo
la colocacion de la malla y antibioticoterapia terapéuti-
ca. En este grupo no se registraron complicaciones en
el posoperatorio inmediato, ni siquiera infeccion del si-
tio  operatorio. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la longitud de la
cicatriz y el hecho de que la hernia fuera estrangulada
o no (RR=0,82, X* =1,37, p=0,02414).
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Tasia 3
Comparativo entre tipos de hernias mds frecuente
(excluye las hernias en pantalon y de Holthouse)

Variable {tem General Directa Indirecta Femoral
Edad Minima 15 37 16 32
Mdxima 88 76 78 79
Media 47,7 56,3 45,1 52
Inguinodinia S{ 2 0 2 0
(1,9%) (100%)
Estancia Ambulatoria 247 35 183 8
(96,9%)  (100%) (97,3%) (80%)
Hospitalizada 8 0 5 2
(3,1%) (2,7%)  (20%)
Discusién

La reconstruccion de la pared abdominal debe cumplir
los criterios de DiBello y Moore, como son proporcio-
nar un reparo libre de tension y ser duradera V. La
herniorrafia inguinal con tejido nativo tiene el inconve-
niente de producir tension en la linea de sutura *. La
tensién en los tejidos es el factor mds importante para la
falla en la reparacion de la hernia; al colocar la malla
la tension se elimina completamente ®. La hendidura
superior para el paso del cordon crea un seudoanillo inter-
no “ y se refuerza toda la pared posterior con la malla.

El uso de la malla de polipropileno es un avance no-
table en la reparacién de las hernias inguinales ¥y en
los adultos es el procedimiento de eleccién 7. El repa-
ro de la hernia inguinal con malla produce excelentes
resultados a corto y a largo plazo “%. Las hernias difici-
les pueden ser tratadas por abordaje anterior, sin ten-
sién, usando una malla de una sola capa *.

Aunque en la literatura no hay una respuesta clara
acerca de a qué edad se debe iniciar el uso de mallas,
un consenso reciente lo considera a los 18 afos 7.
Tuvimos dos casos de pacientes menores de 18 afios a
los cuales se les puso malla: uno de 15 aflos con hernia
tipo 4 a quien se le habfa realizado dos aflos antes
herniorrafia con recidiva a los cuatro meses, y el otro de
16 afios que presentd una hernia tipo 3B de gran tama-
fio y era trabajador manual, ordefiador, que levantaba
rutinariamente cantinas o canecas de 48,7 kg de peso.
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Preferimos fijar 1a malla con puntos de sutura ya que
su desplazamiento se ha invocado como causa de
recurrencia ®®. La fijacién al ligamento de Cooper per-
mite diagnosticar una hernia de Holthouse (combina-
cion de crural e inguinal) que no se habfa identificado
preoperatoriamente y que puede ser responsable de una
hernia secundaria inadvertida. S6lo observamos dos
casos de este tipo de hernia en nuestra casuistica, no
relacionados con recurrencia.

En el estudio de la base de datos de hernia Danés y
Sueco acerca de la recurrencia temprana con la técnica de
Lichtenstein, en los hallazgos quirtrgicos se encontré que
en 13% fue por la presencia de hernias femorales 9.

No encontramos correlacion entre la longitud de la
incision y la presencia de hernia estrangulada, contrario a
lo que hipotéticamente podria esperarse: que por las ca-
racteristicas de la patologia se requiera una incision de
mayor longitud que permita un abordaje mds cémodo.

Aunque es un tema controvertido el uso de la malla
cuando hay una hernia estrangulada donde se realiza re-
seccion intestinal por la posibilidad de infeccion, en nuestro
estudio la empleamos y no hubo ninguna complicacion sép-
tica asociada. Consideramos que el indculo bacteriano fue
controlado por el uso de los antibiGticos pre y posoperatorios,
y el lavado exhaustivo del drea quirtrgica.

Todos los casos de orquitis e inguinodinia se concentra-
ron en los pacientes con hernias indirectas, pudiendo estar
relacionados estos hallazgos con la diseccion necesaria del
saco herniario en las estructuras del cordén espermatico.

Llama la atencién que de los 37 pacientes perdidos
para el seguimiento sélo uno haya sido del sexo femeni-
no (2,8%). Encontramos al respecto una asociacion
estadisticamente significativa en cuanto al menor riesgo
de la pérdida para este género (RR=0,16, 1€=0,01-0,78,
X*=4,84, p=0,02772). Esto podria indicar que las muje-
res muestran mayor interés por el autocuidado.

Se reitera lo propuesto por otros autores como
Lichtenstein @ de realizar un procedimiento para todo
tipo de hernias inguinales, ya que la estandarizacion de la
técnica convierte al cirujano en perito en un tipo de
herniorrafia, con lo cual se logra una experiencia técnica
concentrada que contribuye a buenos resultados 8 2 .
. Esto puede reflejarse de alguna manera en la dismi-
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nucién del tiempo quirdrgico, como en nuestro caso, que
en el primer afio el promedio de duracién por hernioplastia
fue de 63 minutos y en el quinto afio, de 32 minutos.

Una incapacidad de corta duracion es de gran im-
portancia sobre todo en pacientes que no cuentan con
un sistema de seguridad social que provea una parte de
los ingresos mientras dure la convalecencia. En este
grupo poblacional, sélo 22,3% pertenecian al régimen
contributivo, lo que muestra la magnitud de la problema-
tica desde el punto de vista econdmico y social para
quienes no cuentan con una incapacidad remunerada.

Los resultados deben ser evaluados dentro de un mar-
co que incluya la satisfaccion del paciente y los costos
en salud @V,

A la fecha, en la institucién el paciente debe cance-
lar adicionalmente el costo de la malla, que es de qui-
nientos pesos por centimetro cuadrado.

La valoracion de la recuperacion mediante el andli-
sis de pardmetros como retorno al trabajo puede estar
influida por muchos factores no directamente relacio-
nados con la cirugia, entre otros, la necesidad del pa-
ciente de recibir ingresos econdmicos lo mds pronto
posible, expectativas preoperatorias, nivel educativo y
recomendaciones médicas. Evaluar el retorno del pa-
ciente a las actividades habituales elimina parcialmente
estos factores (41620 Se puede lograr un retorno rapi-
do al trabajo usando técnicas con malla libre de tension.

Otros estudios reportan recurrencia en la herniorrafia
con malla dentro de los tres primeros afios “? nosotros no
tuvimos casos de recurrencia pero cabe la posibilidad de
que en el grupo de perdidos se encontrara alguno de ellos.
La disminucién en la recurrencia de la hernia atribuible a la
malla parece aumentar con la duracién del seguimiento .,
Se calcula que por cada 17 herniorrafias realizadas con
malla habrd una recurrencia menos si se le equipara con
las técnicas sin malla. Parece haber pocas dudas de
que la herniorrafia abierta con malla es el estindar de
oro para el tratamiento de las hernias inguinales 7.

El interrogante hoy dia no es como obtener un repa-
ro libre de tension o una recurrencia de 1%, sino cudl
técnica con malla es la mds simple de realizar, cudl tiene
la tasa mds baja de complicacion, cudl la recuperacion
mds corta y mejor costo-efectividad > 7.
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Open anterior preperitoneal mesh herniorrhaphy in one layer

Abstract

This paper’s objective is to present an open mesh herniorrbaphy surgical technique by preperitoneal approach
and to demonstrate its advantages, such as less postoperative incapacity, lesser pain, low cost, and a wvery
low recurrence rate.

A prospective study that included 255 patients with groin bernias operated on during period October 2000-
October 2005 was undertaken.

The dissection and preperitoneal placement of the mesh provides a grater degree of protection. Fixation of
the mesh prevents migration, which is one of the main causes of recurrence. A one-plane mesh is as effective
as a three-dimensional mesh.

Key words: inguinal bhernia, prostheses and implants, surgical mesh.
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