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~ TECNICA DE LICHTENSTEIN MODIFICADA -
PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HERNIAS INGUINALES
 CRURALES Y RECIDIVANTES.

* José Alberto Torrico Camacho.
* Gonzalo Mejia Camacho.

** Juan Pablo Torrico Vilte.

** Maryliz F. Torrico Vilte.

En la Caja Nacional, el Seguro Social Universitario y en clinicas privadas, se realizé un estudio mixto (retrospectivo 'y
prospectivo), sobre el tratamiento quiriirgico de las hernias inguinales, crurales y recidivantes, entre abril de 1997 a marzo
de 2007, con la técnica de Lichtenstein modificada por nosotros, operdndose 110 casos de los cuales 94 son varones (85
%), 16 mujeres (15 %) v con una relacion de 6:1.

Por la complejidad del tema, se revisa desde un punto de vista conceptual, edad, sexo, anatomia, cuadro clinico, patologia
asociada, apoyo laboratorial, diagndstico, la descripcion detallada y con esquemas de nuestra técnica , la morbimortalidad

, lo mas importante el seguimiento a través de un protocolo y con 0 % de recurrencia o recidiva herniaria.

Finalmente concluimos que la técnica de Lichtenstein modificada por nosotros, es un aporte muy importante y la mejor

opcion para el tratamiento quiriirgico de las hernias inguinales, crurales 'y recidivantes.

Palabras Claves: Técnica de Lichtenstein Modificada - Hernias Inguinales, Crurales y Recidivantes.

A retrospective and prospective study was carried out at the National Social Security, at the University Social Security and
in private clinics within April 1997 and March 2007 .

This study was about the surgical treatment of groin, crural and relapsal hernias by the Lichtenstein technique modified by
our group. 110 patients went under operation 94 (85%) out of them were male and 16 (15%) female with a 6.1 ratio.

Due to the topic complexity it was studied from the concept, age, sex, anatomy, clinic description, related pathology,
laboratory support, diagnosis, a detailed description of our technique with squemes, morbid - mortality, furthermore a

Jollow up through a protocol and with a 0 % of relapse hernia.

Finally, it can be concluded that the Lichtenstein technique modified by our group is a very important contribution and the
best option for the surgical treatment of groin, crural, relapsal hernias

Key Words: Modified Lichtenstein Technique - Groin, crural and relapsal Hernias.

*Hospital Obrero No 2 de la Caja Nacional de Salud - Cbhba. Bolivia.
**Estudiantes de Medicina
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(I -12). En 1.560 a. C. en Egipto se halla el papiro de
Ebers y se lee "Cuando encuentres un tumor en la parte
externa del cuerpo encima de los genitales, coloca sobre €1
la mano y examina bien su cuerpo palpando con los dedos;
si entonces se mueven los intestinos o el enfermo vomita
te dirds - hay un tumor en su cuerpo, tratare la enfermedad
por medio del calor - Y lo curaras como cura el cauterio”.
44 afios a.C. Praxdgoras de Cos es el que recomienda la
maniobra de Taxis, en casos de hernias estranguladas.

46 afios a.C. Celso recomienda la Quelotomia o apertura
del saco herniario.

En 1793 Antoni Gimbernat, describié el ligamento
falciforme del arco crural, que Ileva su nombre,
mencionado también como ligamento lacunar.

En 1801 Pieter Camper describe la fascie de Camper.

En 1.804 Sir Astley Paston Cooper describe el ligamento
ileo pectineo, que posteriormente lleva su nombre, al igual
que la Fascie transversalis.

En 1814 Franz Kasper Hesselbach describio el triangulo
que lleva su nombre y esta formado: el borde interno por
la vaina del misculo recto anterior, el borde externo por
los vasos epigastricos inferiores y la base por el ligamento
inguinal.

En 1.841 Antonio Scarpa demuestra la fascie que divide el
tejido celular subcutineo.

En el afio 30 de nuestra era fue descrito por primera vez el
término de Hernia en la obra médica en latin por Celso.

Eduardo Bassin en 1.887, inicia el periodo moderno de la
herniorafia inguinal con la apertura del trayecto inguinal,
la reseccion del saco a nivel de su cuello y el refuerzo de
la pared posterior, llevando el tend6n conjunto a la arcada
inguinal de Poupart, por detras de los elementos del
cordén y reconstruccion de la aponeurosis del oblicuo
mayor.

Henry Orlando Marcy en 1.870, Menciona en su trabajo
el cierre parcial del anillo inguinal interno o profundo,
suturando  la parte inferior e interna del mencionado
anillo, para el tratamiento de la hernia inguinal oblicua
externa.

Guiseppi Ruggi en 1.892, fue el primero que utilizé el
ligamento de Cooper, en una cirugia de hernia crural,
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suturando el ligamento inguinal al ligamento de
Cooper.

Georg Lotheissen en 1897, fue el primero en suturar el
tendén conjunto al ligamento de Cooper, porque estaba
destruido el ligamento inguinal.

Antén Wolfler en 1892, recomienda la insicion relajadora
en la vaina del recto anterior, para reducir la tension de los
planos.

Chester Bidwil Mc Vay - Barry Anson en [.942
reactualizaron el procedimiento de Georg Lotheissen y de
Anton Wofler.

Irving L. Lichtenstein et. al. en 1.989, publican sobre
la hernio plastia sin tensiéon con malla protética y
proponen el uso sistemdtico para todas las hernias
inguinales.

El desarrollo de las protesis. empezaron en 1.894 con las
proétesis de metal, como las filigranas de plata, la gasa de
tantalio, acero inoxidable y otros.

Acquaviva y Bourret en 1.948, empezaron a utilizar por
primera vez protesis sintéticas no metdlicas, como; nylon,
la tela de fortisan, esponja de polivinilico (Yvalon),
Nailon, Silastic, teflén, fibra de carbono.

A finales de 1950 es introducido en EE.UU. un polimero
del poliéster de etilenglicol y del acido tereftilico, como
malla de poliéster (Dacron) bajo el nombre comercial de
mercilene.

En 1960 Usler y Colaboradores, usaron la malla de
polipropileno (marlex), con éxito.

Shinsaburo Oshige en 1963 describe un proceso para
expandir el politetrafluoroetileno (e PT.FE.) Gore-tex,
que es mucho mejor que la malla de polipropileno y se
concluye que el parche de (e P.T.FE.) es casi un sustituto
ideal de la pared abdominal.

Politetrafluoroetileno expandido (e.P.T.EFE.) tiene dos
superficies diferentes en un solo biomaterial, una
superficie para el peritoneo con un tamano de poros de 3
N m, para evitar las adherencias con las visceras
abdominales y la otra superficie opuesta con micro poros
Standard.

Delany y et al en 1.985, usaron por primera vez mallas
absorbibles biodegradables, como las mallas de acido
poliglicdlico (Dexon) y las mallas de acido poliglactinica
910 (Vicryl).




Jack Abrahamson, refiere que las mallas absorbibles
biodegradables no tienen lugar en la reparacion de las
hernias.

La palabra hernia proviene del Griego = hernos = brote al
exterior o protrucion y otros ruptura, rotura, quebradura,
enterocele, bubonocele, etc.

Definicion de Hernia *-': Es la salida del contenido
intra abdominal a través de un orificio normal o patoldgico
dilatado y cubierto por su saco peritoneal (este ultimo
elemento le diferencia de la evisceracion).

Anatomia: El conducto inguinal tiene una longitud de 3
a5 cmy en el hombre contiene el cordon espermatico que
estd formado, por el musculo cremaster, plexo venoso
pampiniforme, arteria testicular, ramo genital del nervio
genito crural, conducto deferente, arteria funicular, linfa-
ticos y el proceso vaginal.

En la mujer el conducto inguinal estd ocupado por el
ligamento redondo que mide 12 a 15 cm. de longitud, nace
en la parte anterior y lateral del ttero algo por debajo de la
trompa y de alli se dirige al anillo inguinal interno, recorre
el conducto inguinal, al pasar por el anillo inguinal
externo, se divide en varios fasciculos, terminando en la
espina del pubis. monte de Venus en el tejido adiposo de
los labios mayores y en la aponeurosis del pectineo y tiene
la funcion de mantener el utero en anteversoflexion.

Hernias Inguinales Oblicua Externa o Indirectas o
Intrainguinales: son las mas frecuentes en el vardn,
aparecen a través del anillo inguinal interno, por
persistencia del saco peritoneo vaginal, pudiendo llegar
hasta el testiculo y se clasifican; en punta de hernia,
inguino intersticial, inguino funicular y inguino testicular.

El conducto inguinal estd formado por dos paredes
anterior y posterior, dos orificios interno, externo y dos
bordes superior e inferior.

Pared Anterior.- Se halla constituida de afuera hacia
adentro, por la piel, tejido celuiar separados por dos facies
de Camper y la de Scarpa y la mas importante la
aponeurosis del oblicuo mayor, que estd cubierta por la
fascie de Gallaudet o innominada.

Pared Posterior.- Se extiende desde el anillo inguinal
interno al pubis y estd formada por la fascie transversales
que es la mas importante, el tejido adiposo preperitoneal,
el peritoneo parietal y reforzada por los ligamentos de
Hesselbach, Henle, Tendén conjunto y Colles.
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Anillo Inguinal Interno O Peritoneal .- Es como una
hendidura en la concavidad lateral de la pared
abdominal reforzada por los ligamentos de Hesselbach
y la fascia transversales, cuando el cordon espermatico
es rodeado por los vasos epigastricos para pasar al
conducto inguinal.

Anillo Inguinal Externo O Superficial.- Ubicado por
dentro y por encima de la espina del pubis y esta formada
por la separacién aponeurdética de la insercion del oblicuo
mayor en pilar externo y en pilar interno, por donde pasan
los elementos del cordon .

Borde Superior.- Formado por el borde inferior de los
musculos oblicuo menor y transverso.

Borde Inferior.- Constituido por la aponeurosis del
oblicuo mayor.

Hernia Inguinales Directas O Retro Inguinales: Son las
que protruyen por dentro del triangulo de Hesselbach,
teniendo las formas; sacular, lipomatosa y espldcnica,
clasificindose en hernias pequenas y grandes.

Hernias Mixtas O En Pantalon: Estin formadas por la
hernia directa y la hernia indirecta.

Hernia Crural: Es mas frecuente en nifos y mujeres,
emergiendo al muslo a través del anillo crural, mas al
lado derecho que al izquierdo con una relacién de
2:1.

El anillo crural, estd ocupado por la arteria, vena y
nervio femorales, ademas de los ganglios inguinales
profundos (Cloquet) tiene la forma triangular formada
por el borde anterior por la arcada de Poupar, borde
postero externo por la cintilla ileo pectineo y el borde
posterior por el ligamento de Cooper y por tres angu-
los. Se clasifican en hernia crural prevascular, retro-
vascular y bilocular (el saco cabalga sobre la arteria
obturatriz).

Factores Predisponentes® >

— Persistencia del conducto peritoneo vaginal de Hertwig
en el hombre y de Nuck en la mujer.

— Insuficiencia o dilatacion del anillo inguinal interno.

— Tendencia Familiar.

~ Prematuros de menos de 32 semanas.

— Bajo peso al nacer menos de 1.500 gr.

— Incisiones quirtirgicas transversas exageradas en el
abdomen.
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Factores Desencadenantes® "

— Esfuerzos cronicos (para defecar, para orinar, para
toser, levantar objetos pesados)

— Obesidad.

— Sedentarismo.

— Pérdida de peso

— Edad.

— Embarazos miltiples.

— El tabaquismo. Read descubrié que los compuestos de
proteasas y elastasas libres no enlazados pero si
activas, se encuentran en el suero de los fumadores y
estas enzimas circulantes trastornan el sistema
proteasas / antiproteasas en la sangre y provocan la
destruccion de la elastina de la coldgena de la vaina del
recto, de la fascie transversales etc. Etc. Por lo tanto
causan debilitamiento de los tejidos, predisponiendo a
las hernias y al enfisema pulmonar en los fumadores.

Cuadro Clinico®' *

En las hernias no complicadas o simples = Molestias o

dolores ocasionales, protruciéon o salida de la masa

herniaria por los esfuerzos y de reduccion fécil.

En las hernias complicadas = Dolor permanente, masa

inguinal que no se reduce, aumento de la consistencia,

cambio de coloracion y signos de obstruccion intestinal.

Diagnostico Diferencial: Hidrocele, quiste del cordén,
quiste del conducto de Nuck, lipoma, vasitis (deferentitis),
quistes de la glandula de Bartolino, varices de la safena,
adenopatias, absceso del Psoas, testiculos ectopicos, vari-
cocele, hematomas, linfomas, metastasis, orquiepididimi-
tis, torsion de testiculo, aneurisma femoral, quistes seba-
ceos. Etc. Etc.

Complicaciones®’ - *"

Pre-Operatorio

— Error en el Diagnéstico.

— Maniobra de Taxis mal realizada.

Intra-Operatorio:

— Lesiones nerviosas (abdominogenitales mayor -
menor.)

— Lesiones vasculares (isquemia testicular, edema)

— Lesién o seccion del conducto deferente.

— Lesiones de visceras.

— Sangrados.

Post-Operatorio:

Hematomas, hemoperitoneo, seromas , abscesos, fistulas,

peritonitis. rechazo de la protesis, recurrencia herniaria,,

osteitis, atrofia testicular, hidrocele, anestesia cutdnea,

dolor en la cicatriz. Etc.

Clasificacion de las Técnicas Protésicas por Via
Anterior “'
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A.- Técnicas con Proétesis en Posicion Intermuscular.
Irving L Liechtenstein.

Arthur I Gilber.

— Ira M. Rutkow.

Ermanno E. Trabucco.

Hernioplastia combinada.

B.- Técnicas con Protesis en Posicion Preperitoneal.
Robert M. Moran.

Jean Rives.

Robert Bendavid.

Raimond C. Read.

J. Alberto Torrico Camacho.

C.- Tecnicas Mixtas.
En cola de flecha.
Con duplicacién del canal inguinal.

Técnica de Lichtenstein Modificada

La técnica quirdrgica que nosotros proponemos para el
tratamiento de las hernias inguinales, crurales y recidivan-
tes, es la siguiente: (Fig. 1y 2)

— Preparacion Psicoldgica del paciente, descartar o tratar
patologias concomitantes, cardiopulmonares, renoure-
terales prostata etc.

— Exdmenes laboratoriales de rutina.

— Ayuno entre 8 a 12 hrs.

— Tricotomia | a 2 hrs. Antes de la cirugia.

— Anestesia Local (lidocaina al 2% 15 ml, Bupivacaina al
0,5 %, 15 ml, mas 2 ml de Bicarbonato de sodio, mas
15 ml de solucion fisioldgica). Y algin sedante si el
caso lo amerita.

— Técnica.-Infiltracion radiada por encima y por debajo
de la espina iliaca antero superior, por encima del
anillo inguinal interno, la espina del pubis y el pubis,
con el objeto de bloquear los nervios abdomino
genitales y el genito crural.

Anestesia raquidea con aguja fina, peridural o general.

PRIMER TIEMPO:

— Paciente en decubito dorsal o supino, en pacientes
obesos colocar una almohadilla bajo el sacro, expone
mejor.

— Insicién paralela al ligamento inguinal de 6 a 12 cm. de
longitud, que parte de la espina del pubis hasta cerca
de la espina iliaca antero superior, ligeramente
concava. En caso de hernias bilaterales, se realiza
doble insicion.

— Incision del tejido celular, ligar los dos grupos de las
venas epigastricas inferiores superficiales, seccion de
las dos fascies Camper y Scarpa.




SEGUNDO TIEMPO:

— Incisién de la aponeurosis del oblicuo mayor, sobre el
cordon espermatico.

— Identificacion, Diseccion, aislamiento y tratamiento
del contenido del saco. Invaginacion del saco con
jareta o con puntos separados con seda (0) o Reseccion
del saco mas sutura con seda (0) en la parte mas alta.

— En la hernia crural inguinalizar el saco.

TERCER TIEMPO:

— Identificacién del tend6n conjunto y del ligamento de
Cooper.

— Preparacion de la malla de polipropileno de 8 por 10
c¢m 0 a demanda, cortando fos extremos.

— El borde de 8 cm se fija al ligamento de Cooper con 3
a 5 puntos separados con proprolene (0) o 1 (0).

— Para el paso del cordén espermdtico o el ligamento
redondo, se secciona la malla en forma de raqueta a la
altura del anillo inguinal interno y a través del cual
pasa el corddn espermatico y de esta manera el cordon
queda por encima de la malla. Posteriormente se
calibra el anillo inguinal interno con 3 o 4 puntos
separados con prolene 2 (0). Técnica de Marci.

- 2 by A Sac
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Fig. N° 1: Corte sagital: A Piel, B Fascie de Camper, C Fascie de
Scarpa, D Aponeurosis del Oblicuo Mayor, E Tendon Conjunto, F
Fascie Transversales, G Peritoneo, H Asas Intestinales

— El borde de 10 cm. se fija, en la parte medial al recto
anterior con 2 a 3 puntos y la parte superior se fija al
tendon conjunto con 4 a 6 puntos separados en doble
hilera.

— La malla debe quedar flopping sin tensién, ademds se
mantiene en su lugar mediante la ley de Pascal
(mantiene la malla contra la pared abdominal, por
medio de la presion intra - abdominal).

— Se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor con dexon
o Vicryl 2(0) o (0) con sutura continua engarzada,
ademas se calibra el anillo inguinal externo.
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— Con esta técnica la malla cubre el triangulo de Hes-
selbach, el anillo crural y refuerza la pared abdomi-
nal posterior.

— Sutura del tejido celular con sus 2 fascies con cat gut
cromado 2 (0) o (0) con puntos separados, anclando
a la aponeurosis del oblicuo mayor (para evitar
espacios muertos).

— Piel con nylon 3(0) o 4 (0).

- En caso de que la cirugia haya sido muy laboriosa
se puede dejar drenajes de Pen Ross.

A. Oblicuo Mayor
'
+

5/ .. Protesis

W ,,_

“"Hueso Piihico

C. Espermdtico

iig. Cooper

Fig.N° 2 Vista frontal de la técnica.

En el Seguro Social Universitario, la Caja Nacional de
Salud de la ciudad de Cochabamba, ademds de una
experiencia personal en clinicas privadas, se realizd un
estudio retrospectivo y prospectivo, sobre la técnica de
Lichtenstein modificada sin tensidn, para el tratamiento de
las hernias inguinales, crurales y recidivantes, entre abril
de 1.997 a marzo de 2.007, interviniendo quirdrgicamente
en 110 casos.

Se analiza desde un punto de vista conceptual, edad, sexo,
la anatomia, el cuadro clinico, la patologia asociada,
apoyo laboratorial, el diagnostico, la descripcion de
nuestra técnica quirdrgica, la morbi-mortalidad y el
seguimiento ha través de un protocolo.

Entre abril de 1997 a marzo de 2007, se estudiaron 110
pacientes, todos operados con la técnica de Liechtenstein
modificada y sin tension, de las cuales corresponden a 94
varones (85 %) y a 16 mujeres (15 %), con una relacion
de los hombres sobre las mujeres de 6:1, siendo mas

frecuente entre la cuarta y la séptima década de la vida,
con extremos de 25 y 80 anos de edad
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Hernias Derecha| % | lzquierda| % |Total| %

Oblicua Externa indirectas 27 245 23 21 ] 50 |455
Directas 25 22.7 17 154 42 | 38
Crurales 7 6.4 3 27| 10
Mixtas 2 2 ! 09 3 2.7
Recidiviantes 2 ! 09| 3 2.7
Inguino labial izquierda | 0.9 ! 09
mas crural derecha
Inguino escrotal izquierda | 09 | 0.9
y crural derecha
TOTALES 65 59 45 411 110 | 110

Cuadro 1: Diagnostico de Hernias

En cuanto al tiempo de aparicion de las hernias, con
menos de un ano con 47 casos (43%), entre uno a cinco
anos con 45 casos (41 %) y con mds de cinco afios con 18
casos 16 %.

En relacion al cuadro clinico, se tiene con molestias
esporddicas, masa palpable y reducible en 80 casos (73 %)
y con dolor persistente, masa no reducible con menos de
seis hrs. de evolucion 30 casos (27 %).

Fig 3: Hernia Oblicuo Externa o Inguino Labial lzquierda mas
Hernia Crural Derecha

En el cuadro No 1. Mencionamos los diagnodsticos
teniendo la Hernia Inguinal Oblicua Externa derecha
con 27 casos 245 %, la Hernia Inguinal Oblicua
Externa lIzquierda con 23 casos (21 %), la hernia
Directa derecha con 25 casos (22,7 %), Hernia Directa
[zquierda con 17 casos (15,4 %), Hernia Crural derecha
con 7 casos (6.4 %).

Hernia Crural Izquierda con 3 casos (2.7 %), Hernia
Mixta derecha 2 Casos 2 %, Hernia Mixta Izquierda con
1 casos 0,9 %, Hernia recidivada derecha 2 casos 2 % .
hernia recidivada izquierda 1 Caso 0.9 %, hernia
oblicuo externa o inguino labial izquierda mas hernia
crural derecha en | caso 09 % (mujer Fig.No 3) y
hernia inguino escrotal Izquierda mas crural derecha
(hombre Fig. No 4).
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En cuanto a la clasificacion de los diagndsticos por sexo,
las Hernias Oblicuas Externas en varones 50 casos (45.5
%), Hernias directas en varones con 36 casos (32,7%), en
mujeres 6 casos (54 %), Hernia Crural en varones 3 casos
(2.7 %), en mujeres con 7 casos (6,4 %), Hernias mixtas
en varones 2 casos 2 % y en mujeres 1 caso 0.9 %, Hernias
recurrentes en varones en 2 casos 2 % , en mujeres | casos
0.9 % , 1 caso con hernia oblicua externa o inguino labial
derecha mas hernia crural izquierda (mujer) y 1 caso con
hernia inguino escrotal izquierda mas crural derecha
siendo un total de 94 varones 85% y 16 mujeres 15 %,
con una relacion de 6:1.

§ % :
Fig 4: Hernia Inguino Escrotal 1zquierda mas Crural Derecha

En cuanto a la patologia concomitante con problemas
cardio-pulmonares en 5 casos (4,5 %), con diabetes 8
casos (7,2%), con hipertension arteria 9 casos (8,1 %),
Hiperplasia prostdtica benigna 11 casos (10 %),
Estrefiimiento cronico 20 casos (18 %), con un total de 53
casos (48 %).

En cuanto a los fumadores tabulamos a 49 varones
(445%) y 7 mujeres (6.4 %) siendo un total de 56 casos
(51 %).

Referente a los exdmenes de apoyo laboratorial, se
realizaron los de rutina y también se realizo R.X de térax.
antigeno prostdtico especifico, electrocardiograma. en los
pacientes que requerian.

Referente a la programacion quirtrgica, 80 casos 73 % se
operaron en forma electiva y 30 casos se operaron de
urgencia.

Cuadro No 2:
Anestesia Pacientes Y%
Raquidea con aguja fima. 62 56
Peridural 25 23
Local 23 21
Total 100 100

Cuadro N°2: Tipo de Anestesia utilizada durante las intervenciones.




En el cuadro No2. Se menciona el tipo de anestesia que
utilizamos, raquidea baja con aguja fina 62 casos 56 %,
con peridural 25 casos 23 % y con local 23 casos 21 %.

En todos los pacientes, se realizaron la técnica quirdrgica
que proponemos, ademas en |1 casos 10 %, simultdnea-
mente se realizo prostatectomia abierta mas hernio plastia.

Referente a los antibidticos en todos se empleo en forma
profildctica. (Cefotaxina o gentamicina).

En cuanto al tiempo de internacion con menos de un dia
23 casos 21 %, de 1 a 2 dias 62 casos 56 % y de 3 a 4 dias
con 25 casos 23 %.

En cuanto a las complicaciones, tuvimos seromas en 5
casos 4.5 %. hematoma en 2 casos 2 %, orquiepididimitis
en 3 casos 2,7 %, equimosis inguinal y escrotal en 6 casos
54 %, son en total 16 casos 14,5 %.

En el cuadro No 3:Se menciona sobre el seguimiento que
se realizd bajo un protocolo por entre vista o por teléfo-
no en forma personal en 90 casos (81 %) Y 20 casos (19
%) los perdimos, ademds tabulamos el tiempo de segui-
miento entre seis meses a un afio 10 casos (9 %), entre 2 a
4 anos 19 casos (17,2%) entre 5 a 7 afios 24 casos (21,8 %)
y entre 8 a 10 aftos 37 casos (33,6 %), realizando un se-
guimiento de 90 pacientes (81 %).

Con seguimiento | Casos | % | Sin seguimiento | Casos | %
6 meses a | ano 10 9 20 19

2 a4 aios 19 |17.2

5 a7 anos 24 |21.8

8 a 10 anos 37 34
Totales 90 81 20 19

Cuadro N° 3: Seguiniento de casos.

La cirugia de las hernias inguinales en nuestro medio, ocu-
pa el tercer lugar después de la colecistectomia y la apen-
dicectomia.

En nuestra serie se confirma que las hernias inguinal, es
una patologia mas comun en los adultos, entre la 3%y 59
década de la vida, con unarelacion de 6:1 de los hombres
sobre las mujeres y son mas frecuentes las hernias obli-
cuas externas, seguidas por las hernias directas, femorales,
hernias mixtas, las recidivas, siendo mas raras las hernias
dobles inguino labial [zquierda mas crural derecha, hernia
inguino escrotal izquierda mas crural derecha y siendo
mas usual en el lado derecho, que es similar a otras casuis-
ticas.

abayo Original

En relacion a las patologias concomitantes tenemos el 57
% con problemas cardiopulmonares, diabetes, hiperten-
sion arterial, hiperplasia benigna de prdstata, estrefiimien-
to cronico y obesidad, que esta en relacion con otras se-
ries.

A parte de las multiples causas, hemos tomado en cuenta
a los fumadores por el problema de la hidroxiprolina/ pro-
lina que disminuye la elastina de la coldgena de las apo-
neurosis y de otros tejidos, reportando 49 varones (44,5
%) y 7 mujeres (6,4 %), teniendo un total de 56 casos que
representa el 51 % al igual que otros autores, considera-
mos también como una causa importante para la forma-
cion de las hernias inguinales.

En cuanto al tiempo de evolucion sobre la aparicion de las
hernias tenemos entre uno a mas de cinco anos, teniendo
como sintomas y signos no complicados, molestias, masa
palpable reducible en 80 casos (73 %) y complicados co-
mo dolor persistente y masa no reducible en 30 casos (27
%) con menos de seis horas de evolucion, en estos ultimos
se realizo la maniobra de taxis y los que no se pudieron re-
ducir o estaban complicados se excluyeron del trabajo.

En cuanto a la planificacion quirdrgica, se operaron de ur-
gencia 30 casos 36,4 % y en forma programada 80 casos
63,6 %, como se ve hay mayor tendencia ha operar en for-
ma programada, que es lo mejor y asi evitar mayores com-
plicaciones, con la que estamos de acuerdo con todos los
autores.

En cuanto a la anestesia, se realizo raquidea con aguja fi-
na en 62 casos 56.4 %, peridural en 25 casos 23,7 % y
anestesia local en 23 casos 22 %. Estamos de acuerdo con
todos los autores, que la primera opcion para las cirugias
de las hernias inguino-crurales y recidivantes, es la anes-
tesia local por sus ventajas.

En cuanto al tipo de cirugia en el 100 % se realizo con la
técnica que proponemos y simultdneamente en 11 pacien-
tes 10%, se realizd prostatectomia abierta, con la cual no
se tuvo problemas.

Referente a la estancia hospitalaria, 23 casos 21 % se les
dio de alta entre las 10 y 12 primeras horas (Ambulatorio),
todos estos pacientes fueron operados con anestesia local
y al resto se les dio alta hospitalaria entre uno y cuatro
dias, porque presentaron dolor, retencion urinaria e ileo
intestinal prolongado con lo que estamos de acuerdo con
la mayor parte de las publicaciones.

En cuanto a la morbilidad tuvimos en 16 casos 14,5 %
complicados, con seromas, hematomas, orquiepididimitis,
equimosis inguinoescrotal, que son complicaciones meno-
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res, que fueron solucionados en forma ambulatoria y no
tuvimos recurrencia o recidiva herniaria.

En cuanto al seguimiento que es lo mas importante  se
controlaron en 90 casos 81 %, 37 casos 34 % cntre 8 y 10
anos, en 24 casos 22 % entre 5 a 7 anos y 19 casos 17,2 %
de 2 a 4 afios y 10 casos entre 6 meses a | afio.
Actualmente se contintia haciendo el seguimiento, en
forma personal o por teléfono de acuerdo a un protocolo y
no encontrandose recidivas herniarias.

El tratamiento quirdrgico de las hernias inguinales, crural
y recidivante por medio de la técnica Lichtenstein
modificada sin tension es:

— Simple y rdpida.

—~ Reproducible, aplicable y de ficil ejecucion en
cualquier medio.

— No altera la anatomia normal de la regién inguino-
femoral.

— Preserva el mecanismo esfinteriano del anillo interno y
el externo.

— Menor tiempo de hospitalizacién (ambulatorio y de
estancia hospitalaria corta).

— Baja morbilidad.

— Cero de mortalidad.

— Reincorporacion temprana a sus labores

— Cero de recurrencia o de recidiva herniaria.

Finalmente consideramos que la técnica de Lichtenstein
Modificada, propuesta por nosotros, es un aporte muy
importante y la mejor opciéon para el tratamiento
inguinales,

quirdrgico de las hernias crurales vy
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