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RESUMEN

Las hernias de la region inguinal presentan una alta
morbilidad y una elevada tasa de recurrencia después de
intervenidas quirirgicamente por las técnicas habituales.
Con el objetivo de exponer un nuevo enfoque fisiopatologico
y clasificatorio de las mismas. Se realizo esta investigacion
a partir de la cual se propone un eje de clasificacion con VI
grupos y XII subgrupos en dependencia del tipo de hernia, si
son primarias o recurrentes, si se usaron o no protesis, del cual
se deriva un abordaje terapéutico casuistico que actiie sobre
lo que la origina seguin sea el fallo del complejo diafragmadtico.
Se introducen dos nuevas técnicas quiriirgicas. Se realizaron
estudios morfologicos en pacientes con hernias y caddveres
sin hernias, en los que se estudiaron la distribucion de los
muisculos y las caracteristicas de las fascias y nervios, asi
como el estudio de los tejidos al microscopio electronico,
donde se observo coldgeno patologico en los portadores de
hernias directas. La forma de tridangulo escaleno en el drea
inguinal correspondio en su totalidad a los casos de hernia
indirecta, mientras que la forma equilitera se observo en
todos los pacientes operados de hernia directa. En el 98,0 %
de los caddveres no se observo distribucion triangular de la
zona inguinal. La alteracion estructural de la fibra coligena
se observo en un 6 % de los pacientes con hernias, todos
mayores de 35 arios. Solo un 1 % de los pacientes operados,
seguin la técnica seleccionada a partir de la clasificacion,
recidivo.

Palabras claves: Complejo diafragmitico muiisculo-fascio-
aponeurotico. (Complejo es el Conjunto o union de dos o
mds cosas).

ABSTRACT

Inguinal hernias have a high morbidity and a high rate
of recurrency after being operated using the habitual
techniques. Objective: To describe a new physiopathologic
approach and classification of them. A study was carried out
to make a proposal of classification with VI and XII groups
depending on the type of the hernia, if they are primary
ones or recurrent ones, if prosthesis were used or not, from
a casuistic therapeutic approach which is derived acting
on the causes that give its origin according to the failure of
diaphragmatic complex. Two new surgical techniques were
introduced. Morphological studies were done in patients
suffering from hernias and dead people without hernias,
in which the muscles distribution, the fascias and nerves
features were studied, as well as, an electronic microscopic
study of the tissues was performed, observing pathologic
collagen in patients with hernias. The scalene triangular
form in the inguinal area fully corresponded to the cases of
indirect hernia, while the equilateral form was observed in
all patients operated on direct hernia. In 98, 0 % of the dead
people a triangular distribution on the inguinal area were
not observed. Structural alterations of the collagen fiber
was observed in the 6 % of the patients studied, all of them
older than 35 years of age. Only 1 % of the operated patients
recidived, according to the technique selected taking into
account the classification.

Key Words: Diaphragmatic Complex - muscle - fascia-
inguinal hernias.

Note: Complex is the joining of two or more things
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INTRODUCCION

Un tercio de todas las operaciones que se realizan
en Cuba, en un hospital clinico quirargico tipo,
corresponden a la hernia inguinal. Cuando existe
algtin error técnico hasta un 50 % puede recidivar
durante el primer afio, ocurriendo el mayor ntimero
entre los tres y seis primeros meses. Los indices bajos
de recurrencia en este primer afio suelen asociarse a
recidivas tardias en un 20 % y a los cinco afios entre
50 % y 60 %, afirmacion realizada por el Doctor en
Ciencias Profesor de Cirugia E. Camayd Zogbe en
seccion de la Sociedad Cubana de Cirugia en enero de
1977, en conferencia sobre “Hernia recidivante’.

En los Estados Unidos se realizan casi 700.000
reparaciones de hernias de la ingle anualmente y de
ellas entre 50.000 y 100.000 son por hernia inguinal
recidivante. Un estudio realizado en dicho pais en
1983 por la corporaciéon Rand concluyé que al menos
el 10 % de todas las reparaciones primarias de hernias
fallardn y hay pocas evidencias de que los resultados
en Europa sean més alentadores. (2

Consideraciones previas

La region inquiné-crural (ingle) desde el punto de
vista anatoémico, histolégico y funcional lejos de
considerarse una zona estatica donde han primado
conceptos anatémicos puros como el de cuadrilatero
miopectineo de Fruchaud, representado como una
zonarigida por donde emergen los tres tipos de hernias
solo por la existencia de tres orificios o puntos débiles
que permiten su formacion en el mismo, podemos
apreciarla como un érea dindmica en su porcién
superior. Si lo dividimos por una bisectriz, surgen dos
triangulos. El superior, por donde emergen las hernias
llamadas inguinales y que definimos como un complejo
diafragmatico-musculo-fascio-aponeurético (CDMFA)
ya que al contraerse los musculos que la forman se
produce un doble mecanismo de diafragma por
contraccion del musculo transverso, cerrando el anillo
inguinal profundo como un obturador y evitando que
se formen las hernias inguinales indirectas, ademas
de que al rectificar su arco aponeurético los muasculos
anchos protegen el triangulo de Hesselbach y esto

unido a la integridad de las fibras coldgenas que
forman la lamina TF/TAA (antiguamente llamada
fascia transversalis) evita la apariciéon de las hernias
directas ¢4,

El triangulo inferior, rigido, sufre los embates de las
presiones positivas de la cavidad abdominal y las
alteraciones metabdlicas del coldgeno, apareciendo las
llamadas hernias crurales, también incluidas dentro de
las hernias de la ingle.

Este CDMFA puede ser competente y nunca aparecera
una hernia o ser incompetente, por representar
un tridngulo equildtero, persistencia del conducto
peritoneo vaginal, alteraciones del colageno, lesiones
nerviosas, factores hereditarios que lo perdisponen,
aumento de las presiones de la cavidad abdominal por
constipacion, adenomas prostéticos, bronquitis etc y
entonces, aparecer una hernia o su recidiva. ¢’9

Se realiza el presente estudio con el objetivo de
describir un nuevo enfoque fisiopatologico de las
hernias inguinales y proponer un nuevo eje de
clasificacion para el abordaje terapéutico diferencial
segun la fisiopatologia de estas, asi como demostrar
que con la aplicacién de la técnica quirdrgica adecuada
segin la nueva clasificacion se reducen las recidivas de
las hernias inguinales operadas.

MATERIAL Y METODO

Para la propuesta de una nueva clasificacion de la
enfermedad herniaria y una diferente clasificacion
fisiopatoldgica, se efectué un estudio observacional
analitico de casos y controles mediante la determinacion
de los aspectos que con mas frecuencia se relacionan
con la aparicion o evolucion de los diferentes tipos de
hernia. Fueron sometidas a contraste dos hipotesis:
una, que la forma del tridngulo que se aprecia en la
region inguinal no es independiente del tipo de hernia,
siendo el 4rea de la region inguinal mayor en los
casos de hernias directas que en los casos de hernias
indirectas y dos, que la estructura del colageno en
la hernia directa puede presentar una proporciéon
superior de alteraciones en los varones con 35 afios y
mas, llamada abiotréfia. ¢® En una segunda etapa de la
investigacion se realiz6 un estudio cuasi-experimental
de intervenciéon para la aplicacion de diferentes
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técnicas quirtrgicas segin la clasificacion propuesta
atendiendo al fallo del CDMFA.

En una primera etapa el universo estuvo constituido
por todos los pacientes varones, de 15 afios y mas,
intervenidos por cualquier tipo de hernia y atendidos
desde 1982 a 1986 en el Hospital Clinico Quirtrgico
“Enrique Cabrera”. Se conformé una némina de casos y
se seleccion6 por procedimiento aleatorio una muestra
de 100 pacientes, garantizando un 95 % de confianza y
un error en las estimaciones no mayor de un 5 %.

Para mejorar la calidad de las comparaciones se cred
un grupo control constituido por 50 cadaveres del
sexo masculino, comparables en todo al universo de
pacientes operados, pero que no tenfan ningtn tipo de
hernia inguinal, lo cual se verific6 mediante diseccién
de la region inguinal derecha.

A los 150 individuos se les midi6 la longitud de
cada lado del triangulo inguinal mediante el uso de
un compdas y una regla graduados, tomando como
referencia los siguientes puntos: espina del pubis,
punto de insercién del oblicuo menor en la arcada
crural y punto de insercion del oblicuo menor en la
vaina del recto. Una vez determinada la longitud de
cada lado, se defini6 el triangulo como equilatero o
escaleno y se calcul6 el drea mediante la férmula de
Her6n ©).

Paralelamente, para estudiar la estructura de las
fibras coldgenas se tomé una muestra aleatoria,
de 50 pacientes masculinos extraidos del total de
operados de herniorrafia y ademdas 20 pacientes
(10 apendicectomizados menores de 35 afos y 10
prostactemizados mayores de 35 afios) sin hernias.
Estos tltimos se tomaron, en el mismo hospital y
periodo de tiempo. Finalmente quedaron incluidos 50
y 20 en cada grupo, respectivamente.

Los 50 portadores de hernias se distribuyeron de la
siguiente forma:

* Segun tipo de hernia: 20 con hernia inguinal
directa, 20 combinadas y 10 indirectas.

* Segun edad: 25 (menores de 35 afios) y 25 (de 35
afios y mas).

A los 70 pacientes se les tom6 una muestra de 1 cm?

del tercio inferior de la vaina del recto anterior del

abdomen en el momento de la herniorrafia o de la
apendicetomia o prostatectomia. Los fragmentos
extraidos se conservaron en formaldehido y se
refrigeraron a 0 °C hasta su traslado al laboratorio
del CENIC, donde fueron observados al microscopio
electrénico.

Se consider6 que las fibras colagenas eran anormales
cuando no existi6 cohesién entre las fibrillas y/o
cuando la frecuencia de la periodicidad axial de las
fibrillas fue irregular y normal, cuando no fueron
observadas estas alteraciones. ¢#

En una segunda etapa y basado en los resultados de las
hipétesis antes planteadas, se procedio a la elaboracion
de una nueva clasificacion fisiopatolégica de las hernias
de la ingle, la cual permiti6 la aplicaciéon de técnicas
quirargicas diferenciadas segtn el fallo del CDMFA y
para su demostracion préctica se tomé un universo de
1047 pacientes masculinos operados de hernias de la
ingle, en los Hospitales Clinicos Quirtrgicos “Enrique
Cabrera” y “Gral. Calixto Garcia” durante el periodo
1982 - 2005 y que fueron seguidos en consulta durante
al menos 10 afios.

Finalmente la muestra quedé constituida por 1000
pacientes, de los cuales el 80 % fueron operados por
hernias primarias y el 20 % por hernias recurrentes.
Salieron 47 pacientes del estudio.

Criterios de exclusion:

- No quisieron continuar: 31

- Fallecidos (por causas no relacionadas con la
herniorrafia): 4

- Se perdi6 contacto con el paciente: 7

- Otras causas: 4

Se tomaron como variables independientes los
distintos tipos de intervencién quirtrgica realizada
y como variable dependiente, la ocurrencia o no de
complicaciones. Se definieron como complicaciones
mayores aquellas que pueden comprometer el
resultado final de la reparacion y menores, las que no.
En todos los casos se empled antibioticoterapia
profilactica, con cefalosporinas de cualquier generacion,
30 minutos antes de comenzar la incisiéon de la piel. 7
Elseguimiento serealiz6 por consulta externa, tomando
como base el dia del alta y con la siguiente frecuencia:
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a la semana, al mes, a los seis meses y anualmente (como
minimo un afio y hasta 14 afios en algunos casos). Para
las consultas anuales, el autor se apoy6 en los médicos
de familia.

Los datos acopiados fueron revisados, validados y
procesados por métodos computacionales y con el
sistema EPI 6 se confeccionaron las tablas de contingencia.
La seleccion dentro del marco muestral se efectué por
medio de las opciones del EPITABLE.

Las medidas de restimenes fueron las establecidas para
datos cualitativos y cuantitativos, mediante indices,
porcentajes y medias aritméticas. Se constataron las areas
medias de ambos tipos de hernia utilizando la prueba de
t de Student con nivel de significacion de 0.05.

Aspectos éticos

Se contd con el consentimiento informado por escrito
de los individuos que resultaron seleccionados, o en su
defecto, con la aprobacién de personas responsabilizadas
con él para las nuevas técnicas. En el caso de los fallecidos
el consentimiento fue emitido por sus familiares. Se
mantuvo la confidencialidad de los datos recogidos.

Tabla 1

Caracteristicas del tridngulo inguinal segiin grupo estudiado
TRIANGULO INGUINAL | GRUPOS TOTAL

Control Casos
No. % Directa Indirecta No. %
No. % No. %

Escaleno - - - - 80 100 80 53,3
Equilatero 1 2,0 20 100,0 - - 21 14,0
Ausencia de triangulo 49 98,0 - - - = 49 32,7
Total 50 100,0 20 100,0 | 80 100,0 | 150 | 100,0

RESULTADOS Y DISCUSION

Como se observa en la tabla 1, la forma de tridngulo
escaleno en el area inguinal correspondi6 en su totalidad
a los casos de hernia indirecta, mientras que la forma
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equilatera se observé en todos los pacientes operados de
hernia directa. Enlos cadaveres no se observo distribucion
triangular de la zona inguinal en el 98,0 %. Esto refuerza
el criterio de que la distribucién muscular predispone a

la aparicion de hernias de

la ingle.

Hessert(" describe los llamados tridngulos quirdargicos y
afirma que segtin sea la insercion de los musculos anchos
en el pubis o en la vaina del recto anterior del abdomen,
estos son capaces de formar con el recto y la arcada crural
triangulos escalenos en el primer caso y equilateros en el

segundo.

Tabla 2

Area segquin tipo de hernia
Tipo de hernia Area media* P
Indirecta 2,80 <0,0001
Directa 7,44

*Area media expresada en cm?

El area media de estos tridngulos (tabla 2) muestra que en
los tridngulos inguinales de los casos de hernia indirecta
(escalenos), es significativamente menor (p < 0,0001) que
en las de hernia directa (equilatero).

Una mayor &rea del triangulo hace que la funcién de
diafragma que se obtiene cuando el musculo oblicuo
menor y transverso se contraen, se logre imperfectamente
y la pared posterior del canal inguinal formada por la
fascia transversal y la fascia del musculo transverso del

abdomen que forman la

lamina T.F/T.A.A tiene que

soportar los embates de la presion positiva hidrostatica
intrabdominal de hasta 150 cm de agua. ©'?

El mecanismo de contencién que ejerce la contraccion
muscular sobre el anillo inguinal profundo puede
perderse si existe lesion nerviosa, **'¥ como puede ocurrir
durante las incisiones de Mc Burney o lumbotomias bajas,
constituyendo causas frecuentes de lesiones nerviosas en
esta zona. También la pérdida de masa muscular puede
provocar la pérdida de efectividad en la contraccion,
como puede ocurrir en el adulto mayor. Cuando ocurren
estos fendmenos puede hacerse evidente un conducto
peritoneo vaginal que permanecia latente.

La alteracion estructural de la fibra coldgena ocurrié en
pacientes con enfermedad herniaria, pero a pesar de ello
solo se observé en un 6 %, todos mayores de 35 afios.
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Son conocidas las alteraciones de la estructura de la fibra
coldgena, la cual se produce a partir de los 35 - 40 afios de
edad, aunque en el momento del nacimiento esté presente
un co6digo genético. Dichas alteraciones se conocen como
abiotrofia. 151

Todo lo antes expuesto, mas los factores clinicos clésicos
impuestos por el tiempo, ha llevado al autor a crear un
concepto: “la region inguinal, desde el punto de vista
estructural y fisiologico, se comporta como un complejo
diafragmatico musculo-fascio-aponeurético”. Partiendo de
este enfoque, se propone una clasificacion (Tabla 3) que tiene
como eje la fisiopatologia de las hernias de la regién inguinal,
a partir de la cual se proponen abordajes terapéuticos
diferenciados segtn el fallo de la zona (Tabla 4).

Tabla 3
Clasificacion clinico fisiopatologica de la enfermedad herniaria

Tipo I Hernia inguinal indirecta o combinada con predominio indirecto y persistencia
del conducto peritoneo vaginal (Tridngulo inguinal escaleno).

Sub tipo LA Persistencia del conducto peritoneo vaginal (C.P.V) con dilatacion del anillo
inguinal profundo.

Sub tipo I.B Persistencia del C.P.V con gran dilatacion del anillo inguinal profundo, con
debilidad o lesion de la ldamina T.A.A/T.F, con o sin deslizamiento de visceras.

Tipo II Hernia inguinal directa con insuficiencia musculo-fascio-aponeurética y/o
triangulo inguinal equildtero que debilita o lesiona la lamina T.F / T.A.A.

Tipo III Hernias crurales.

Ssubipo IIILA [ Hernia crural en cualquiera de sus variantes anatémicas.

Suptipo III.B [ Hernia crural recidivante.

Tipo IV Hernias inguinales recidivantes sin uso previo de protesis.*

Suptiipo IV.A [ Hernia inguinal recidivante a través del anillo inguinal profundo.

Suptiipo IV.B [ Hernia inguinal recidivante por deficiencia de cualquier segmento de la
lamina T.F /T.A.A.

TIPO V Hernias inguinales recidivantes con uso previo de protesis.

Suptiipo V.A [ Pacientes que se le coloc6 la prétesis, prefascial por cirugia convencional o
videolaparatomia.(TEP).

Suptiipo V.B [ Pacientes que se le coloc¢ la protesis pre peritoneal por cirugia convencional o
videolaparatomia.(TAAP).

Tipo VI Situaciones Especiales Clinico Patolégicas.

SUBTIPO VI.A | Lesiones del SNC funcionales u orgénicas o por incisiones de Mc. Burney u otras.

SUBTIPO VI.B [ Abdomen herniario o maltiples hernias acompanadas de incisionales.

SUBTIPO VI.C [ Hernias inguinales con otras enfermedades quirdrgicas asociadas que

requieren tto. Videolaparatomia.

* El numero
de recidivas
se pone entre
paréntesis.
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Técnicas quirurgicas y vias de abordaje

TECNICA Y VIA TIPOI |TIPOIl| TIPOIII TIPO IV TIPO V TIPO VI
Herniorrafia por via inguinal SUBTIPOS SUBTIPOS | SUBTIPOS | SUBTIPOS | SUBTIPOS
Potts, Marcy, Grifith, Camayd, LA III.A
Goderich, Shiouldice, LA II LA IV. A VLA
Abraham, LB I IV.B
Mc vay, Zinmerman ii, Bassini I.B II IV.B VI.A
Zinmerman i y. Maden I.B IILA IV.B
Lotheissen L.B
Herniorrafia por via femoral. LA
II1.B
Cadenat, Bassini
Herniorrafia por via post., Muy
atil, cuando, necesitamos en-
trar a la cavidad abdominal.
Cheatle- Henry, Nyhus LAYLB EN DE- EN DE-
I.B II PENDEN- | PENDEN-
CIA CIA DE
MLAOILB| LA VIA
Hernio plastia por via inguinal
Prefascial: Lictehenstein, I.B IVAY V. AYV.B VI A
Trabucco, phs. IV.B V.AYV.B
Preperitoneal: Abraham, Rives, IVAY
Moran IV.B
IVAY
IV.B
IDEM
Hernioplastia por via post.
Stoppa, Nyhus V.A VLAY
VIB
Videolaparoscépica
Taap. V.A VLAY
Tep. V.B VI.C

*Solo se tomaron en cuenta las técnicas quirdrgicas mas utilizadas

nacional e internacionalmente.
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Esta clasificacion, como todas las que la han precedido,
no estd exenta de inconvenientes. Entre estos se encuentra
que al concebirla el autor para que brinde salida a
abordajes terapéuticos con un enfoque fisiopatolégico
(Tabla 2) se hace méas compleja que otras. Estd muy
relacionada en principios que han sido tenidos en cuentas
por clasificaciones anteriores, 71819202 aunque el hecho
de basarla en un eje fisiopatolégico del CDMFA, le
brinda posiblemente su mayor ventaja, ademds de tener
en cuenta determinadas condiciones clinicas ya que es un
paciente, no una hernia, lo que tratamos.

Esta dltima tabla merece algunos comentarios en
cuanto al empleo de las técnicas propuestas. La técnica
del Profesor Camayd se puede utilizar para reparar el
anillo inguinal profundo y complementar cualquier
otra técnica que repare la lamina T.F./T.A.A.y la de
Mc Vay si el arco aponeurético del misculo transverso
del abdomen y el ligamento de Cooper estan bien
desarrollados. Ademds, la distancia entre ambos
no debe exceder los 3 cms, ya que al suturar la linea
primaria podria alcanzarse una alta tension y poner en
peligro la reparacién. 182
Con respecto a la técnica de Marcy, esta solo repara el
anillo inguinal profundo, mientras que la propuesta por
el autor (Rollos y Parche Fascio Aponeurético), debe
emplearse solamente en grandes hernias. En el caso
que la sutura quede algo tensa, no debe dudarse en
abandonar el método y emplear una protesis. ** De
las hernioplastias la técnica de Lichtenstein es una de las
mas utilizadas *®)

La via posterior ® debe emplearse cuando sea necesaria

una laparotomia o si previamente ha sido utilizada la via
anterior. De las técnicas que la usan, la de Stoppa @ debe
reservarse para cuando existen mds de una hernia de la
pared abdominal a la vez.
Las técnicas videolaparoscopicas ®*2* tienen entre sus
ventajas el mayor confort del paciente y lareincorporacion
mas rapida del mismo a su actividad previa, lo que
compensa para algunos su alto costo y el hecho de que
siempre necesita anestesia general. El autor recomienda
que es la mejor opciéon cuando fallan los métodos
tradicionales, cuando el paciente padece de enfermedad
mental con excitacion psicomotora o cuando la hernia
concomita con otra enfermedad quirdrgica abordable
por videolaparoscopia.
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Los 1000 pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera segun el tipo de intervencion realizada.

Tabla 5
Técnicas quirvrgicas mds utilizadas en Cuba
TECNICA QUIRURGICA OPERADOS RECIDIVAS
# % # %
Herniorrafias
Shouldice-Berliner 200 20,0 1 0,5
Mc Vay 100 10,0 1 0,5
Plastia del anillo inguinal profundo, (Camayd) 100 10,0 0 0
Técnica de Rollos y Parche (Abraham) 100 10,0 1 0,5
Zinmerman [ y II 100 10,0 2 1,0
Madden 50 5,0 1 05
Bassini 50 5,0 1 0,5
Marcy 25 2,5 0 0
Nyhus 10 1,0 1 0,5
Cadenat 10 1,0 0 0
Goderich 5 0,5 0 0
Henry 5 0,5 0 0
Condon 5 0,5 0 0
Hernioplastia
Con protesis preperitoneal por via inguinal (Abraham) 150 15 0 0
Con protesis prefascial 50 5,0 1 0,5
Stoppa 15 1,5 0 0
Videolaparoscépica TAAP 25 2,5 1 0,5
TOTAL 1000 100,0 10 1,0

* En relacion al total de casos (1000).
** En relacion al numero de operados de cada técnica.

Fueron operados por el autor 80 % de los casos, el resto
fueron operados por residentes entrenados por él y bajo
su supervisiéon. Todos de forma electiva. Se prefiri6 la
anestesia local en el 70 %, siempre que la evaluacién del
caso lo aconsejara le siguieron, en orden de frecuencia, la
peridural (20 %), raquidea (7 %) y solo se utiliz6 anestesia
general en los pacientes dementes (3 %)." El uso de
sonda vesical fue excepcional, y el alta fue en el dia para
el 75 %, a las 24 horas del postoperatorio a un (20 %), y en
mas de 48 horas en el 5% de los casos. *» Como ven en la
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tabla solo el 1 % recidivé. Lo que supera las series de
varios expertos.

En los mil casos, 100 fueron operados por una recidiva
herniaria, en todos se utiliz6 protesis y no hemos
tenido fallo del método.

CONCLUSIONES

La region inguinal evidentemente es un complejo
diafragmatico-musculo-facio-aponeuroético, que de ser
incompetente requiere de un tratamiento diferenciado
segin el fallo del mismo, lo que probamos al
aplicar nuestra clasificacion basada en principios
fisiopatologicos. Esto permitié6 que no se observaran
grandes diferencias en los resultados referentes a las
recidivasherniariasalemplear técnicas deherniorrafias,
hernioplastias convencionales y videolaparoscépica.
El tratamiento diferenciado logra reducir la estadia,
complicaciones y permite una pronta incorporacién
del individuo a su vida diaria.
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