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ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA

ESCUELA DE MEDICINA

INCIDENCIA DE HERNIAS INGUINALES )
EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS EN SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL PUYO PERIODO 2005-2008.

RESUMEN

Al iniciar este trabajo el propoésito era conoeeinicidencia de Hernias Inguinales en
pacientes mayores de 15 afios en el Servicio dryi@idel Hospital Provincial Puyo
en el periodo 2005 — 2008 con el objetivo de telados estadisticos reales que nos
permitan tener una perspectiva clinica de dichelggia y de alguna manera

emprender politicas de salud encaminadas a disngnuincidencia.

El disefio de esta investigacion es descriptivaley secuencia transversal; la
informacion fue recolectada de Historias Clinicagos datos fueron analizados con el

programa computarizado Excel.

El universo de estudio fue de 105 Historias CHaicque representan el 100%, de las
cuales, 62% pertenecen al sexo masculino y 38%natriino; siendo el grupo etario de
mayor incidencia el de 60 afios con el 45%; adetadshernias que predominaron
fueron las indirectas con un 52%, seguida de lectdis 43% y mixtas el 5%. En
todos los tipos de hernias hubo predominio enads lderecho con el 56% vy del lado
izquierdo con el4%; 72% procede del area rural, y en cuanto a soglkcaciones

postquirdrgicas tempranas se evidencio el 10%uoarmedia 1.6%.

Los resultados obtenidos demuestran un elevadcep@aje de pacientes con Hernia
Inguinal por lo que deberia ser considerado unlenod de salud publica y emplear

programas de atencion primaria de salud.



SUMMARY

The purpose of this work was knowing the incidence of Inguinal Hernias in patients older
than 15 in the Surgery Service of the Hospital Provincial Puyo over the 2005-2008 period
to obtain real statistical data permitting to have a clinic perspective of such a pathology
and undertake in some way health policies to diminish the incidence. This investigation
design is descriptive and cross-sequence . The information was collected from the Clinic
Histories whose data were analyzed with the Excel computing system. The study universe
consisted of 105 Clinic Histories representing 100% , of which , 62% belong to the males
and 38% to the females. The age group with the highest incidence was 60 years with
45%; moreover, the predominant hernias were the indirect ones with 52%, followed by
the indirect ones. 43% and mixed ones with 5%. In all hernia types there was a
predominance in the right side with 56% and left side with 44% ; 72% come from the rural
area. The results show a high level of patients with inguinal hernia; this is why it should

be considered to be a public health problem and employ primary health care programs.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que existen multiples informes hist@&ique describen a las hernias de la
region inguinal desde hace varios siglos, este tsignae siendo de interés entre los
cirujanos, ya que como se sabe es la patologiame@sentemente desde el punto de
vista quirdrgico, con un numero importante de nemoia, a pesar de las diferentes

técnicas utilizadas en la reparacign.

De acuerdo con datos del National Center for Hegilfllistics, la hernioplastia Inguinal
con hernia inguinal encabeza la lista de las cioperaciones quirdrgicas mas
frecuentes realizadas por los cirujanos generaled 2000. Encontrandose entre 500 —
700 mil casos anualmentg).

Sabemos que la incidencia de la hernia inguinabtan Ecuador como en el resto del
mundo, oscila entre el 3 al 5% de la poblacion ggneonstituyéndose probablemente

un problema de salud puabliga.

Independientemente del nimero exacto de cirugializadas en pacientes con esta
patologia, es evidente que constituye un probldmaran magnitud, sobre todo si
tomamos en cuenta el aspecto econémico considecprelen promedio cada paciente
operado de hernia necesita casi 16 dias de limitadte actividad laboral. Por todo esto

es muy importante el evitar sus complicacioges.

En vista de que en el Departamento de Cirugia depithl Provincial Puyo no existen
datos sobre la incidencia de Hernias Inguinalessideramos necesario realizar el
presente estudio que aportara importante informgu#éda los datos estadisticos de esta

Institucion y Provincia.



JUSTIFICACION

La hernia inguinal es el padecimiento quirdrgicosnfiiecuente en el mundo. Los
altimos afios han sido fructiferos en el desarroléo técnicas para efectuar una
reparacion quirurgica efectiva. Sin embargo na dej ser un problema de salud por las

probables complicaciones que puede presentase.

La mayoria de pacientes que presentan esta patahogée percatan de su presencia
hasta que esta se hace evidente en forma de almrtande la Regién Inguinal que

puede ser dolorosa 0 ng.

Aunque la Hernia Inguinal es primariamente recafegor el paciente, el médico es
gue debe hacer el diagnostico definitivo y planteea es el procedimiento quirdrgico

mas adecuado en la resolucion del problema.

Mediante este trabajo se establecerd la incideseigacientes con diagnostico de
Hernia Inguinal que ingresan al Hospital ProvincRlyo y permitird tener una

perspectiva mas adecuada de la problematica y émaaran un determinado momento
a corto plazo acciones que disminuyan el impactdiciea patologia sobre la poblacién

de Pastaza.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la Incidencia de las Hernias Inguinakss Pacientes mayores de 15 afios
en el Servicio de Cirugia del Hospital Provincialy® periodo 2005-2008.

Objetivos Especificos.

1. Establecer la distribucion de las Hernias Inguimadegin sexo y edad del
paciente.

2. ldentificar los tipos de Hernias Inguinales masuentes y su localizacion.

3. Conocer el lugar de procedencia de los paciente$ieonia Inguinal.

4. Determinar la Incidencia las complicaciones postarias tempranas de
pacientes diagnosticados con Hernia Inguinal.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
Introduccion

La regidon inguinal establece el limite anteriorrenta cavidad abdominal y las
extremidades. Es una zona anatomica particularugapgr una parte debe permitir el
pasaje, hacia las extremidades inferiores y esavol@bios mayores, de estructuras
musculares, vasculares, nerviosas, en el hombtesdeonductos deferentes y en la
mujer el ligamento redondo, pero a la vez debe dingpie el contenido abdominal se
desplace fuera de su cavidad.

Antes de analizar los tipos de hernia inguinal § fesibilidades terapéuticas, nos
referiremos brevemente a la anatomia de la zorest@uwue es un pilar fundamental
para comprender la forma de enfrentamiento adiarlp en su diagnéstico como en su
tratamientoy

Auln sigue el debate entre los médicos sobre muabpsctos relacionados con ella y
que van desde las causas hasta el tratamiento iagwopSimplemente la mera
definicion sigue siendo cuestion discutibiey

Algunos autores la definen en términos de una idebilmas que un orificio mismo. Es
mas, otros resaltan que es una combinacion deolksakas. Desde luego, para que
exista una hernia, debe haber un defecto en lascksta de soporte a través del cual
pueda sobresalir un 6rgano o tejido contenido, peres necesario que se encuentre el
organo dentro de la debilidad en todo momento gaeahaya hernia. (3) El contenido
de muchas se reducira con facilidad cuando el picie encuentra en posicion supina,
pero persiste el defecto anatomico basico. Adend@&he haber una debilidad
concomitante de tamafo tal que permita el pasondeviscera hacia el saco antes de
que haya una verdadera herpig.

El cuadro clinico se caracteriza por el abultanaieart la region inguinal que aumenta
con el esfuerzo y disminuye con el reposo y la g@sien decubito dorsal. Puede
asociarse a dolor en region inguinal.

Aunque la Hernia Inguinal es primariamente recasegior el paciente, el médico es el
que debe hacer el diagnostico definitivo y planteal es el procedimiento quirdrgico
mas adecuado en la resolucion del problema.

Embriologia

La configuracion anatomica descrita se determina eéncurso del desarrollo
embriologico y esta directamente relacionada atmdcion del gubernaculum testis,
proceso peritoneo vaginal (PPV) y descenso teatitulEl canal inguinal seguird el
trayecto de estas estructuf@AFICO 1.



Desarrollo embriolégico del PPV, gubernaculum
testis y descenso testicular, a los 2, tres y mgdio
meses de gestacion. El Gltimo cuadro corresponde al
desarrollo final en periodo de recién nacido.
Gubernaculum testis en blanco marcado con
asterisco. El origen del PPV se marca con flecha
vertical. EI PPV se identifica con flechas horizias.

T: Testiculo. P: Pubis. R: ReClQeferencia 6)

GRAFICO No 1.Esquema del desarrollo
embriol6gico

6 Sadler T.W. Langman Embriologia Médica con orientacion eir8cEd. Editorial Panamericana. Buenos Aires. Argentd@l;2Pag. 329.

El gubernaculum testis es una cuerda musculofilgquosaesta presente en el feto a partir
del segundo mes de vida y se extiende desde @nmaxtinferior de la génada hasta

debajo de la piel de la region inguinal fetal gostpriormente constituira la del escroto
o labios mayores. Inicialmente presenta un raprégimiento siguiendo una posterior

involucion. En el hombre indica la via de descedsbtesticulo a través del canal

inguinal al cual ensancha, hasta el escroto. EmuUger su parte media se adhiere al
utero impidiendo el descenso del ovagip.

El PPV es una evaginacion o diverticulo peritorfeainada al tercer mes de vida
intrauterina y se origina desde el anillo inguipedfundo por delante y algo medial al
gubernaculum. Posterior a él se ubican las estagtle la cuerda espermatica formada
por el descenso testicular y que contiene el defierestructuras vasculares y nerviosas
gue acompafan al testiculo y que son de origeo-petiitoneal, ellas son acompafnadas
por las fascias y musculos derivados de la parddmaimal. El cierre de este proceso
empieza, desde el orificio inguinal profundo, dd@aen su extremo distal en el escroto
un espacio virtual correspondiente a la cavidadimghgcuya hoja visceral rodea
parcialmente al testiculo y epididimo.

El descenso testicular es un proceso que dependarids factores no completamente
aclarados, entre ellos son importantes factoresam@us y hormonales. La gonada
primitiva formada en el mesodermo intermedio esfenenciada hasta las 6 a 7
semanas de gestacion momento en que se produceantsos que determinaran el
fenotipo sexual. En el hombre se produce la inldhidel desarrollo de los derivados
del conducto de Miuller. A las 9 semanas hay céluasLeydig que producen
testosterona la cual estimulara el desarrollo dedkrivados del conducto de Wolf. El
pasaje de los testiculos a través de los canahesnades se produce durante el tercer
trimestre de gestaciop,

En la mujer el equivalente a la cuerda espermascal ligamento redondo que alcanza
hasta los labios mayores y el PPV es conocido amnducto o diverticulo de Nuck.



El PPV cierra en un alto porcentaje de pacientspuis del nacimiento, constituyendo
un trayecto fibroso, sin embargo en un numero itapbe de casos lo hace durante el
primer afio de vida y en un 20% de los individuosma@mece persistente como un
espacio virtual durante la vida adulta siendo datkx solo en necropsia, sin haberse
manifestado como hermgg,.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA REGION INGUINAL
Consideraciones anatomofuncionales de la region inipal.

Entendemos que el cirujano actia sobre un serniejiey especificamente en la
hemiorrafia inguinal, sobre una region de imposaanttividad contractil durante todas
las actividades del organismo, desde la simplecjmsibipeda hasta los intensos
aumentos de la presion intraabdominal por divecsasas. Desde el punto de vista
anatémico, la region inguinoabdominal bilate ratemporta funcionalmente como una
sola, por cuanto es imposible concebir que unamnegctie independientemente de la
otra. El conocimiento de los musculos individuakesulta a veces esencial en cirugia,
pero para el analisis general de los movimientoduidos los aspectos no médicos de
la mecanica del cuerpo, los musculos deben satiadtis en grupqs

Los musculos abdominales ocupan el espacio comipieerghtre la parte inferior del
torax y la pelvis. Estos, envuelven la cavidad afidal y forman sus paredes.

1. Mdsculos laterales:El masculo oblicuo externo del abdomen o mafailiquus
externas abdominis)el oblicuo interno del abdomen o menfbliquus internus
abdominis)y transverso del abdomémansversusabdominis).

2. Musculos anteriores: Los musculos rectos del abdomé@mectus abdominis)y
piramidal (pyramidalis).

Los musculos abdominales pertenecen exclusivangetdemusculatura propia ventral
de esa region y estan inervados por los nerviosrdostales del quinto al
decimosegundo y por los ramos superiores del plertbar. Los muasculos del
abdomen estrechan la cavidad abdominal y haceiprssbre las visceras contenidas
en la misma, de manera tal que constituyen en sjumo la denominada prensa
abdominal, cuya accion se manifiesta al expulsagxédrior el contenido de dichos
organos mediante la defecacion, miccion, acto agbptos y vomito.

El musculo recto y los dos oblicuos del abdomenjarctjuntos en todos los
movimientos de flexion vigorosa del tronco; en ¢dvedad erecta, estos musculos se
encuentran en contraccion permanejte.

Conducto inguinal, anatomia del adulto.

El conducto inguinal en el adulto es una estructutzular oblicua que mide en
promedio 4 cm de longitud; esta situado 2 a 4 cmapaba del arco crural, entre los
orificios del anillo interno o profundo y el anilexterno o superficial.

El anillo inguinal superficiales un orificio triangular de la aponeurosis delica
mayor por fuera y arriba del pubis. El orificio f@ma por dos pilares, que son el
interno y el externo.



El anillo inguinal profundo o intern@s una abertura de la fascia transversalis que
corresponde al punto medio del arco crural (coasuld seccidn sobre accion
esfinteriana).

El conducto contiene el corddn espermatico o ahlignto redondo dékero.

La pared anteriordel conducto inguinal la forma la aponeurosis dékeculo oblicuo
mayor, y en sentido externo la participacion delicab menor (como punto de
referencia, el musculo oblicuo menor en el areauima es muscular y no
aponeurotico).

La pared superior ¢techo" la forman el oblicuo menor y el transvedsb abdomen y
sus aponeurosis; y la pared inferior o suelo,@ arural y el ligamento de Gimbemat.
La pared posteriores el elemento mas importante del conducto ingupwl razones
anatomicas y quirdrgicas. Esta formada fundamesetaten por la fusion de la
aponeurosis del transverso del abdomen y la fasar@sversalis en 75 % de las
personas, y soélo por la fascia transversalis 25% restante.

El canal inguinal esta representado por una heralidurayecto oblicuo, situado en la
parte inferior de la pared abdominal anterior, ® ynotro lado del plano medio,
inmediatamente por encima del ligamento inguinalse/ dirige hacia abajo y
medialmente, de atras hacia adelante, en una Ulmhgite cuatro centimetros
aproximadamentg,

En su formacion existen importantes aspectos dgéstquirdrgico, que pasamos a
detallar:

En los dos tercios laterales del canal constityidioel ligamento inguinal, se fijan los
musculos oblicuo interno y transverso, mientrasejuel tercio medial no se insertan y
pasan libremente por encima del corddn espermatam ligamento redondo del Utero.
De esta forma, entre el borde inferior de los miascablicuos interno y transverso por
arriba, y la parte medial del ligamento inguinal pebajo, se forma una hendidura
triangular u oval, que es el canal inguinal. Detdeoinferior del masculo oblicuo
interno y transverso, situado sobre el corddn esfco, se desprende hacia este
altimo un fasciculo de fibras musculares, el miscoémaster, que acompafa al cordén
hasta el escroto.

La hendidura del canal inguinal esta cerrada plantke por la aponeurosis del musculo
oblicuo mayor, que no tiene practicamente valoumbgcomo estructura fundamental
para la reparacion he rniaria inguinal, sino sdlogee dimana de garantizar la
reconstruccion del conducto y mantener su oblicliga

Por su cara interna, dirigida hacia la cavidad abdal, el musculo transverso del
abdomen se halla cubierto por la fascia del trassyejue constituye una parte de la
fascia comun subperitoneal. Esta Ultima tapiza dolad cara interna de las paredes
abdominales y cambia de denominacion en determsnhdyares, de acuerdo con la
region donde se encuentre situada: Fascia tramdigeiBaca, pelviana.

En 1950 y posteriormente ratificada en 1960 se el uso de varios términos. Unos
mejores que otros de la region, pero que no exalgyeuso diario, tal es el caso del
tendon conjunto, area conjunta, triangulo de Hess#l, entre otrqs s

La fascia transversalisocupa toda la extension de la region inguinal, gelante del
peritoneo, y es la lamina aponeurdtica que cubreda profunda del musculo
transverso. Saliendo por arriba de la region cliatai, se dirige verticalmente hacia
abajo para terminar en el espacio angular quedimitor una parte, la pared abdominal
anterior y, por otra, los érganos contenidos efo$a iliaca interna; se inserta en la
fascia iliaca, inmediatamente por detrds de laltie union de esta fascia iliaca con el
arco crurale)



A nivel del anillo inguinal profundo, se introdutae aponeurosis infundibuliforme en
este conducto y forma parte de las envolturas delén; un poco mas distal, en el
anillo crural, la fascia trans versalis se une pramente con el borde posterior del arco
crural, que esta bastante incurvado hacia atréstnya con él un verdadero canal de
concavidad superior, por el cual transita el cordén

“La placa fascio aponeurdtica o fasciotendinossta formada por la unién de la fascia
transversalis con las dos hojas fasciales del wemss. Se extiende desde el arco
aponeuroético del transverso hasta el lugar donaintdla iliopubiana se inserta en la

cresta pectinea y forma uno de los elementos geiniento de Cooper. Posee un gran
valor para la reparacion quirdrgica. En los trabaje McVay, Nyhus, y Madden, entre

otros, se demuestra la continuidad anatomica piata fascio-aponeurotica.

En 1971, Madden definié coniseno piriforme"al espacio que se crea por la reflexion
de la fascia en su cambio de direccion hacia apatras, dada su similitud con los

senos piriformes de la region de la la ringe. Déspwontinuando su trayecto

descendente, esta fascia encuentra los dos vasosales, alrededor de los cuales se
fija y con los que contrae, en especial con la yedherencias intimas. Por el lado
interno de la vena femoral, la fascia transversalislejar el arco crural, llega delante

del espacio libre citado anteriormente, que est@rvado a los linfaticos; lo cierra y va

a insertarse en la cresta pectinea. A esta pod#ola fascia transversalis, que a la
manera de un diafragma cierra toda la pared dibamural que no esta ocupado, se le
da el nombre deseptum crural’(g)

En diversos lugares de la bolsa constituida pofakxia intraabdominal aparecen
engrosamientos o condensaciones de dicha fascias Esndensaciones, llamadas
equivalentes o analogas de la fascia transversaleen formarse en los puntos de
insercion de diferentes grupos musculares o putgdgacion de otras aponeurosis en
esta bolsa aponeurotica.

Para Nyhus, hay cuatro importantes analogos ddipsteel ligamento aponeurético del
transverso, el arco aponeurotico del transvers@abi@bmen, el ligamento iliopubico y
ligamento iliopectineo; pero Testut incluye adenghsligamento de Henle y el
ligamento interfoveolar o de Hesselbach.

"El ligamento aponeuroético transversoéfuerza el borde interno del anillo inguinal
profundo, por donde sale de la cavidad el cord@eresatico. El anillo se encuentra a
media distancia entre la espina iliaca anterosoipgrila espina del pubis, y a dos
centimetros por encima del ligamento inguinal.

Al salir el cordon por el anillo, gira inmediatanterhacia dentro y abajo y recorre el
conducto inguinal. En vista del brusco cambio deeadion mencionado, esta
proyeccion tubular de la aponeurosis se dobla tmiiacia adentro y abajo y
constituye un pliegue a nivel de su borde infeeyimb. Este pliegue, que ha sido
comparado con la capucha de un monje, crea unawsadon en forma de gancho, en
la fascia transversalis, en el borde inferior ermd del anillo.

"El arco aponeurdético del transverso del abdomérrma el borde superior del piso del
conducto inguinal y se debe a la unién de la apaseidel transverso con la fascia
transversalis. Algo por fuera de la vaina del retds fibras musculares del masculo
transverso se transforman en aponeurosis tenditeosaal se une con la aponeurosis
del oblicuo menor para integrar la vaina del recto.



El borde inferior libre del musculo transverso orég junto con el oblicuo menor, un
arco a nivel de la insercion externa de dicho midsswbre el anillo inguinal profundo,
y asi se forma un borde libre sobre tal anillo iy gracima del piso del conducto, entre el
anillo y la linea media. El arco aponeuroético dahsverso del abdomen puede unirse
con el arco aponeurético del oblicuo menor y dgatua un "tendén conjunto”. Pero
s6lo en el cinco o diez por ciento de los casoshéalitual es que la aponeurosis del
transverso se una con la del oblicuo menor, a die¢h vaina del recto. Este arco es, en
si, un componente fundamental para la correcciénimgica de cualesquiera hernias
inguinales y, por el contrario, el tendon conjumior su poca frecuencia, no puede ser
un elemento a considerar como parte de la teragaéogieratoria.

"El ligamento iliopubico" es otra condensacion de un pequefio paquete des fib
transversales, que se extiende de la region des$ pula espina iliaca anterosuperior.
Nace del ligamento iliopectineo, condensacion fhrode la aponeurosis
intraabdominal, y envuelve al cordén. Mediante éigemento, se inserta en la espina
iliaca anterosuperior y en el labio interno del @dhilion. En el 98% de las personas,
esta insercion, se extiende hacia abajo y adgmdroarriba del ligamento inguinal y
ligeramente por detras de él.

“La cintillo iliopubiana” tiene una dimension en extremo variable: mide, tponino
medio, cuatro o cinco milimetros de altura y es mouends ancha en sus dos
extremidades que en su parte media; sigue unafirecon bastante exactitud, pero en
un plano algo posterior, el mismo trayecto que@ arural.

Este arco es una cinta fuertemente tensa de tepdoeurotico, que nace cerca de la
espina iliaca anterosuperior y se dirige en sentidlicuo hacia abajo y adentro,
siguiendo el pliegue de la ingle. Pasando por emdmla fascia iliaca, la aponeurosis
de insercion del musculo oblicuo mayor, da cienfonaro de fasciculos y se fijan
intimamente a esta aponeurosis; los otros, comdwau trayecto, pasan en primer
lugar, a modo de puente, por encima de los vasoerfdes y, luego, reflejandose de
delante hacia atras y de abajo arriba, al mismmopiieque se ensanchan en forma de
abanico, van a terminar en la cresta pectinea.gestaon reflejada es éligamento de
Gimbernat",que se inserta en la porcion interna de la cpestéinea.

El ligamento de Coopero ligamento iliopectineo es la condensacion faspied se
encuentra en la cara posterior de la rama supeatar pubis y en direccion
posterolateral, a lo largo del borde de la pelvenan; esta formado por la fusion de la
condensacion fascial, el periostio, las fibras nrdsriores de la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor y del ligamento iliopubicsj aomo la fascia iliopectinea. Este
ligamento es fuerte, constante y de gran resistenci

El ligamento de Hesselbacl interfoveolar es una pequeia lamina fibrosa etdion
vertical, que se haya situada sobre el borde iatdeh orificio profundo del conducto
inguinal, entre este orificio y la arteria epigastr A semejanza de una telarafia esta por
delante de los vasos epigastricos. Si esta biearrddiado da la impresion de que es
solamente una condensacion lateral del ligamentdemhde, aunque no es un ligamento
verdadero.

Es triangular y se fija por abajo, por su base, gakte correspondiente del arco crural o
bien a la cintilla o ligamento iliopubiano. Su véet dirigido hacia arriba, se pierde
insensiblemente en la fascia transversalis y remanteces hasta el angulo externo del
arco de Douglas; por ello recibe el nombre de mierno del arco de Douglas. Este
ligamento refuerza el borde interno del anillo ingli profundo y es importante



reconocer, lo cual ha sido comprobado por noso&msmultiples disecciones en

cadaveres frescos y formolizados, que constituyla éscia transversalis un pliegue en
su borde inferior, que determina una condensadites a un gancho y abajo forma el

anillo inguinal profundo o fascial, mientras haemiba se continla hasta el arco de
Douglas.

En anatomia clasica, como triangulo de Hesselbadtesigna la zona limitada por el

tendon conjunto hacia arriba; los vasos epigastrpar fuera y el ligamento inguinal

por abajo.

Se comprende que el nombre es poco feliz, puesiminde los tres lados del triangulo
se encuentra en el mismo plano de la cavidad almdbniil ligamento inguinal es mas

superficial que el tenddn conjunto u hoz inguicaino lo llaman Zimmerman y lason,

cuando existe, y ambos son mas superficiales quedsos epigastricos. Este término
no lo consideramos correcto al hablar desde elopdetvista quirdrgico como también

opinan otros autores; es preferible describir iostés del piso del conducto inguinal

mediante el empleo de estructuras situadas ad@@ropio plano.

Hoy se define el triangulo de Hesselbach segundgitakis, como el area limitada por

los vasos epigastricos en su borde inferior; etl®axterno del musculo recto por su
borde interno y el ligamento inguinal por su bontferoextemo; por lo que es de un
area mas pequefia que la descripcion original.

En resumen, el triAngulo de Hesselbach tiene Igsiiesites limites: los vasos

epigastricos profundos en su borde superior oditler vaina de los rectos como borde
interno o medial y el arco crural como borde latd@esior.En esta area se exteriorizan
muchas de las hernias inguinales supravesicalestalsr y externas. Sin embargo, el
borde interno o medial es la Unica estructura aattacpara la hemiorrafia.

Anillos del conducto inguinal:

El superficial o interncesta situado sobre el pubis, inmediatamente potralele la
espina, formado por la aponeurosis de insercidrobleduo mayor, cuando ésta se fija
en el pubis. Se observan dos haces tendinosos:

- uno se inserta en la espina del pubis y fornmala externo.

- otro, interno que se inserta en la sinfisis.

Estos dos pilares se hallan cerrados por arribrdjlpas arciformes; y por detras, por el
pilar posterior o ligamento de Colles, procedergdadaponeurosis del oblicuo mayor
del lado opuesto. Mide por término medio de vedndisa veintiocho milimetros de
altura, por diez a doce milimetros de anchura,mitedde ordinario el pulpejo del dedo
indice. Estas dimensiones varian en el mismo sugeigin la pared abdominal esté
contraida o, por el contrario, relajada; en el primaso, las fibras tendinosas que
circunscriben al anillo se encuentran tensas yriétio se estrecha; en el segundo,
como estan relajadas, el orificio se deja dildtay no le atribuimos valor alguno a este
anillo en el diagnéstico, prevencion o tratamied® la hernia inguinal, pues no
desempefa ninguna funcion determinante en su afatiumcional, salvo la que se
deriva de garantizar el trayecto oblicuo del cordon

El anillo inguinal profundacorresponde a la parte media del arco crural. $stado un
poco por dentro de la mitad de este arco, quinde@ocho milimetros por encima de
él; a cinco centimetros por fuera de la espingdbis y a siete centimetros de la linea
blanca. Este orificio se asemeja mas bien a undidea vertical que a un anillo: su
diametro mayor, calculado de arriba abajo, midalidg a quince milimetros. Es un
tunel dispuesto en la fascia del musculo transverso



Una condensacion de la fascia en forma de herraahiesta hacia arriba y afuera, lo
refuerza hacia abajo y hacia los lados, pero n@lacba y, por otra parte, la fascia,
entre ambos refuerzos laterales, es mas tenue kg Ento, mas débil.

Plano posterior del conducto inguinal. Se ha eladmel cordon inguinal.

GRAFICO No 2. Anatomia Conducto
Inguinal

1. Aponeurosis (retraida) del m. oblicuo mayor;
2. M. oblicuo menor; 3. M. Transverso; 4. Orificio
inguinal interno (ocupado por el cordén inguin&l);
Ligamento inguinal; 6. Fascia transversalis; 7.0#as
epigastricos inferiores (visibles a través de la f.
transversalis; 8. Tendon conjunto; 9. Ligamento de
Gimbemat; 10. Ligamento de Cooper.

3 .Abrahamson J. Anatomia y fisiopatologia del Condunto lrguiBurg Clin

North Am 1998; 6: 901-918.

Para Madden el anillo inguinal profundo en formd'dé es un cabestrillo que forman
la fascia transversalis engrosada y dos pilarestados firmemente por arriba a la cara
posterior de la aponeurosis del musculo transvers@s fibras se distribuyen en forma
oblicua en la region inguinal. Hemos comprobaddasrBisecciones en cadaveres, que
siempre el anillo inguinal profundo esta cubiertw |a parte mas interior y externa de
los musculos oblicuo menor y transverso.

La fisiologia del anillo interno es, en lo fundar@nprotectora, ya que durante la tos o
en el ejercicio muscular intenso se contraen loscoids de la pared abdominal
anterior. Si durante la contraccion hay un intetg@rotrusion de visceras abdominales
por el anillo, los pilares se estiran. Esta tenséntrasmite a las fibras del musculo
transverso, y como resultado, aumenta en gran medidcontraccion. Las fibras del
musculo se distribuyen en forma oblicua en la megniuinal y por ello el anillo se
dirige arriba y afuera para cerrar la salida detlén espermatico.

Esta accion, descrita por Moore en 1945, es unpdfedel reflejo de estiramiento de
Liddell y Sherrington, quienes demostraron que doase contrae un muasculo, su
contraccion se incrementa notablemente al aplicardefuerza de estiramiento.
Coincidimos plenamente con los criterios de Mogregsi lo hemos demostrado al
operar hernias inguinales con anestesia local, mmsendemos que uno de los
problemas fundamentales para lograr el éxito dehenaiorrafia inguinal se basa en el
cierre correcto de este anillo, a fin de garant&zabiomecanica. Al aumentar la presion
intraabdominal este anillo se mueve hacia arritefugra, cubierto por los musculos
oblicuo menor y transverso. Zimmerman ha llamadatkncion sobre variaciones
estructurales de la pared en distintos individuenyaquellos que presentan hernias
inguinales. De ello se deduce que los movimientes ahillo profundo estan
apreciablemente disminuidos en aquellos sujetoshgooplasia del transverso y que
puede llegarse al punto, de que la fuerza de amifrm no sea suficiente para
compensar el fallo parietal, debido a la dilatacerdebilidad del anillo. En esta
circunstancia no hay reduccion de sus dimensiopemales; en efecto, el anillo es
funcionalmente inerte. La debilidad del musculoicd menor invalida aun mas la
funcién del anillo, ya que decrece la resistenaia @frece este musculo.

Por lo tanto, debemos recalcar que en un anilktatib, particularmente si se asocia a
una debilidad estructural, hay poca o ninguna @&ad/funcional de la musculatura.



Otro elemento fisiolégico a considerar en los meraos defensivos de la region
inguinal esta dado por la funcidén del m. cremagter cordon; accion no muy potente
pero al producirse la contraccion de la pared al#tral, por depender sus fibras del
oblicuo menor, se contrae fuertemente y se acortdi@metro y longitud, por lo que
actia como un tapon en el orificio inguinal profandimmerman llama anillo inguinal
medio o muscular al cremaster y al oblicuo mermogue no consideramos necesario.
El dltimo autor citado le da valor a la forma ydngle la insercién de los musculos en
la arcada crural, pues quedaria una disposicidmidisen la configuracion del mal
denominado triangulo de Hesselbach, mediante lgficacion de sus arcos, que sin
duda aflade una potente capa muscular a la placeodpeneurédtica y sirve de
oposicion a los aumentos desmedidos de la presidrostéatica intraabdominal.
Estamos de acuerdo con este criterio, ya que lm$@omprobado en disecciones de
cadaveres frescos con hernias y sin ellas, aurmunesioponemos a las consideraciones
de Mc-Vay en cuanto a que la disposicion muscutdo produce cambios en la
direccion del saco herniario.

Otro aspecto que oferta el mecanismo diafragmatizcsculo-aponeurotico es la pérdida
de la capacidad contractil de los musculos, comwmrecuando se lesionan los nervios
motores de sus fibras, por ejemplo, el abdominatglemayor durante la practica de la
incision de Mc Burney.

Por otra parte tienen gran importancia el mecaniam@agonista del musculo recto
anterior del abdomen, como sefiala McVay, el cuimasque su contraccién pone
tensa la fascia y tira de la misma en direcciortraoia a los musculos anchos; por ello
es relevante no interpretar erroneamente el boedeste musculo como un tendén
conjunto en las reparaciones de la pared posterior.

Recientemente han surgido términos que no difemansiistancialmente los conceptos
anatomo-funcionales de la regién y tal es el caso "mhesenterio del corddn
esperméatico”, como denomina Condon a la fascia astrica que se forma por la
fijacion laxa del cordon a la pared posterior aeiducto.

Otro de los elementos anatomicos se basa en lanmiasde lagositasinguinales, solo
visibles por su cara posterior, ellas son:

- la fosita inguinal externasituada por fuera de la arteria epigastrica y equia se
encuentra el anillo inguinal profundo, que es 8b gpor donde protruyen las hernias
indirectas u oblicuas extemas;

- la fosita inguinal internaubicada entre la arteria epigastrica y la artenwilical
obliterada; también conocida como fosita inguinaetia de Tillaux.

Corresponde a la pared posterior del conducto magyy mas especialmente al punto
débil de esta pared, puesto que entre la fositainaginterna y el conducto inguinal
solo se interpone la fascia transversalis o, desgeinto de vista anatomico, la placa
fascioaponeurotica; sin embargo, no es constaots @ veces la arteria epigastrica se
encuentra tan cerca de la arteria umbilical queueda espacio entre las dos. Cuando
existe, esta claramente frente al orificio extetebconducto inguinal, y es por aqui por
donde protruyen las hernias directas.

La fosita vesicopubiana o suprapubiani@mada por Tillaux fosita inguinal interna;
esta situada entre el cordon de la arteria umbdia uraco, y corresponde al espacio
comprendido entre el angulo del pubis y la espB®halla frente 0 algo mas adentro
del orificio interno del conducto inguinal supeldico aponeuratico, por donde protruye
una variedad de hernia inguinal denominada oblitigana.

Tenddn conjunto



El tendbn conjunto es la fusion de las fibras iofess de la aponeurosis del oblicuo
menor con fibras semejantes de la aponeurosisateverso del abdomen en el punto
en que se insertan en la espina del pubis y la saperior de este hueso. Sin embargo,
dicha configuracion anatémica es rara. Hollinshealsidera que so6lo en 5% de los
sujetos existe; Condon, sefiala que se present#@eate 3os individuos y McVay piensa
gue es solo un artefacto de diseccion.

A pesar de lo comentado, los cirujanos siguen cot@pdose como si dicha estructura
estuviera siempre presente. Los autores han adalizati ficaciones de herniorrafia,
incluidos siete casos propios, en los cuales sedpgoe se habia suturado el tenddn
conjunto al borde sobresaliente del arco cruralligamento de Cooper.

La hernia inguinal se repara por aprovechamienttadgoneurosis del transverso del
abdomen, la fascia transversalis y el borde extentatteral de la vaina de los rectos
anteriores del abdomen. A veces en la reparaciédguuutilizarse el musculo oblicuo
menor y su aponeurosis; el ligamento de Henlegairento de Hesselbach o la porcion
refleja del arco crural. A pesar de que ningunaeskas estructuras en realidad son
conjuntas, algunos cirujanos muestran la tendeanciatilizar el término "tenddn
conjunto” para sefalar cualquier masa de fasciooeurosis proveniente del oblicuo
menor o del transverso del abdomen.

Ante las diversas estructuras yuxtapuestas enaestay la amplitud con que se ha
utilizado este término, los autores proponen quetepto de area identificada como
la del tenddn conjunto sea sustituido por el téomiarea conjunta”. El cirujano
inexperto puede identificar facilmente dicha aneansiende que a veces es tendinosa.
En otras palabras, ésta es el area en que edt@mén conjunto si realmente existiera.
La proposicidn anterior quizas sirva para que estreontacto el mito y la realidad.

Se presentan algunas definiciones nuevas paraexsmida anatomia local.

Conforme el arco del transverso del abdomen secacera vaina de los rectos, se
vuelve menos muscular y mas aponeurético (aponisudes transverso). Cerca del
anillo interno esta cubierto por el arco del obdicuenor, que es mucho mas muscular,
pero rara vez esta cubierto en la porcion infeeoire de la region inguinal. En esta
region, el oblicuo menor siempre es muscular, atotgue el transverso del abdomen
es aponeurdtico.

El ligamento de Henlees la estructura que originalmente fue denomindedk "
inguinalis”. El famoso anatomista Friedrich Guslacob Henle (1809-1885) cuyo libro
"Miasmas y contagios" (1840) inspir6 a Koch paramepnzar sus estudios
extraordinarios, fue el primero en describir elaiigento que lleva su nombre. Se
prefiere el primer término porque ha habido corfasilel término "falx" con el de
tenddn conjunto.

El ligamento de Henle es la expansion lateral elelidn del recto anterior del abdomen
0 una expansion de la vaina de dicho musculo gueseeta en la cresta pectinea del
pubis. El ligamento en cuestién esta presente em 3% de los pacientes y se fusiona
con la fascia transversalis. Como resultado, didenento se identifica a veces en el
campo quirargico y la aguja puede penetrarlo udasoveces en una hemiorrafia.
Podemos sefialar segun nuestra experiencia que:

1) El tenddn conjunto rara vez existe.

2) La diferenciacion entre el ligamento de Henléegddn conjunto es de "nitidez
anatomica" y de poca importancia practica, a cadwlicle que se reconozca tal
diferencia.

3) El término "area conjunta” pudiera ser validdanegion que contiene el ligamento
de Henle, la aponeurosis del transverso del abdomasnfibras inferointernas del



oblicuo menor (musculo o aponeurosis), la porcigfteja del arco crural y el borde
lateral o externo del tendon, y la vaina de lososec

Espacio de Bogros

La grasa y otro tejido conectivo, grueso o findaesdentro de un espacio entre el
peritoneo y la fascia transversalis. Se identific@mdas fibrosas y a veces lipomas
semejantes a los que estan en el cordon espermBlicespacio preperitoneal se
descubre al reflejar el peritoneo parietal haaitosa iliaca antes que llegue al pubis.
Segun R.Stoppa (comunicacion personal, 1992), Bofyre un anatomista y cirujano
francés que escribié en 1823 un trabajo sobredtoaria quirdrgica de la region iliaca.
Describid un espacio triangular con los limitesusgtes: por fuera, la fascia iliaca; por
delante, la fascia transversalis, y en sentidanotes| peritoneo parietal.

Stoppa (1992), afirmd juiciosamente que este espaaierparieto-peritoneal
desplegable podria considerarse como una prolangaaiferior del gran espacio
paraurinario posterior. Hureau y colaboradorespuies de estudios radiograficos y
anatomicos de esta zona, consideraron que el airemia posterior tenia los limites
siguientes:

1) en sentido anterior, la grasa de la fascianee@ (de Gerota) y

2) un espacio celular en sentido posterior que prakablemente incorpora el espacio
de Bogros en la fosa iliaca interna.

Segun Bendavid el espacio de Bogros es una extelairal del espacio retropubico
de Retzius, y pudiera explorarse al seccionar $aidatransversalis desde el anillo
interno hasta la cresta del pubis. Sefialé tamhiémauy probablemente una red venosa
esta situada en la porcion inferior y anteriorefgdacio de Bogros con fijacion de la red
a la pared anterior.

El "circulo venoso" de Bendavid situado en el egspsgbinguinal de Bogros es una red
compuesta de la vena epigastrica, la iliopubicdgldos rectos anteriores del abdomen,
la retropubica y la que comunica las venas dedot®s y la epigastrica que forman una
red circular, que segun Bendavid, es variable. Reémmda al cirujano conocer en
detalle este circulo venoso, en particular al qilieaimaterial protésico.

Bolsa perineal superficial

Esta entre la fascia de Scarpa y el diafragma artagePara cualquier fin, la bolsa en
cuestion corresponde al escroto o los labios mayore

Corddn espermatico

Es una matriz de tejido conectivo que se continuaeantido proximal con el tejido
conectivo preperitoneal. Contiene el conducto @eftey, tres arterias y tres venas, el
plexo pampiniforme y dos nervios recubiertos cotrggamente por tres capas de tejido.
Otro nervio, el abdominogenital menor, estid exaetden en sentido lateral a las
principales capas del cordon.

Los elementos del cordon espermatico guardan éelanutua en la forma siguiente: 1)
por delante esta el plexo pampiniforme y 2) porateesta el conducto deferente y el
resto del conducto peritoneovaginal de Nick o e $emiario, en las h. indirectas. Las
entidades anatomicas mencionadas y otras, est&rtashpor las fascias espermaticas.
El cordon espermatico, en su trayecto al escrated® estar en un plano profundo,
debajo de la fascia de Scarpa y Colles.

1. Arterias



La a. espermatica interna o testiculaace de la aortda arteria del conducto deferente
proviene de la arteria vesicular inferidta a. espermatica externa o cremasteriana
tienesu origen ena arteria epigastrica.

Se observan anastomosis adecuadas entre las sargoradales y del conducto
deferente en todos los pacientes. Se producenad@mastomosis entre dichos vasos y
las arterias cremasterianas, en el 66% de lososujat cortar el cordon espermatico, la
circulacion colateral basta para impedir la gangren 93% de los pacientes. Se
producira atrofia en 30% de los casos.

Si se secciona el corddn, es recomendable questétui® quede en el escroto y no
llevarlo al campo quirargico y descubrirlo. Si ggné esta precaucion quiza se formen
vasos colaterales satisfactorios.

La bifurcacion de la arteria espermatica interrtasticular se produce entre los tercios
superior y medio del testiculo, al dividirse latimdar propiamente dicha y la
epididimaria. La diseccion del epididimo durantecelte de esta estructura debe
iniciarse en el polo inferior del testiculo y dirge hacia arriba (en un tramo de 2,5
centimetros). A partir de ese punto, el cirujarentdicara la bifurcacion y debe ligar
solamente la rama epididimaria.

Fong y Wantz destacaron la posibilidad de complicees como orquitis isquémica y
atrofia testicular en una serie de 6.454 herni@msahguinales.

Recomendaron la diseccion limitada de la porcigstatidel cordon espermatico y
también el uso de protesis para reparar herniasrestes.

2. Venas

El plexo pampiniformese forma por la reunion de 10 a 12 venas en eléoord
espermatico, y que se dividen en grupos antenmsyerior.

Cada grupo es drenado por tres o cuatro venasequeer para formar dos, en sentido
proximal al anillo inguinal interno. Las venas menadas transcurren en el espacio
extraperitoneal en uno y otro lado de la artestidelar.

La vena derecha desemboca en la cava inferiordg la izquierda en la vena renal de
ese lado. La vena cremasteriana desemboca ennas gpigastricas y la del conducto
deferente, en el plexo pélvico.

3. Nervios

La rama genital del nervio genitocrurdll, L2) penetra en el conducto inguinal por el
anillo interno; se distribuye en el masculo deheaster.

El nervio abdomino genital mendtl) emerge entre los oblicuos mayor y menor, cerca
de la espina iliaca anterosuperior. Después entil eonducto inguinal y sale por el
anillo externo. En este punto, el nervio mencionseldistribuye en la piel de la base
del pene y porcién superior del escroto. Las asedel cordon espermatico y el
conducto deferente reciben fibras simpaticas quemale la porcion prostatica del
plexo pélvico.

4. Fascias

El conducto deferente y los vasos del cordon esfigren que lo acomparfan estan
rodeados de tres capas de fascia en la forma stguie

1) Fascia espermatica externa. Es la capa masaxes una continuacion de la fascia
del oblicuo mayor.

2) Fascia cremasteriana que se continla mas bieal cousculo y la fascia del oblicuo
menor y probablemente del transverso del abdomen.

3) La fascia espermaética interna es un anexo fdsd¢da transversalis.



La fascia superficial subcutanea en el escrotoi@omtpoco tejido adiposo y éste es
sustituido por masculo liso que forma la tanicatasudel escroto. La fijacion de estas
fibras musculares a la piel es la que explicamplegues del escroto.

El ligamento redondo del utero ocupa el conducsogelehomologo del gubernaculum
del testiculo no descendido y no del cordon esp@randel testiculo descendido. Si es
necesario, puede seccionarse el ligamento redongoalucir efectos adversos.

GRAFICO No 3 Los nervios periféricos mas importarde la regién inguinal son:

Ramo cutaneo anterior del
nervio iliohipogastrico (L1)

Nervio cutaneo femoral lateral

Ramos femorales del nervio
genitofemoral (L1,2)

Ramo escrolal anterior del
nervio ilioinguinal {L1)

Ramo genital del nervio
genitofemoral {L1,2)

3 Abrahamson J. Anatomia y fisiopatologia del Condunguinal. Surg Clin North  Am 1998; 6: 901-918.

Otras estructuras

La tanica vaginalis es la serosa del peritoneo.tessculos tienen libre desplazamiento
y solamente la piel y el darlos estan fijos ded&das ocho capas del escroto.

Las arterias pudendas externa e interna (supérnfigigeofunda) asi como ramillas de la
arteria testicular y cremasteriana son las encagyde levar sangre al escroto y los
labios mayores. Las ramas terminales de va sopi@llael escroto siguen un trayecto
transverso; por esa razon, la exploracion del &salebe hacerse a través de una
incision transversa, para llevar al minimo la heagia. El drenaje linfatico que viene
del escroto, los labios mayores y la piel de lagregnguinal, se dirige a los ganglios
superficiales de la ingle. El drenaje linfatico yeniente del testiculo, se dirige hacia
arriba con los vasos gonadales hasta llegar aigarayhivel renal.

VASOS DE LA PORCION INFERIOR DE LA PARED ABDOMINAL Y DE LA
REGION INGUINAL

Son muy abundantes las arterias que se distribepefa zona inguinal. Con fines
descriptivos podriamos dividir tales vasos en uaecipn superficial para la grasa
subcutanea y otra profunda para los componentesutoaponeuroticos.



Tres ramas superficiales de la arteria femoralisteilsliyen en la pared abdominal por
debajo del ombligo y emiten ramillas que ascieragterl tejido conectivo subcutaneo.
Son de fuera a dentrla arteria iliaca circunfleja superficia(cerca de la cresta iliaca);
la a. epigastrica superficiglen el punto medio de la ingle en un sentido swztical)

y la a. pudenda externa superfici@ebajo del arco crural en la fosa oval)

La arteria epigastrica superficial establece amassts con la arteria contralateral y
todas establecen anastomosis con las arteriasnpliafu Las arterias profundas estan
entre el oblicuo menor y el transverso del abdon®&om las arterias intercostales
posteriores décima y undécima; la rama anteriodladarteria subcostal; las ramas
anteriores de las cuatro arterias lumbares y éiariiaca circunfleja profunda.

La sangre para regar la vaina de los rectos previémn las epigastricas superior e
inferior, que a menudo establecen anastomosisttedaaaepigastrica penetra en la vaina
de los rectos a nivel de la linea semilunar o pdibade ella, entre el musculo recto y la
lamina posterior de la vaina. La red arterial pnofa estda compuesta de la arteria
epigastrica y de la ilia ca circunfleja profundagmacen de la porcion distal de la
arteria iliaca externa.

La arteria epigastrica emite dos ramas: 1) la es@iiiza externa o cremasteriana que
forma parte del cordon espermatico y 2) la pubioa ¢yuza el ligamento de Cooper y
se anastomosa con la arteria del obturador paracasvtransformarse en la arteria
obturadora aberrante.

La arteria iliaca circunfleja profunda esta pormréudel espacio preperitoneal, cerca del
arco iliopectineo. Sus ramas estan entre los musttans verso y oblicuo menor.

Las venassiguen el trayecto de las arterias; las epigastridas por cada arteria,
desembocan en la vena iliaca externa.

NERVIOS DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN Y LA REGIO N
INGUINAL

La pared lateral o externa del abdomen y los remmdsriores reciben ramas anteriores
de los nervios toracicos VII a XIl y el primer nerdumbar. Cada rama tiene otra
ramilla lateral que perfora el transverso del abeloy el oblicuo menor para inervar el
oblicuo mayor y formar el nervio cutdneo posteri@s ramas anteriores de los nervios
toracicos VIl a Xll penetran en la vaina de lostosclos inervan y perforan la lamina
anterior de la vaina para formar los nervios cutéranteriores.

El nervio subcostal (T"9e distribuye en el musculo piriforntel. primer nervio lumbar
forma nervios cutaneos anteriores (abdominogesitalgyor y menor)sin penetrar en
la vaina de los rectos. Existe poca comunicacidnlgshay) entre los nervios
segmentarios al masculo recto, y por esa razéegred demas de un nervio ocasiona
paralisis de los rectos con debilidad de la patstbminal.

ELEMENTOS OSEOS

La linea iliopectinea, la espina del pubis y Idisit son las partes de la pelvis y del
estrecho pélvico superior que guardan relacion lzen partes blandas del éarea
inguinofemoral.

La linea terminal va desde el promontorio sacrotahdes sinfisis del pubis. Esta
compuesta, en la porcion posterior, por la linepueaida del iliaco y en la porcion
anterior por la linea iliopectinea del pubis ylasta pubica.

Esta dltima linea es de enorme interés en la ahatdmlas hernias, por las razones
siguientes: 1) fibras tendinosas del pectineo s@ anla linea iliopectinga toto\ 2) el
ligamento pectineo de Cooper esta unido a la poiciirna o medial de la linea, y 3)
la cintilla iliopubica se inserta en ella. En etrerno medial de la linea iliopectinea esta



la espina del pubis. Las porciones mediales dahlento de Gimbemat y el "tenddn
conjunto” cuando estan presentes, se insertanespiaa del pubis.

CONDUCTO CRURAL

Entre el arco crural y la linea iliopectinea, ggdaparte del estrecho pélvico superior
que va desde el ala del sacro a la espina del,mémdvierte un espacio organizado en
tres compartimentos. El mas externo es el neuramarsgue contiene al psoasiliaco, el
nervio crural y al nervio femorocutaneo. Por dewuliecellos, el compartimento vascular
contiene la arteria y la vena femorales, y todawids hacia adentro esta el
compartimento del conducto crural.

El conducto mencionado, que es una extension thstda transversalis del abdomen,
rodea arteria y vena femorales y al conducto ques Ipropio. El conducto crural es el
compartimento mas interno de los tres de esta dVaip el sitio en que puede
producirse la hernia crural. EI conducto es cogitiene 1,25 a 2 cm de longitud. En su
vértice esta la fosa oval que es el orificio paradna safena interna. De este modo, una
hernia crural puede asumir la forma de una proanma en la piel sobre la fosa oval.

El anillo crural es inflexible; su diametro trans@ va de 8 a 27 mm y el
anteroposterior, de 9 a 19 mm; sin embargo, en @8%os enfermos los diametros
mencionados Son: 10a 14mm, y 12 a 16 mm, respactivie.

Los limites son los siguientes:

1) hacia afuera, la vena femoral y tejido conegtivo

2) hacia atras, el ligamento pectineo de Cooper;

3) hacia delante, la cintilla iliopubica, el arcauml, o ambos, y 4) hacia adentro, la
fascia transversalis, la insercion aponeuroticdardesverso del abdomen y el ligamento
de Gimbernat. McVay localizé el ligamento de Ginmtzgren el borde interno del anillo
crural sélo en ocho de 362 enfermos. Sugiri6 guérete corriente es la aponeurosis
del transverso del abdomen. Conddn, piensa queémdte | interno puede ser la
aponeurosis o la cintilla iliopubica curva.

Cabria preguntarnos cual es el sitio de obstruceidnina hernia crural incarcerada o
estrangulada, si el anillo crural o un punto aclybpor debajo de él. Lyttie piensa en la
segunda posibilidad, y recomienda el corte pamhlligamento de Gimbernat. Los
autores prefieren el corte parcial del arco cryrat,dos razones: 1) para no lesionar la
arteria obturadora aberrante que pasa por dentreade herniario y 2) porque es mas
facil cortar parcialmente el arco crural.

El escroto, los testiculos y el epididimo guarddmma relacion con las complicaciones
anatomicas de la herniorrafia.

El darloses la fascia superficial del escroto. La capa mgsréicial la aporta la fascia
de Camper que cubre la pared del abdomen, el peperineo, el muslo y los gluteos.
La porcién profunda deriva de la fascia de Scarpaeycontinua sobre la pared
abdominal hasta el pene y el perineo (fascia de€§)ol

El dartos, unido a la piel estd compuesto de tajaiectivo y fibras de musculo liso. La
fascia de Colles esta unida en sentido latergleabstio del pubis, la pared inferior del
abdomen. El espacio por debajo del dartos puedmitperel acumulo de orina
extravasada.

La fascia espermatica externa es la continuaciotadiascia del musculo oblicuo
mayor, en el escroto (fascia de Gallaudet).

El cremaster proviene de la aponeurosis del oblimanor, del propio musculo y de su
fascia y quizas del transverso del abdomen. A pisa@ue esta compuesto de musculo
estriado, las fibras no estan bajo control voluotdra fascia espermatica interna es una
prolongacion de la fascia transversalis.



La integridad del conducto normal depende de latofas siguientes: 1) la accién
esfinteriana del transverso del abdomen y del oblioenor en el anillo interno y 2) la
accion "oclusiva" de la aponeurosis del transvetsb abdomen que forma el arco
homaonimo.

1. Accion esfinteriana

La fascia transversalis forma un anillo incompletmanera de cabestrillo, alrededor del
anillo interno. Es, en realidad un engrosamiente fprma dos pilares: uno largo
anterior y otro corto posterior. El pilar anteriesta fijado en sentido superior al
transverso del abdomen o su aponeurosis y en sent&tno, al anillo interno. El pilar
posterior esta unido a la cintilla iliopubica. Lanfiguracién resultante es la de un
cabestrillo en "U" invertida. El cabestrillo ciehanillo interno bajo el borde muscular
del oblicuo menor, por contraccién del transversicatbdomen.

2. Accion oclusiva

Al contraerse conjuntamente el transverso del aledom oblicuo menor, el arco
formado por la aponeurosis del transverso se desplacia afuera en sentido de la
cintilla iliopubica y el arco crural y ésta acci@fuerza la pared posterior del conducto.
Si el arco no llega al area del conducto cruraktexa fuerte posibilidad de hernia de
cualquier parte del area inguinal o crural.

CONDUCTO DEFICIENTE

La pared posterior deficiente, que se identific28ra 25% de los pacientes, carece del
apoyo de la aponeurosis del transverso del abdomen,consiguiente, la fascia
transversalis es la Unica entidad anatdmica qukilbope a la continuidad del suelo del
conducto. Puede surgir debilidad estructural cuagidarco esta en posicion alta o
cuando hay poca participacion de él en la pareteposy el suelo. En unos cuantos
pacientes, los pilares de la fascia transversaksi@n ser dificiles de localizar, por su
desarrollo deficiente. Sin datos estadisticosnioalque podemos suponer es que se
debe a un defecto o variacion, congénitos.

En 1972, Wagh y Read estudiaron la relacion dentesis de coldgena y la hernia
inguinal. En dos publicaciones ulteriores, Peacexqkuso la biologia quirdrgica local
de sujetos con hernia, y destacé las anormalidadabdlicas del tejido conectivo.
Afirmé que la hernia es el resultado de un des#xjial entre la sintesis normal de
colagena y la degradacion de esta sustancia.

Berliner practicé biopsias de la fascia transvessarca del anillo interno en el sitio de
las hernias directas, y de la aponeurosis normdtales verso del abdomen, por arriba
de la masa de una hernia directa. Concluyo queédrizacion de una herida requiere
de una respuesta fibroblastica y un aporte adecusdmxigeno para iniciar un
"equilibrio” constante entre la sintesis de colaggia lisis enzimatica. Se necesita una
incision en la pared posterior del conducto ingummee sea cerrada sin tension, para
estimular la fibroplastia, y asi lograr resultaddi$es. Las suturas a tension estimulan
una respuesta inadecuada de fibroblagtgs.

CORDON ESPERMATICO

Conducto deferente

Arteria deferencial (Rama de la vesicula inferiateda hemorroidal media
Arteria espermatica (Rama de la aorta)

Arteria funicular (Rama de la epigastrica)

Paquete venoso posterior (Desemboca en la venasimig)



Paguete venoso anterior (Desemboca en la venardaviar en el lado derecho y en la
vena renal izquierda en el lado izquierdo)

Linfaticos del testiculo (drenan a los ganglios lhanes) Filetes nerviosos del gran
simpatico.

CORDON ESPERMATICO Y SUS RECUBRIMIENTOS
Tres fascias

- Espermatica externa (de la fascia del oblicuoarjay

- Cremasteriana (del musculo y la fascia del oblicienor)
- Espermatica interna (de la fascia transversatis3 arterias
- Arteria espermatica interna (testicular)

- Arteria cremasteriana

- Arteria del conducto deferentees venas

- Plexo pampiniforme y vena testicular

- Vena cremasteriana

- Vena del conducto deferenfees nervios

- Rama genital del nervio genitocrural

- Nervio abdominogenital menor

- Nervio simpatico (o testiculat)nfaticos

FORMACION DE LAS CAPAS DE RECUBRIMIENTO DEL CORDON
ESPERMATICO

-Fascia espermatica externa: Formada por la fascia la aponeurosis del oblicuo
mayor

-Fascia cremasteriana: Formada por los musculoguobimenor y transverso del
abdomen

-Fascia espermética interna: Formada por la fasamigversales

RAMAS DE LA ARTERIA EPIGASTRICA

Funicular

Suprapubica

Anastomdtica de la obturatriz

ENGROSAMIENTOS DE LA FASCIA TRANSVERSALIS

Nyhus

- Ligamento aponeurético del transverso

- Arco aponeurdético del transverso

- Ligamento ileopubico

- Ligamento ileopectineo

Testut

Incluye:

- Ligamento de Henle

- Ligamento interfoveolar o de Hesselbag



Ligamento
ileopectinec

GRAFICO 4a-cEstructuras de la regién inguinal (a), canal femors
(b) y orificio inguinal profundo derecho (c). El canal €moral en la
figura 1 a esta por debajo del ligamento inguinal (flecha blancas
cortas). En b el ligamento ileopectineo separa las lagunasuscular
(lateral) y vascular (medial). El orificio inguinal profundo (en c) &
lateral a la arteria epigéstrica (doble flecha blanca) y aravés de e
emergen el conducto deferente (flecha corta gruesa) ka arteria
testicular (flecha). Canal inguinal (flechas negras largaen a), Espine
iliaca antero-superior (flecha negra horizontal en b), Tubérculo de
pubis (flecha negra vertical en b). N: Nervio femoral, A Arteria
femoral, V: Vena femoral. Linfonédulo femoral (flecha blarca larga
vertical en b) 1: MUsculo sartorio, 2: MUsculo psoagfiaco, 3: Misculo

pectineo. C: Cuerda espermatica (referencias 4 y 5).

4. Shadbolt C.L, Heinze S.B, Dietrich R.B. Imaging of groiasees
Inguinal anatomy and pathologic conditions revisif@ddiographics 200
21: S261-S271.

5. Testut L, Latarjet A. Tratado de anatomia humana. Salvares! 1973
Pag 945-960.

Fisiopatologia

La pared posterior de la region inguinal es el eleim mas importante del conducto,
por razones anatémicas y quirargicas. Esta formamdamentalmente por la fusion de
las aponeurosis del transverso del abdomen y fasmisversalis en el 75% de las
personas Yy soblo por fascia transversalis en 25¢ntes si esta capa se mantiene intacta
no es posible que se forme una hernia.

Debido a esto las reparaciones estan fundamenésdbs reparacion de esta capa. El
orificio miopectineo es un arco osteomuscular diidpor el ligamento inguinal y
atravesado por los vasos femorales y el cordonrresgieo o ligamento redondo,
sellado en su superficie interna por la fascia strarsalis, estando su integridad
relacionada con la fuerza de la fascia transversali

Una hernia ocurre cuando el saco peritoneal preteugravées del orificio miopectineo
de Fruchargs)

El ligamento inguinal a través de su insercion lepeetineo divide el orificio y sirve
para separar las hernias inguinales de las fensoratiemas de definir el borde medial



del orificio del canal femoral. Hay deficiencia dekcanismo obturador al adoptar la
posicion de pie y la locomocion, ya que se considgre esto ha distendido la region
inguinal con la consiguiente reduccidon de la eficia mecénica del mecanismo
mencionado.

La hernia inguinal indirecta, se forma por la p&esicia del proceso vaginal, si aumenta
de volumen destruye paulatinamente la pared ingposterior.

La hernia inguinal directa es adquirida, pero titarabién componente congeénito. La
fuerza de la pared inguinal posterior es propoadioa la cantidad de fibras
aponeuroéticas que contiene. Por lo tanto, los ptesecon este tipo de hernias poseen
muy poca cantidad de fibras aponeuraticas.

La hernia crural se debe a un anillo crural agrdadeunado a la fuerza que lo dilata
que es la grasa preperitoneal por los picos degoré@straabdominal aumentada, con el
tiempo arrastra consigo un diverticulo de peritoneo

conforme el anillo crural se dilata hacia adengstrecha la insercion de la pared
inguinal posterior en el ligamento de Coogey

Definicién de hernia inguinal.

Aunque la hernia es una de las enfermedades masefries en el ser humano, adn
sigue el debate entre los médicos sobre muchostaspelacionados con ella y que van
desde las causas hasta el tratamiento apropiaaplednente la mera definicién sigue
siendo cuestion discutiblg.y)

Algunos autores la definen en términos de una idebilmas que un orificio mismo. Es
mas, otros resaltan que es una combinacion deokmsakas. Desde luego, para que
exista una hernia, debe haber un defecto en lascksta de soporte a través del cual
pueda sobresalir un 6rgano o tejido contenido, peres necesario que se encuentre el
organo dentro de la debilidad en todo momento gaeahaya hernia. (3) El contenido
de muchas se reducira con facilidad cuando el picie encuentra en posicion supina,
pero persiste el defecto anatdmico basico. Sin egoba&s importante resaltar que un
diverticulo peritoneal, como lo es un proceso valgpermeable, en si, no constituye
una hernia, pero entrafia un gran peligro para gizesé produzca. Ademas, debe haber
una debilidad concomitante de tamafio tal que paralipaso de una viscera hacia el
saco antes de que haya una verdadera hegnia.

Con mucho, el mayor numero de ellas se presentaregion inguinal o en la femoral,
y suelen clasificarse en conjunto bajo el termiadidernia Inguinal” s,

Incidencia y prevalencia.

Por diversas razones, es dificil calcular la prwveil de las hernias inguinales. Si
alguna es pequefia, no sera facilmente detectagia ®mlo examen. Ademas, en algunas
lesiones indeterminadas, no siempre se esta dedacsese trata de una hernia. Sin
embargo, en general se acepta que la hernia madncem uno y otro sexo es la



inguinal indirecta en un 50%, el 25% corresponddremnias inguinales directas, las
cuales son muy raras en mujeres,

También se acepta que las femorales (6%) como gsopomas frecuentes en las
mujeres que en los hombres, y que todas las hegniggeneral son cinco veces mas
frecuentes en los hombres debido a que éstos #rcoan un conducto peritoneo
vaginal persistente y asociarse al mayor esfudstcofque ellos realizan, aumentan el
riesgo de presentar una herfa.

Hasta 25% de los varones y sélo 2% de las mujessarobllaran hernias inguinales en
su vida y estas lesiones son mas comunes en efiéadoho que en el izquierdg,.is)

En si, podemos decir que siempre se observa unpnetominio de las hernias de la
ingle, que suman algo mas del 75% del total dei&®mhel organismo. Dicho de otra
manera, podemos mencionar que el 86% de las hangasales se encuentran en
hombres, aunque el 84% de todas las femoralesrsprap de mujeres. Sea cual sea la
cifra exacta, es evidente la magnitud del problept@e todo si tomamos en cuenta el
aspecto econdémico, que en promedio cada pacientbaroia necesita casi 16 dias de
limitacion de actividad laborak.is)

Etiologia y Patogenia de las Hernias

Combinacion de factores predisponentes y desenaatier) pero la causa congénita es
la mas importante por persistencia del saco prefdan

A) Factores Predisponentes

1. Herencia
2. Edad:
 Hernia Inguinal Indirecta: Mas frecuente en j@®en el primer afio de vida,
porcentaje de incidencia mas alta entre los 15&i®8, gran repunte de
incidencia por los ejercicios fisicos.
 Hernia Inguinal Directa: Mas frecuente en la edddlta, rara en nifio.
3. Sexo:

Hernia Inguinal Indirecta: en de 9 a 1 por deskrr@inbrioldgico testicular.

Hernia Inguinal Directa: Rara en mujeres por t&stas la pared posterior mas
resistente.

4. Obesidad:

Por aumento de la presion intraabdominal por nafiibn grasa a la pared, epiplon y
peritoneo



B) Factores Desencadenantes

Aumento de la presién intraabdominal como princgaalsa. Otros: estrefiimiento,
estrechez uretral en la mujer, sindrome prostéticel hombre, bronquitis cronica,
enfisema pulmonar, asma, levantadores de pesas.

Clasificacion.

Existen multiples sistemas de clasificacion pasahl@rnias inguinales. Su propdésito es
proporcionar una terminologia comun para las coonanmnes del médico y permitir la
comparacion apropiada de las opciones terapéutldassistema de clasificacion
sencillo y muy utilizado actualmente y que perngi&scripciones congruentes de las
hernias inguinales y sirve de guia para seleccitamrtécnicas de reparacion es la
clasificacion de Nyhusi s

CLASIFICACION DE LLOYD M. NYHUS (1991)17

Esta basada en criterios anatomofuncionales dehdestdel anillo inguinal y de la
pared posterior reparando cada tipo de una formierminte, aplicando un criterio de
«técnica quirargica individualizada». Consta dapbs

Tipo I. Hernia inguinal indirecta con anillo profde normal.
Tipo II. Hernia indirecta con anillo profundo diladlo.

Tipo lll. Defectos de la pared posterior.
A). Hernia Inguinal directa.

B). Hernia inguinal indirecta.

C) Hernia combinada.

Tipo IV. Hernia recurrente.
Representa todas las recurrencias.

CLASIFICACION DE ZOLLINGER (1999) 9 1)

Zollinger en 1998, hizo una encuesta entre esp&eislen hernia de Norteamérica y
Europa y demostré que aunque las clasificacioneblydris, Gilbert y Schumpelick

fueron comunmente usadas, la mayoria de estos igégtas todavia usan las
clasificaciones tradicionales de la hernia inguinal

El autor crea una clasificacion basada en la tradi@al (indirectas, directas y
femorales) tratando de lograr agrupar en una sdksificacion los elementos comunes
de las usadas en la actualidad y toma en cuenta.

1-Tamafio del defecto de Aachen- Schumpelick y iGigkow y Robbins (10)
2-Competencia del orificio interno y la integriddd |la pared posterior.

Halverson, Nyhus Mc Vay, Stoppa

CLASIFICACION UNIFICADA DE ZOLLINGER
| - INDIRECTAS



A - INDIRECTA PEQUENA

Orificio interno normal menor de 1.5 cm.
Permanecen reducidas.

Saco dentro del canal tipicamente es un hombrenjove
B - INDIRECTA GRANDE

Anillo interno dilatado y no competente de 1.5-4 cm
Pared posterior intacta.

Saco puede extenderse mas alla del anillo exteano,en el escroto
Il - DIRECTAS

A- DIRECTA O MEDIAL PEQUENA:

Borde de la fascia transversalis intacta

Defecto diverticular menor de 2.5 cm.

La mayoria recurrencias después de Bassin

B - DIRECTA GRANDE

Destruccion de todo el piso del canal

Anillo interno funcional

1l - COMBINADAS

DIRECTAS + INDIRECTAS (EN PANTALON)

| V- FEMORALES

Zollinger (1g) al unificar varias clasificaciones concluy6 quédieal debe estar
basada en:
1. Localizacion anatémica
o Indirecta
o Directa
o Femoral
o Otras
2. Funcién anatomica
o Competencia del anillo facial o interno.
o Integridad de la pared posterior.
0 Medida del defecto.
o Descenso del saco indirecto.
3. Clasificacion reproducible por especialistadiemia y cirujanos generales.
4. Poder ser usada tanto para abordaje postenw aaterior de la region.
5. Facil de memorizar.

Causas de la hernia inguinal.

Tradicionalmente, los factores que llevan al dedlarde hernia se han dividido en dos
categorias: Defectos de origen congénito y adsriéEn la mayor parte de las hernias
inguinales intervienen factores congénitos.

La falta de obliteracion del proceso vaginal espehcipal factor que conduce al
desarrollo de una hernia inguinal indirecta. Layaturez y el bajo peso al nacer se han
comprobado como factores de riesgo relevantesahamalias congénitas, como son
deformidades pélvicas o extrofia de la vejiga uimaoriginan anormalidades en el



conducto inguinal que culminan en la formacién da bernia inguinal indirecta. En
casos raros, las deformidades congénitas o lasigtefias de la colagena dan lugar al
desarrollo de hernias inguinales directas.

Las hernias directas se atribuyen a las fuerzaesigaste cotidianas.

El esfuerzo para orinar o defecar, toser y levaobgetos pesados ha sido implicado
como factor causal de traumatismo y debilitamielgiopiso inguinal.

Diversos factores biologicos e intracelulares estéimamente ligados a la formacion
de hernias. Se ha demostrado disminucion del colotede hidroxiprolina, que es el
principal aminoacido componente de la colagenda eponeurosis de los pacientes con
hernias inguinales. También se ha comprobado urdifgpacion anormal de
fibroblastos cultivados en la vaina anterior det@ede sujetos con hernias inguinales.
(9) Asimismao, la ultraestructura de colagena delaa del recto contiene microfibrillas
irregulares en personas con hernias directas. Widies la coldgena de la vaina del
recto, Read demostré alteraciones en la capacidad [a precipitacion y una
disminucién en la razén de hidroxiprolina, lo quagisre alteraciones en la
hidroxilacion y en la actividad de la lisiloxidagaxidasa de lisilo). Se demostro la
inhibicion de la sintesis de hidroxiprolina y déacenag 11)

Se ha corroborado una correlaciéon entre el consdeccigarrillos y las hernias

inguinales. Mediante el empleo de un producto dblinibgeno que desdobla

fibrinopéptido, se detecto indicios de actividadetistasa de neutrofilo libre, activa, en
el plasma de fumadoregs, 12)

Esta comprobado que las concentraciones de laidadielastolitica en suero son
bastante mayores de lo normal en fumadores quernshérnias directas.

Del mismo modo, se ha comprobado que las herngasnales se presentan con mayor
frecuencia en fumadores que en no fumadores, @hbech el caso de mujeres, 14

El proceso multifactorial de la cicatrizacion progona muchos datos respecto a la
etiologia de la hernia inguinal. Se sospecha, ango se ha probado, que la
desnutricion y la deficiencia de vitaminas origirg@bilitamiento de las capas de fuerza
y disminucion del contenido de colagena, lo quedooe a la formacion de hernias. La
edad avanzada y las enfermedades cronicas somefaale riesgo del desarrollo de
hernias. La actividad fisica extenuante se ha msfoucomo esfuerzo cronico que
culmina en la formacion de hernias. Se ha utiliziderniografia para demostrar
hernias clinicamente ocultas en deportistas coor dajuinal.s)

Morbi-Mortalidad.

Se ha demostrado que el adelanto constante deddagcds quirdrgicas ha hecho
disminuir la tasa de mortalidad a cifras practicar@énsignificantes.



En cuanto a los peligros de la morbilidad hay ceret presente basicamente tres
situaciones: Incarceracion, estrangulacion y obsidm intestinal.

Si la viscera contenida en el saco puede regres@asse la hernia hasta su region
normal se designa como "reducible”. Aquélla endal mo puede reducirse el 6rgano
contenido, se dice que esta "incarcerada", estel@giuede ser doloroso y agudo, o
bien cronico y asintomatico. Si ademés de la irraion, estd afectada la irrigacion
del érgano contenido en el saco herniario, es gtéeestrangulado. Es dificil distinguir

las hernias incarceradas de aquéllas que ya sa@ntaside un fendémeno de

estrangulacion pero ambas son urgencias quirlrgicas

Las hernias incarceradas originan obstruccion tinkdso no, pero practicamente todas
las hernias de intestino que llegan a la faseatamos vasculares producen signos y
sintomas de obstruccién intestinal, salvo las hernile Littré en la cual esta
comprometido un diverticulo de Meckel y la hernia ®ichter o hernia por
pellizcamiento, en la cual puede existir compromvsial del segmento de pared
estrangulada y no hay obstruccion al transito fimais g 15)

Tipos de hernias inguinales en el adulto.

Estas hernias pueden ser funiculares o difusasdé.dipo funicular pasan por un anillo
fibroso estrecho de uno u otro tipo, casi siempnevel de la salida de algun 6rgano del
saco peritoneal intra-abdominal. Las hernias inglemindirectas y las femorales son de
tipo funicular. Tienden a sufrir incarceracion, wbescion o incluso estrangulacion por
la rigidez del anillo estrecho, y comprenden lasias inguinales directago)

Hernia indirecta

En la hernia inguinal indirecta, la viscera saleabelomen a nivel del anillo inguinal
profundo. Por tanto la viscera siempre posee lasnas cubiertas que el corddn
espermatico, y en realidad no atraviesa ningurasieapas de la pared abdominal. Por
Su propia naturaleza, exige siempre un saco harpaevio, potencial cuando menos,
gue en este caso es el infundibulo vaginal perragibhernia inguinal indirecta puede
guedar en el conducto inguinal, o salir por ellarsuperficial o introducirse al escroto.

(9,16,20)

El infundibulo vaginal del testiculo es el tubopditoneo por el cual el testiculo fetal
desciende hasta el escroto, desde su origen intagl, entre los siete y los ocho
meses de vida intrauterina. En condiciones normaescierra por completo y se
transforma en un corddn fibroso, llamado ligamesginal, que se extiende desde una
depresion en el peritoneo parietal por dentro didlogprofundo y la tinica vaginal del
testiculo en el escroto, pasando por el condugiaingl. 19 1)

En cualquier punto de su trayecto presenta undedddion parcial solamente. Es
frecuente encontrar al mismo tiempo varias anomaléhfendmeno de obliteracion. Un
testiculo no descendido o un testiculo situado lemoaducto inguinal, significan



siempre hernia inguinal indirecta. Es bien conqaciademas, la alta frecuencia de
hernias inguinales simultaneas con los hidrocedegsticulosgs)

Las hernias inguinales indirectas también se atasifen funcion de la dilatacion que
presenta el anillo inguinal profundey)

En el lactante o el nifio, puede encontrarse unoaingjuinal profundo normal o muy
poco ensanchado, siendo el defecto principal larysidn del intestino en un
infundibulo vaginal permeable.

Cuando la hernia ya tiene cierto tiempo de evolu@b anillo profundo puede estar
dilatado. Esto es frecuente en el adulto jovenelSanillo crece lo suficiente para
desplazar hacia dentro los vasos epigastricosteedisa hernia combinada, indirecta y
directa. En ocasiones el anillo se dilata lo sefie, sin desplazar los vasos
epigastricos, para afectar el piso del conductaiived. Se observa en estos casos una
protrusion de peritoneo alrededor de los vasosaspigos, al mismo tiempo, existe un
saco herniario directo y otro indirecto "cabalgdndobre estos vasos. Se habla
entonces de "Hernia en Pantal@s 19)

Hernia Directa

En una hernia directa, la viscera afectada no pasan anillo preformado. La fascia
transversal se debilita y forma la parte antermdalmasa herniaria. En el caso de la
hernia inguinal directa, la debilidad de la paredia bolsa afecta al piso del conducto
inguinal, por dentro del anillo inguinal profundodg los vasos epigastricos. Aunque
actualmente se reconoce que a veces los vasostepiga forman parte de la pared del
saco herniariqas,i9)

SEMIOTECNIA INTERROGATORIO

* Edad

* Ocupacion : trabajo fisico

Motivo de consulta: por lo general es la presencia de una tumoracidmel inguinal.
Tumoracion:

* Pedir al paciente que muestre la tumoracion @rmrtdal se efectuaran maniobras
semiolégicas minimas la cual caracterizaran laiaern

* Topografia en region inguinal

* Pediculo abdominal y polo inferior que impulsanda tos y los esfuerzos

* Si no se visualiza pedir al paciente que tosa

* Por lo que se concluye que el paciente es portddaina hernia inguinal con lo cual
procederemos al resto del interrogateyiqa)

Enfermedad actual:

Aparicion de hernia :

* Cuando

* Circunstancia de aparicion : esfuerzo

* Sindrome preherniario : dolor en region inguipglosterior aparicion de tumoracion
* Evolucion : tamafio



* Reductible : parcial o totalmente

* Episodios de irreductibilidad aguda dolorosa

* Coercible : cuando una vez reducida totalmentseoeproduce en posicion de pie ,
sino mediante esfuerzos o movimientos especiales

* Incoercible : reaparece de inmediato , luego educida totalmente , sin mediar
esfuerzo o movimiento

Fendmenos acompafantes:

* Audicién de borborigmos ( "gorgoteo™) , espontamecon la reduccion

* Reptacion

* Sensacion de peso y tension en hernias volumsnosa

* Dolor.

* Dolor periumbilical por traccion mesial

* Miccion en dos tiempos (cuerno vesical como coitke)

Complicaciones en la evolucién y actuales :

* Infeccion cuténea : ulceraciones ,eritema , fasty intertrigo

* Episodios de irreductibilidad aguda dolorosamauto del volumen herniario , dolor ,
tension , detencion del transito digestivo , RHAibles (17

Tratamiento realizado :

* Braguero y tolerancia al mismo

* Régimen para adelgazar

Asociacion lesional :

* hernia contralateral o en otra topografia

* patologia del testiculo y bolsas (previas o detja

Asociacion lesional abdominal:

Dirigido a buscar asociaciones lesionales abdomsnguie importen de por si o por
predisponer a hipertension endoabdominal y pesalgishernia sintomaticais is)

* disfagia

* RGE patologico, asociacion con hernia hiatal

* dispepsia hiperesténica

* dispepsia hipoesténica, colico hepatico, ictaritiistoria pancreatica

* prostatismo,

Repercusion general:

* astenia

* adinamia

* adelgazamiento

* anemia

ANTECEDENTES PERSONALES :

* operaciones

* antecedentes respiratorios (causa de hiperteagidominal, condiciona oportunidad)
* diabetes

* alcohol

AGO:

* nimero de embarazos

* prolapso genital

Debilidad tisular constitucional:
* varices

* hallux valgus



* pie plano
* hemorroides

ANTECEDENTES FAMILIARES:

* distancia a centros asistenciales

* necesidad de realizar esfuerzos fisicos
EXAMEN FiSICO:

Cuadricula

Habito: paciente de pie

* deformaciones del raquis (hiperlordosis)

* en hernias grandes, levantarla y soltarla y \eseduilibrio del paciente, alteracion del
centro de gravedad

* alteraciones en la estética (disestatismos)

* pie plano (arco plantar interno vencido, vistsde adentro, desplazamiento interno
del tenddn de Aquiles, visto desde atras)

* hallux valgus
* varices

* configuracion general del abdomen (laxitud pafiet"vientre triloculado de
Malgaigne", delantal adiposo, ubicacion del omBligo

* destacar si es normolineo, asténico o picnico
EXAMEN DEL CONTENIDO HERNIARIO
Inspeccidn estatica

* piel de la region:

» cambios de color

* Ulceras

» fistulas

« tamafo: en cm. (medirla)

» forma: redondeada

» superficie: lisa, abollonada, hay reptacion espwda no
* relaciones: con la arcada, con el escroto y gesital

Inspeccion dinamica:



* modificaciones con esfuerzos:

* toser: protruye, palpo y veo que impulsa

* existencia de otras hernias

Palpacion:

* consistencia: contenido: tenso, granuloso, Ruldioksoaéreos al palpar
* relaciones: polo inferior respecto a genitaledpsuperior (pediculo)
* decir si tiene 0 no varicocele (que se ve erosi@on de pie)

* sensibilidad: dolor

Percusion:

* caracter del contenido: sonoro(asas intestinglemte (epiplon).
Auscultacion:

* consignar si hay Ruidos Hidroaéreos

Paciente que pasa a decubito dorsal.

EL EXAMEN EN DECUBITO DORSAL Inspeccion estatica

* consignar si hubo modificaciones con el decubito:

* reduccion: total o parcial

* reduccion en qué direccion

* si fue con o sin Ruidos Hidroaéreos

* si no se reduce pedir al paciente que lo hagaesnante. Jerarquizar que de la
reduccion depende que podamos realizar el exanieam inguinal.

* si aun asi no se reduce pasar a palpacion etamtenaves maniobras de taxis (esto si
antes era una hernia reductible)

Inspeccion dinamica:
* Solo si es facil su reduccion
Palpacion:

* examinador sentado del lado de la hernia



* comenzar por el lado afectado

* mano que palpa paralela al muslo, dedos en déeaefalica, levantar el hemiescroto
con pinza digital de la otra mano, introducir suagate el dedo en el canal inguinal
(mano homdénima a la hernia)

* la palpacion tiene como cometido la exploraciatémica y funcional de la pared
abdominal a nivel de canal inguinal en forma sistiizada, siguiendo un orden
anatomico:

* recorrer la rama horizontal del pubis (pulpejeibaabajo)

* reconocer anillo inguinal superficial (se tocar@muna depresion que tiene como base
la rama horizontal del pubis, signo de la tijera)

* determinar distancia entre los pilares

* palpacion de ambos pilares (rotacion alternaddadmano): consistencia (tenso o
flaccido), espesor (cortante o romo) palpaciénatejulo entre los pilares, puede ser
cerrado, tenso, que no permite introducir el desogse caso acé se acaba la palpacion
y se completa examen con estudio de impulsion adond y Valsalva, polo genital y
paso al otro lado); si es abierto, o sea, orifexiterno agrandado, se puede introducir el
dedo, entonces sigo con:

* palpacion del borde externo de la vaina del rdotorta si puedo seguirla hasta
donde la cruza el complejo oblicuo menor-transyerso

* palpacion de la arcada crural

* palpacion del ligamento de Cooper (por detrasladeama horizontal del pubis y
continuar a ver si se toca la cara posterior darta isquiopubiana)

* palpacion del tendon conjunto o mejor llamadanptejo oblicuo menor-transverso,
determinar a que altura se inserta en la vaineed&

* palpacion dinamica, tiene 3 tiempos:
* hacerlo sentar: contraccion del recto anteriobljcuo mayor

* hacerlo pujar: maniobra del "telon”, es la mangoas importante para la valoracion
anatomo-funcional, evalla el tendén conjunto (iogicia terapeutica)

* hacerlo toser: impulsion
* maniobra de Landivar: ocluyendo el orificio profio del canal inguinal, se pide al
paciente que tosa, si es una HIOE ésta no se na@pdsimismo sirve para determinar

en un paciente con una clara HIOE que no tengadotata asociada

* polo genital:



* pesquisar asociacion lesional

* implicancia médico-legal

* determinar: posicién, tamafo, consistencia, $giidad del testiculo
Luego paso al otro lado:

* pesquisar hernia

* examinar polo genital

IMPORTANTE: si es una hernia irreductible y portémto no puedo examinar el canal
inguinal, lo examino del otro lado para saber cpli&lad tiene la pared del paciente.

Abdomen: Inspeccion estatica y dinamica como siempre.

En las maniobras dinamicas el paciente debe colowmano sobre la hernia para que
se cree un buen aumento de presién endoabdominal.

Palpacion superficial y profunda.

Percusion.

Auscultacion.

TACTO RECTAL : patologia prostatica, tumoracionestales.

TACTO VAGINAL.

I )
L GRAFICO No 5 Abdomen inspeccion estatica

10. Castro V, Guido A, Cérdoba M, Ibarra O. Heriniguinal en el hombre: Tactica y Técnica Simplifiaade Hernioplastia. Rev.
Med. Cérdoba; 7618 —21 Enero — Diciembre, 1998. Tlab. Base Datos: Lilacs 11 Edicién Agosto 1999

Sintomas de la Hernia

Por lo general la hernia es pobre en sintomatal@gidiéndose presentar:

Dolor: aumenta con la posicién de bipedestacion, coraleima y los esfuerzos.
Sintomas gastrointestinalesFlatulencia, dolor abdominal tipo célico, acompiddsm
con; nauseas y vomitos llamandose a todo este monjde sintomas "Dispepsia

Herniaria".Habra trastornos en la miccion si lageejes comprometida.Signo principal
de la hernia es la "Tumoracion”.



Signos fisicos:Hacer inspeccion exhaustiva de toda la pared aindbmy de la region
inguinoescrotal propiamente dicha, para tal efettpaciente permanecera de pie y el
examinador sentado.e Complicaciones de la Herniguih@lHernia Incarcerada
(Obstruida o Atascada). Es irreductible, hay inggecion del transito intestinal, sin
comprometer la irrigacion sanguinea de la viscecarcerada.Hernia Estrangulada.
Este tipo de complicacion se presenta de la sitpii@@nera: La hernia es irreductible,
hay bloqueo del transito intestinal y de la irrigacdel asa herniada, pudiendo ir la
viscera a la necrosis, gangrena y perforacion.

La estrangulacion herniaria, complicacion mas frecante y grave.lLas visceras
contenidas en el saco quedan bruscamente apris®read su interior por una fuerte
contraccion que detiene el curso de las materqagdis y gaseosas y bloquea la
irrigacion, comprometiendo la vitalidad del asaagjulada.

Sintomas Locales de la Hernia Estrangulada:
Aumento brusco del tumor herniario, tenso y doloros
Sintomas Generales de la Hernia Estrangulada

Taquicardia, shock, ileo mecanico tipico de la sidl intestinal. Dolor abdominal

difuso, ondas peristalticas aumentadas, tratandoetheer el obstaculo; nauseas y
vomitos; mas frecuente, en nifios y ancianos. Tagii@ temperatura al principio

aumentada, luego subnormal.

Anatomia ultrasonografica

En US no es posible delimitar el ligamento inguic@ino tal ya que como se menciono
es un refuerzo de la aponeurosis del oblicuo mgyap una estructura claramente
definida como otros ligamentos. Sin embargo, esbf@®calizar las estructuras 6seas
donde se inserta lo cual es también facilmente deafude por el examen clinico. Ello

permite proyectar su ubicacion y por tanto la @elat inguinal y del canal femoral.

La identificacion de los vasos femorales permite piva parte delimitar la laguna
muscular por fuera de ellos y naturalmente la laguascular que ellos ocupan. La
demostracion de los vasos epigéstricos permite \eetadefinir el orificio inguinal

profundo (Figura b



GRAFICO 6 a-d.Anatomia ultrasonogréfica del canal inguinal. appler de amplitud, corte transversal a nivel défico
inguinal profundo derecho. Se demuestra la ar{@jay vena (V) femoral definiendo la laguna vasculaa arteria epigastra
inferior se identifica con una flecha corta y ¢iosdel anillo inguinal profundo con flecha larda laguna muscular estadaal a l¢
arteria. b: Corte semioblicuo en un lactante represido el cordon espermatico como una estructpmedogenica alarga, st
identifica el corto trayecto inguinal con flechB&ppler de amplitud cortes oblicuos con los vasascando el trayecto ingnal er
pacientes adultos. Vena espermaética en varicocglg Arteria testicular (d). Musculo psoas-iliac: PA: Parecabdominal F

Tubérculo del pubis. As.: Deteccion de asas imtakts con peristalsis por dentro del orificio imgiprofundo

9. Chou TY, Chu C.C, Diau GY. et al. Inguinal hernia in childid8 versus exploratory surgery and intraoperative catéral laparoscopyRadiology 1996
201: 38'-388

El orificio inguinal superficial puede ser demosdtrgoor la identificacion del tubérculo
del pubis por sobre y medial al cual se ubica.

En hombres especialmente nifios pequefios con pjato aeliposo se demuestra mejor
la cuerda espermatica en su trayecto por el cagairial que en ellos es muy corto y
mas vertical, a diferencia de adultos y nifios mag/oEn ocasiones la identificacion de
una vena espermatica dilatada o bien de la agsparmatica definen su trayecis

El paciente debe ser explorado en posicidn supsialijnguna patologia es demostrada
se debe continuar el examen en posicion erectantfras situaciones se debe pedir al
paciente que efectué maniobra de Valsalva. En daspreescolares o lactantes la
posicion erecta y la maniobra de Valsalva puede aseidada por los padres y
efectuando compresion abdominal. El llanto a pdsaser molesto es una muy buena
maniobra para aumentar la presion abdomisnal



Una adecuada maniobra de Valsalva puede ser maadarpor el aumento de calibre
de la vena femoral.

US inguinal indicaciones

Un buen examen clinico en la mayoria de los casasipra un facil diagnostico de
patologias que afectan esta regién, en particalardsencia de hernias. En este ultimo
caso la utilidad del examen radicara en la invasttin de una hernia con-tralateral lo
que ayudara a tomar una conducta terapéutica atkecpara cada paciente en
particular.

En casos de hernias se puede reconocer el tiplengniciarlas en directas, indirectas o
crurales. Ademas se puede caracterizar su contenido

Las masas inguinales indeterminadas se puederemtfar en sélidas o quisticas, en
casos de gonadas herniadas es posible reconocertas masculinas o femeninas,
también se puede reconocer estructuras anatomicasales aumentadas de tamafos
como linfonddulos. La ubicacion de masas en losréiftes compartimentos permite
establecer su origen que a veces puede ser abdanmeteoperitonealyy)

En casos de hidroceles en nifios podemos investiganplitud de su comunicacion lo
que refleja la amplitud del canal inguinal, porttanna potencial hernia.

Posterior a la cirugia la US permite estudiar wential complicacion local o a nivel
del testiculo, especialmente compromiso isquéengigo.

Patologia del canal inguinal

Las hernias y patologias asociadas como el hidrpqeistes del cordén y testiculos no
descendidos afectan esta region. El varicoceleo tlethenino como masculino son
también patologias de este sitio anatémico.

Hernia inguinal

Una primera aproximacion a considerar es el concgpthernia inguinal. Para algunos
la presencia de un PPV persistente es considetada t@l, sin embargo es sabido que
en autopsias un porcentaje de pacientes lo tignegue durante su vida se haya
manifestado clinicamente como hernia. Por tant@ogicepto considerado en esta
revision es la presencia de contenido abdomini@udo en el canal inguingl, 29

Las hernias inguinales pueden ser directas o itdsesegun hagan prominencia por
una zona débil de la fascia transversal o a trde€®PV persistente respectivamente.
La identificacion de la arteria epigastrica inferjpermite caracterizarlas ya que las
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directas se ubican medial a esta y las indireatasdl a ella ( GRAFICO No)7

GRAFICO No 7a,b. Hernia inguinal indirecta con contenido de epipl@ Corte oblicuo demostrando
la hernia con epiplén. b: US Doppler de amplitudyrte transversal demostrando la hernia (flechas
cortas) lateral a la arteria epigéstrica inferiofflécha larga). A: Arteria femoral V: vena femora.
Musculo psoas-iliaco.

9. Chou TY, Chu C.C, Diau GY. et al. Inguinal hernia in childté8 versus exploratory surgery and intraoperative clatéral laparoscopy. Radiology 1996;
201: 385-388.

En varones la hernia indirecta es frecuente y lglogacion ultrasonografica estara
dirigida a caracterizar su contenido en el ladgmisticado clinicamente y a pesquisar
una hernia contralateral. En general el conten&nifrio es epiplén (Figura)  asas
intestinales (Figura)8jue son facilmente reconocidas por su peristalsisempo real.
Otros estructuras como vejiga, apéndice, bazaaejuprarrenal o catéteres derivativos
pueden ocupar la hernia (Figurpa &n mujeres ovario, Utero y trompas pueden estar
presentes en el saco herniagie.

GRAFICO No 8 a,b Hernia inguinal

indirecta. Se demuestra la
importancia de la exploracion de pie.
El decubito (a) solo permite detectar
el saco herniario (flechas). b: Imagen
compuesta en posicion de pie. La
hernia es identificada con una H y
rodeada de punta de flechas. P:
Tubérculo del pubis. T: Testiculo.

9. Chou TY, Chu C.C, Diau GY. et al. Inguinal hernia in childté8 versus exploratory surgery and intraoperative clatéral laparoscopy. Radiology 1996;
201: 385-388.

La hernia inguinal indirecta se define en US poaaitio inguinal profundo mayor de 4
mms., la presencia de liquido en el proceso pexdowaginal y naturalmente la
presencia de contenido abdominal en el trayectaiag ).



GRAFICO No 9 a,b.Hernia inguinal col
contenido de asa intestinales. Cambio
morfologia del contenido herniario por
peristalsis

9. Chou TY, Chu C.C, Diau GY. et al. Inguinal hernia in childté8 versus exploratory surgery and intraoperative clatéral laparoscopy. Radiology 1996;
201: 385-388.

Patologia inguinal en el género femenino

Del total de hernias inguinales indirectas las dfectan al genero femenino
comprenden un 13-23%8 y entre el 15-45% son no reductitts El contenido
ovarico es frecuente y se presentan como masasabies Imayores, constituyendo
hernias indirectas por deslizamiento ya que vamagafiadas por mesenterio (Figura
14). A veces las trompas y Utero especialmente cuaadbdelfo pueden acompafarlo.
Los ovarios son facilmente reconocibles por la gmem de foliculos. Esto es
particularmente importante para ayudar a establacasignacion de sexo. A veces en
nifios con una gran hipospadia puede asignarserera fequivoca el sexo femenino y
en ellos se puede reconocer la gbnada masculieateade foliculos en los supuestos
labios mayores 17



GRAFICO 10 a,b. Hernia cor
contenido ovarico en modo B (a
Doppler color (b) demostrando
trayecto de los vasos ovaricos a tra
del canal inguinal.

18. Munden M, Mc Eniff N, Mulvihill D. Sonographic investigan of female
infants with inguinal masses. Clin Radiol 1995; 50: 696-698.

18. Munden M, Mc Eniff N, Mulvihill D. Sonographic investigan of female infants with inguinal masses. Clin Radiol 1995; 56:6588.

Los 0\{a)rios herniados al quedar atrapados en tashestan expuestos a sufrir torsion e
; 18
infarto=".

Venas dilatadas en los labios mayores se pued@aeeoen mujeres especialmente
durante el embarazo y corresponde al llamado waiedemenino externo que al igual

que en el hombre se hace méas evidente con maniddNaslsalva y en posicion de pie .

Estas dilataciones venosas, de las ramas profutedlss labios mayores, se asocian a
varicocele pelviano que produce el sindrome de estiin pelviana causa importante

de dolor crénic8?. Aun cuando esta patologia es multifactorial wtdiaimportante es

el aumento de flujo que se produce en las venascagddurante el embarazo y que

alcanza hasta 60 veces el flujo norgagl

Tipos de operaciones para la hernia inguinal.

En la era moderna del tratamiento quirdrgico deedimia inguinal sigue basandose en
un conocimiento exacto de la anatomia. La compdande la fascia transversal y sus



analogos (tracto iliopubico-vaina femoral anterieg) decisiva para el conocimiento
basico relacionado con la etiologia, el desarr@lajiagndstico y la curacion de estos
problemas comunega zs)

Desde el pasado se cuenta con diversas técnicasi@dmos iniciadores y propagadores
de sus propios métodos como Bassini, Halsted y y&as contribuciones son tan
fundamentales que la cirugia moderna debe mucktoa grandes maestros del pasado;
sin ellos nunca se habrian desarrollado los métadhmles para la reparacion de las
hernias(17,21)

La experiencia ha demostrado que no hay una solécééquirdrgica mejor para todos
los casos. El cirujano en la actualidad debe témecapacidad para modificar el
procedimiento de acuerdo con lo que encuentre daagn en cada paciente tomando
en cuenta las siguientes variaciones:

1) Hernia inguinal indirecta pequefa.

2) Hernia inguinal indirecta mediana.

3) Hernias inguinales directa e indirecta grande.
4) Hernias femoralegis 17)

Aunque en la mayor parte de los métodos de remarade hernias inguinales

“indirectas” en adultos se insiste en la ligaduta del saco, puede ser suficiente la
eliminacidon por reduccion. El factor comdn a todos métodos de reparacion de
hernias inguinales con éxito en adultos es la isooccion del piso inguinahes 21)

La ligadura alta simple del saco combinada corskehamiento del anillo interno, se
denomina "Reparacion de Marcy". La "Reparacion dssiBi" es el método que se
utiliza mas ampliamente a pesar de tener una emia global de 6% - 7.3%, incluso
hay literatura que la reporta hasta de un )

Ademas se dice que ésta es la operacion mas adeqsad hernias inguinales
indirectas pequefias 0 medianas. En este procedomiem aproximan la fascia
transversal al ligamento inguinal y se deja el éoraspermatico en su posicion
anatomica normal debajo de la aponeurosis delublicayor.

En la "Reparacion de Halsted" o Halsted | se traspb cordon arriba de la aponeurosis
del oblicuo externo. En la Reparacion de Fergusondréws o Halsted Il no se traspone
el cordon pero se afiade la imbrincacién de la aposis del musculo oblicuo externo

al llevar a cabo el cierr@s 1¢)

La Reparacion del ligamento de Cooper o de Mc VMaya la fascia transversal méas
all4d hacia atrds y abajo hasta el ligamento de €oob diferencia de los métodos
anteriores, el de Mc Vay se puede utilizar pareolaeccion de las hernias inguinales
directas o indirectas grandes, ya que al crecdrefaia indirecta destruye la pared
inguinal posterior por dentro del anillo profundoy ,el cirujano se ve obligado a



reconstruir la totalidad de dicha pared posterionnando un nuevo anillo inguinal
profundo y Mc Vay difundidé el empleo del ligamerde Cooper para este fin, y se
publica una frecuencia global de recurrencia d&3:s 1s)

Con la "Reparacion de Shouldice" se reportan mwapoecurrencias 0.6 al 2.6%.1, 2,
16 En esta técnica se cortan primero la fascissvesal y después se imbrica en el
ligamento inguinal. Por dltimo, también se aproxinma tenddén conjunto y musculo

oblicuo interno, en capas hacia este ligamento.

Con el propdsito de reducir el indice de recurmg hernias, aumentd el empleo de
materiales protésicos para su reparacion y lasrideea presentacion. Los métodos
incluyen "tapones" de malla insertados en el anilterno y bandas de malla para
reforzar la reparacién con puntos de Lichstentein.

Sin embargo aun no se establece, si la malla esilatad en la reparacion sistematica
de las herniago)

Para la reparacién de las hernias inguinales billat® se dice que ésta se pueden operar
a través de dos incisiones inguinales separadasalyaria de los cirujanos consideran
gue es mejor la operacion en dos etapas y no ahenieempo ya que la tasa de
recurrencias en los adultos cuando se hacen repaesac bilaterales en forma
simultanea es demasiado ajtgs)

CONTRAINDICACIONES
Todo paciente debe contar con examenes basicosalesrmde acuerdo a lo exigido
segun pautas de protocolo de cada establecimigretmograma, funcion renal, ECG).

Absolutas

Ascitis

Foco séptico intercurrente (sobre todo
cutaneo)

Cuadros respiratorios agudos

Relativas

Cuadros médicos que contraindiquen
la cirugia

Edad avanzada

Uropatia obstructiva

Estitiquez severa

REPARACION

Conceptualmente, luego del uso de anestesia locadjional, el cirujano realiza una
incision paralela y siguiendo el trayecto del ligemto inguinal, teniendo como
referencia una linea imaginaria trazada desdedmaslel pubis 6éseo hasta la espina
iliaca anterosuperiofiz,19)

Profundiza la incision hasta el celular subcutaridonde puede con frecuencia
encontrar la vena epigastrica superficial, aferahtsayado de la safena interna, que se
liga), fascias de Camper y Scarpa hasta enconttarsel musculo oblicuo mayor y su



aponeurosis. Se busca el orificio inguinal supefiy se abre a partir de éste la
aponeurosis del oblicuo mayor, ingresando asgw$rde su pared anterior, al conducto
inguinal(m,zg)

Luego se diseca el corddn espermatico envueltocpamaster, separandolo de las
paredes del conducto. A continuacion se inspecdapared posterior en busca de una
hernia directa, luego se divulsiona el cremastes pacontrar una hernia indirecta que
sale desde el orificio inguinal profundo junto atadon. El reparo anatémico inequivoco
lo proporcionan los vasos epigastricos, que crygapendiculares la pared posterior,
emergiendo la hernia directa por dentro de eést$einia indirecta por fuera de ellos.
Se diseca e identifica el saco herniario, cuidaddosepararlo adecuadamente del
cordon, para luego reducir el saco a la cavidadmabthl junto con su contenido.
Alternativamente en sacos de gran tamafio se pusdiear la quelectomia, previa
inspeccion y apertura del saco para no dafiar lanooteslizadqzg)

Actualmente se prefiere la reduccion del saco ealadad. Luego se identifican las
estructuras a utilizar en la reparacién en si, agmcepto es reforzar y/ o reparar la
pared posterior del conducto. Esta fase puede feetuada con puntos separados o
continuos de sutura de material irreabsorbible, leomstalacion de una malla, o a
través de la técnica de varias lineas de sutur8hdelldice que se comentaran mas
adelante.

Técnica de Bassini

Luego de incindir piel, celular y fascias, se daraponeurosis del oblicuo mayor desde
el anillo externo. Se reseca el cremaster paranexpael cordén espermatico. La pared
posterior del canal es abierta y los vasos epigastison expuestos. Bassini abre la
pared posterior del canal inguinal para exponersphcio preperitoneal y realizar una
diseccion alta del saco herniario en la fosa ilipega ligarlo.

Luego se reconstruye la pared posterior en 3 cdpasiero aproxima los tejidos
mediales (incluyendo oblicuo interno, musculo tvanso y fascidransversali¥ hacia

el ligamento inguinal con sutura a puntos separgéigsira 1). Luego pone el cordén
sobre la pared posterior recién reconstruida yrailer aponeurosis del oblicuo mayor
sobre él, descendiendo del canal y

reformando el anillo inguinal extern@d »7

Técnica de McVay — Anson

Luego de exponer de forma similar a las anteri@esorddén espermatico, con el

conducto inguinal abierto, se diseca del cordostgrmrmente se liga y reseca el saco
herniario.

En este momento se reconstruye la pared postelegamdo la hoja interna de la

aponeurosis del oblicuo mayor y suturandola alnigato de Cooper, sin tension, con
puntos separados de seda 00. La sutura se vedanieoximalmente por los vasos

iliacos externos. La hoja externa de la aponeudsisblicuo mayor se superpone a la
interna (que repara la pared posterior uniéndogeoaber) y se sutura sobre ella. El
cordon espermatico queda bajo el celular subcutardste y la piel se cierran con seda

000. (Técnica original, John Madden 22 edicigs).



GRAFICO 11. Operacion original de Bassini. La paredposterior del canal es
abierta y los vasos epigastricos son expuestos.

Fascia fransversalis

Arcada del transverso

. . Ligamento inguinal
Cordon espermatico

20. Altamirano C, Catan F, Toledo G, Ormazabalagjds C, Bonacic M y col. Cirugia abdominal de ucigenen el adulto mayor.
Rev Chil Cir 2002; 54: 654-57.

Técnica de Lichtenstein (Hernioplastia con mallansiension)

El término de hernioplastia con malla libre de t@msfue acufiado en 1984 por
Lichtenstein3.

El concepto se basa en dos factores importantes:

1. Las hernias inguinales son causadas por deswdeatabdlicos, que producen una
destruccion progresiva del tejido fibroconectivolaéngle, haciendo que este tejido no
sea adecuado para ser utilizado en la reparacromahia.

2. El hecho de que la reparacion tradicional deldsjesté asociada con tension en la
linea de sutura, lo que lleva a mayor dolor postipeo, mayor tiempo de
recuperacion y a una alta tasa de recurrgagia

Técnica

La reparacion se realiza bajo anestesia local iomaby consiste en reforzar el piso del
conducto con una malla de polipropileno. Esta nt&dlae aproximadamente 14 x 8 cm.
Como resultado, el piso del conducto queda toperynanentemente protegido de todos
los futuros efectos adversos mecanicos o degevesate dice que el procedimiento es
terapéutico y profilacticgy)

Se realiza una incision transversa de 5 a 6 cmesida la linea de Langer, partiendo
desde la espina del pubis, profundizandose hastgpdaeurosis del oblicuo mayor la
cual se abrgy

Luego se diseca el cordén espermatico rodeandolaicarenPenrose respetando los
nervios genitales. El corddén debe disecarse a meelhueso pubiano, en un area
aproximada de 2 cm por dentro del tubérculo deigitsta etapa debe destacarse, pues
éste es el lugar mas frecuente de recurrencia ldegma reparacion con malla abierta o
laparoscopica. Luego se diseca la aponeurosishdiello mayor del masculo oblicuo
menor subyacente, haciendo un espacio de aproxingada 7 cm para la protesis. No
es necesario abrir el creméaster a menos que seaamnec(el nervio ilioinguinal menor
lo acompafia en un 15% de las veces). Se diseaea®hgrniario y se reduce sin ligarlo
0 resecarlo a menos que éste sea muy grande. &€passt se incinde en la mitad del
conducto ligandose el cabo proximal y abandonahds®&l para evitar complicaciones
testiculares.



Luego se instala la malla, partiendo por su pamreiah que se ancla al recto anterior
donde éste se inserta en el hueso pubiano, tenendaidado de que la zona 2 cm
medial al tubérculo del pubis previamente disecgdagde cubierta por malla (no debe
anclarse la aguja en el periostio, pues ésta eslet@s causas mas comunes de dolor
cronico postoperatorio). El borde inferior de lalmae sutura al ligamento inguinal con
sutura continua (no mas de 4 pasadas), terminatei@l al orificio profundgg,

(GRAFICO No 12).Técnica de Lichtenstein

Vasos espermaticos externos

20. Altamirano C, Catan F, Toledo G,
Nenviotlionguinal  ormazapal J, Lagos C, Bonacic M y
col. Cirugia abdominal de urgencia en
el adulto mayor. Rev Chil Cir 2002; 54:
654-57.

Ligamento inguinal

En este punto se hace umafandacon la malla, alrededor del cordon, que es cortada
siguiendo su eje mayor, quedando dos colas dexi¢8ne y 2/3 internos del ancho de
la malla, que se superponen para credufanda fijandose ambas colas con un par de
puntos (Figura 3). Luego ambas colas de malla s&asu juntas para fijarlas a la
aponeurosis del oblicuo menor. Si este paso nteesdo a cabo, existe la posibilidad
de recurrencia a nivel del orificio inguinal proflm Luego se fija la malla hacia medial

a la aponeurosis del masculo recto antesQ#

Es importante desatar que la malla debe quedar paxes ésta se retrae hasta en un
20%. Esta es la segunda causa de recurrencia tieegeparacion con malla. La malla
sblo debe ser sometida a tensién cuando el padergene de pie.

Ventajas:

- Anestesia local, lo que le permite ser una téaimbulatoria 1 a 2 horas después de
terminada la operacion, sin restricciones en lzided fisica.

- La reparacion dura 20 - 40 minutos.

- Dolor postoperatorio minimo.

- Recurrencia menor al 1% (entre 0% y 0.7%).

- Complicaciones en menos del 2%

(hematoma, seroma, infeccion), no siendo neceséhraiiro de la malla.

Complicaciones mas frecuentes de la técfmeanos de 1% de los casos en
metaanalisis):

- Atrofia testicular.

- Neuralgia cronica.

GRAFICO No 13B Técnica Liechtenstein



Malla polipropileno

(bufanda)

Cordén inguinal

20. Altamirano C, Catan F, Toledo G, Ormazabalagjds C, Bonacic M y col. Cirugia abdominal de ucgenen el adulto mayor.
Rev Chil Cir 2002; 54: 654-57.

Técnica de Shouldice

Esta técnica consiste en una reparacion de la gasterior imbricando varias capas
anatomicas, conformando 4 lineas de sutura parsegair el refuerzo. La técnica,
desarrollada entre 1930 y 1940, goza de gran gi@stiadeptos a nivel mundial por ser
sus resultados en relacion a recurrencia, comperatmn la hernioplastia con malla
libre de tension y con la técnica de reparacidnariagcopica. Sus detractores
argumentan que la curva de aprendizaje es demasiagoy que la reproductibilidad
de la técnica, asi como sus resultados son ddgiddéeconseguir.La técnica se practica y
se enseia en el Hospital Shouldice fundado en 945

Como concepto fundamental preoperatorio se hacrstims esfuerzos posibles para
lograr la reduccidon del peso cuando ésta estadddicLa operacion se realiza con
anestesia local. La incision, abordaje y disecdéhconducto inguinal son similares a

las técnicas anteriormente descritas. El creméastiga y se secciona. El cabo proximal
sera usado en la calibracion del orificio inguipadfundo. Luegose abre la aponeurosis
del muslo (aponeurosis cribiforme) por debajo dghrhento inguinal. Con esto se

expone el anillo crural y se puede identificar ieenia a ese nivel; ademas de liberar la
aponeurosis del oblicuo mayor.

Posteriormente se abre longitudinalmente la fasar@sversalis se diseca y reducen el

o los sacos herniarios de tipo directo. Si exista bernia indirecta, el saco se liga y
reseca en su base.

Con esto, se procede a la reparaciéon de la pasgdrjoo, usando cuatro lineas de sutura
continua con dos hebras de material idealmentahks@bible, monofilamento (la
técnica original esta descrita con alambre).

La primera linea de sutura comienza cerca del misximando la cintilla iliopubiana
con el colgajo medial compuesto por el borde demidsculos recto, oblicuo menor,
transverso y fasciransversalis(Figuras 4 y 5). Esta sutura continua se sigueahelci
anillo profundo donde incorpora el mufién laterdlrdésculo cremaster.



Con la misma hebra, luego de calibrar el orifiaiguinal profundo, se devuelve en
sentido contrario tomando el borde medial del mi@soblicuo menor y del musculo
transverso, con el ligamento de Poupart (ligameanguinal), anudando los dos
extremos cerca del pubyjs,

Con una segunda hebra se realizan 2 nuevas limeastdra. Se comienza cerca del
anillo profundo incorporando todo el espesor de hedsculos oblicuo menor y
transverso, aproximandolos a una banda de aponededs

musculo oblicuo mayor (levemente superficial y fEsarespecto del ligamento de
Poupart) (Figura 6B). Al llegar al pubis, inviega curso para retornar con la cuarta
linea de sutura que vuelve a incluir medialmente &l espesor de

los musculos oblicuo menor y transverso para urtcsela aponeurosis del masculo
oblicuo mayor en una linea todavia mas superficiphralela respecto al ligamento
inguinaloy)

(Grafico No 14a,b,c,d. Técnica de Shouldice
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20. Altamirano C, Catan F, Toledo G, Ormazabalagjds C, Bonacic M y col. Cirugia abdominal de ucgenen el adulto mayor.
Rev Chil Cir 2002; 54: 654-57.

Finalmente se acomoda el cordon espermatico sehaigpared neoformada y se cubre
con la aponeurosis restante del musculo oblicumnday

Tasa de recurrencia: 0.5% luego de reparacionesapdas, 1.49% en 35 afios de
seguimiento.

Tasa de infeccion: 0.3%

Mortalidad: 0.0106%

Atrofia testicular: 0.1% luego de



reparaciones primarias,
1% luego de reparaciones multiples.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA CIRUGIA DE LA HERNIA
INGUINAL

El postoperatorio transcurre habitualmente sirdecies. Se estimula al paciente a tener
una miccion. Se puede recomendar suspension dspestadisminuir el edema vy el
dolor (uso de slip). El paciente puede levantarsarginar sin ayuda al cabo de pocas
horas. El alta en general se concede al primegunsi® dia postoperatorio, sin embargo
la tendencia actual es disminuir este tiempo alimdx hay centros especializados,
gue asociando técnicas de anestesia local, ddia €l anismo dia de la intervencion. El
paciente no debiese conducir un automovil hastieimo dia (esta recomendacion es
para evitar que el paciente aplique el freno deéoindebida debido a dolog)g)

Complicaciones Tempranas:

Hematoma

Es una complicacion evitable con una hemostasigerBara prevenir el hematoma de
la herida se debe identificar y ligar 1 a 3 peqaefas (epigastricas superficiales) que
aparecen en el celular subcutaneo bajo la faspexfitial. ()

Debido a dafio de la arteria cremasteriana y adaas/del cordon, se puede producir
hematoma escrotal de caracter mas serio. Si éstrugsvoluminoso, es preferible
drenarlo, aunque rara vez se encontrara el vastoqaasiono. Si se infecta y se forma
un absceso, es necesario el drenaje quirdrgicodiategg).

Seroma

Corresponde a una coleccion de suero en una hep&tatoria, que contiene leucocitos
y algunos eritrocitos. El tamafio de la coleccidn

esta relacionado con la cuantia de la disecci@iiadenoso y linfatico) y el tamafio de
cavidades remanentes. Suele asociarse a traunex tysa reaccion a cuerpo extrafio
(protesisy1.

Existiria un desbalance entre la magnitud del teaumsular y la capacidad de
reabsorcion serosa de capilares venosos vy linfatiEbseroma predispone a infeccion
de herida operatoria, disminuye la capacidad ¢ataltry aumenta con esto la tasa de
recurrencia herniaria. Se presentan al tercerant@wia postoperatorio. La herida se
observa con un aumento de volumen fluctuante, adbalt pero no inflamada ni
dolorosa. La ultrasonografia confirma el diagn@stiinico. La aspiracion rara vez es
necesaria, puesto que se reabsorben en forma éspanen un periodo de 2 a 3
semanas. La aspiracion precoz no se recomiendsigpliguido se reacumula en un
periodo de 1 a 2 dias, y existe el riesgo deodhicir microorganismos al liquido y
causar una infeccion en un medio de cultivo endijioe

Dolor postoperatorio

Se estima que hasta un 15 a un 20% de los pacwonestidos a la reparacion de una
hernia inguinal evolucionan con diversos grados ruralgia postoperatoria,
parestesias, neuropraxia o hiperestesia hasta @smaego de llevada a cabo la
reparacionl12. Bendavid menciona casos de eyacuolaal@rosa (diseyaculacion antes



mencionada). No esté claro si esto es product@ehgmmiso nervioso o de un proceso
inflamatorio del deferente. Se menciona tambiénaoausa de dolor postoperatorio el
anclaje del primer punto de reparacion de la pposterior a la espina del pubis sobre
el ligamento de Cooper, por lo que debiese eviestepasqy)

Infeccion

La infeccién de una hernioplastia inguinal no debiser superior a un 2%. Su aparicion
es favorecida por seromas y hematomas. Antes dealale las proétesis, la cirugia
herniaria era considerada una cirugia limpia, d®p®@sgo y en la que no era necesario
el uso de antibidticos profilacticos.

Debido al advenimiento de la reparacion con mdtgratésico, esta cirugia se
consider6 en forma errénea asociada a mayor ridegmfeccion y se comenz6 a
masificar el uso de antibidticos profilacticos.dse baso en las primeras reparaciones
realizadas, en las que se us6 material de suparartilltifilamento como lino o seda. Un
estudio multicéntrico con mas de 2000 pacientesodei que la tasa de infeccion no
aumentaba sin importar el uso o no de profilaxi®lnuso o no de mallal0. Se ha
demostrado, no obstante, que los rangos de infecaidnentan en los pacientes
mayores de 60 afios, recomendandose en ellos eleusna sola dosis de antibidticos
profilacticos. Sin embargo, debe tenerse el coocepte la hernioplastia inguinal
corresponde a un herida limpia y por lo tanto ncesga de profilaxis ni de tratamiento
antibidtico. 3

La posibilidad de un foco séptico dermatolégico enta hasta en 4 veces las
posibilidades de infeccion. Esto debiese contraardia cirugia hasta corregir el factor
dermatoldgico, prolongando la espera de la cirbg&a 2 meses, para lograr disminuir
el llamadomicrobismo latente

Parestesia

La lesion del nervio ilioinguinal suele traduciese una parestesia en el hemiescroto en
el hombre y en el labio mayor en la mujer. El efee$ inmediato y debe buscarse el
primer dia postoperatogo

Atrofia testicular / Orquitis isquémica

Probablemente una de las complicaciones mas sBgasaracteriza por un aumento de
volumen doloroso de la glandula al segundo o tal@empostoperatorio, con un grado
variable de dolor escrotal, acompafnado de fiehred® verse luego de reparaciones de
hernias recidivadas y primarias. La causa princgaesila la seccién y ligadura de las
pequefias venas del corddn, como resultado de wweacdhin muy meticulosa. Por
mucho tiempo se atribuyd esta complicacion a ladiga de la arteria espermatica
(diametro menor a 1 mm), dificil de dafiar o compripor un estrechamiento excesivo
del anillo profundo. El testiculo tiene una redleoentaria arterial adecuada, si se liga
esta arteria cuidando las colaterales, lo mas ptebas que no haya edema. Su
incidencia es del 1% en cirugia primaria, 3% enmencias

y 7% en las urgencias. El Hospital Shouldice haucg&lo la incidencia al 0.3% en
operaciones primarias y a 0.9% en reparacionegihgals inguinales recidivadasyy).

Complicaciones Tardias:



Dolor persistente

Infecciones tardias

Disminucién distensibilidad abdominal
Alteraciones en la fertilidad
Recurrencia

Recurrencia

Quizds es la complicacion mas frustrante para asiajy paciente. Para aceptar
resultados son necesarios, el paso del tiempo capmeba de éxito y la
reproductibilidad de una técnica (asi como de ssigltados) por otros cirujanos. Puede
evaluarse la recurrencia desde un punto de vidigidual, siguiendo y examinando a
cada paciente (plazo minimo de seguimiento 3 afio®sde un punto estadistico, para
lo cual el cirujano debe seguir a todos sus passeptmedir los resultados estadisticos
de su técnica de acuerdo a los resultados aceptadi@sactualidad. Pobres resultados
deben ser interpretados como mala eleccion detacgeo como deficiente realizacion
de ésta. En la Tablal se observa las cifras deresmia comunicadas por cirujanos
reconocidos por su gran experiencia en herniornadjainal primarias)

7. Ira M, Rutkow, Clinicas Quirargicas de NorteaitgrHernias. Ed Interamericana. Mc. Graw - HilgIMIl 1993.

Actualmente ningun centro deberia aceptar recuasnmoayores al 5%. De ser asi la
técnica usada se debe cambiar. Sin embargo, ne loslgentros llevan la estadistica de
recurrencia herniaria, fundamental para establecer autocritica en cada centro
hospitalario. La recurrencia obliga a una reopéracgeneralmente mas dificultosa y
con menor posibilidad de éxito y mayores posibdem de complicaciones, por
realizarse sobre un terreno anatomicamente alteggdo

Esterilidad
En pacientes con atrofia 0 ausencia testicularalatéral, debido a seccion
accidental del conducto deferente. En Hernias mades no se debe realizar reparacion

simultanea ya que la manipulacion del cordon destera la aparicion de anticuerpos
antiespermatozoides con la consiguiente infeatlidPor lo que se debe evitar la
resolucion en un mismo acto quirurgico en el adiélttl. ().

Curso postoperatorio.

Las hernias inguinales recurrentes se reparan eyomfacilidad con el individuo bajo
anestesia raquidea o general, ya que la local ribfisede con facilidad a través del
tejido cicatrizado.

Actualmente esta demostrado que la reparacion @acpn ambulatoria de la hernia es
segura y eficaz, sobre todo en pacientes jovenesanos, y hoy en dia este
procedimiento es comun. Un trabajador sedentared@uegresar al empleo en el
transcurso de unos dias, tradicionalmente no senhabores manuales pesadas hasta
cuatro a seis semanas después de la operacioryeaaatydios recientes comprueban



que las recurrencias no aumentan cuando se redmadtividad completa después de
tres semanas de la operacign.

Definicion de hernia recurrente:

Una hernia recurrente es la que aparece en el dgtita operacion inicial con una
alteracion idéntica a aquella para la cual se leeeabo antes la reparacion.

Toda hernia recurrente plantea sus problemas, ipedalddes y anatomia topografica
distorsionada.

La aparicion de una nueva hernia algunos mesesta ha afio después de la operacion
indica, por lo general, una reparacion insuficierqgae una hernia indirecta pasoé
inadvertida o la falla de no cerrar la aponeurdsistransverso. Cualquier reparacion
realizada bajo tensidn esta sujeta a recurrenoi@re;a. Las recurrencias dos o mas
afos después de la recuperacion, se deben con mepjmabilidad al debilitamiento
progresivo de la aponeurosis del paciente. La reoaia repetida después de la
reparacion cuidadosa por un cirujano experimensag@ere un defecto en la sintesis de
la colagena. Debido a que el defecto aponeurdétietesser pequefio, firme, las hernias
recurrentes desarrollan incarceracion o estrangulazon mayor facilidad que las no
operadas y siempre deberan repararse de nugyg.

Si la recurrencia se debe a un saco de herniaeatdique pasé inadvertido, la pared
posterior por lo general es sélida y la eliminactel saco puede ser todo lo que
necesite. En ocasiones se descubre una recurggreieonsiste en un defecto pequefio,
bien definido y circunscrito en la hernioplastiaypa, en cuyo caso es suficiente con el
cierre del defecto. La debilidad mas

difusa de la pared inguinal posterior o la recuwi@nepetida, indican a menudo la
necesidad de una reparacion mas elaborada emplé&sua lata (del muslo) o malla
de polipropileno (de Marlex)s 1)

Causas de recurrenciasSe desarrollan recurrencias tempranas (mecanicaahte
los dos primeros afios que siguen a la operaci@miniLa causa primordial de estos
fracasos es la tension sobre la linea de sutura.

Las recurrencias tardias (metabdlicas) suceden esuaiios después de la operacion
inicial. En este grupo las recurrencias son regaiale un trastorno del metabolismo de
la colagena en particular a nivel de la aponeutosmsversalisg,17)

Entre las causas que pueden contribuir a la rewiarede una hernia tenemos la tos
cronica, el prostatismo, el estrefiimiento, la madlidad de los tejidos y la técnica
quirurgica. Como es comun que el tejido esté mé&suatdo en las hernias directas, las
recurrencias en éstas son mas frecuentes que éndlesctas. Una reparacion bajo
tensién y el uso de material absorbible son err@r@sicos que originan este problema.
La imposibilidad para encontrar una hernia indagdisecar el saco lo bastante alto y



quitar el infundibulo vaginal permeable o cerrae@damente el anillo interno puede
originar recurrencias de una hernia indiregta.)

Asi mismo, las hernias recurren con mas frecuen@ado hay infeccion postoperatoria
de la herida. La frecuencia de recurrencias esblesteente mayor en pacientes que
reciben dialisis peritoneal cronica, en un inforfoe hasta de 27%.s)

Se ha observado que el indice de recurrencias éespel la reparacion de hernias
indirectas en adultos es de 0.6 - 3%, aunque tandg®éhan citad cifras de 5 - 10%.
(9,13,19)

Contribuye a ello la reduccion inadecuada del sack! cierre del anillo interno, no
identificar una hernia femoral o directa, y la mgeadn inadecuada del conducto
inguinal. Se han citado gran variedad de cifrasedarrencias después de la reparacion
de hernias directas, desde menos de 1 hasta 28 %.

El punto de recurrencia es, con mayor frecuencistojlateral al tubérculo pubico,

implicando una tension excesiva en la reparaci@nadiendo pruebas a favor del uso
sistematico de una incisién relajante en la vaiehrdcto durante la reparacion de
hernias directagse)

Actualmente se han reportado recurrencias inclascetuso de malla, lo cual se debe a
una fijacion medial insuficiente de este materrait@sico sobre el tubérculo pubig¢g,
Con toda esta descripcién podemos ver lo apasiendeit tema por | que muchos
reconocidos cirujanos a nivel mundial han dedicastodios, esfuerzos e innovaciones
en la técnica para curar las hernias, para ewtadurrencia y tratar las mismgsa)

CAPITULO IlI

3. MARCO METODOLOGICO

LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

El presente estudio se realiz6 en el Hospital iRoisd Puyo durante el periodo
comprendido 2005 - 2008.



VARIABLES

Identificacion:

Edad.

Sexo.

Tipo de Hernia Inguinal.

Procedencia

Complicaciones Postoperatorias Tempranas.

Hematoma

Seroma

Dolor postoperatorio
Infeccién

Parestesia

Atrofia testicular

Definicion.

Incidencia: nimero de casos en un lugar y en ungeede tiempo determinado
Edad: Numero de afios ya cumplidos por el paciedte afios.

Género: Diferencia fisica y constitutiva del homfia mujer.

Tipo de Hernia Inguinal: Se especificé por la ubiéa anatémica y el tipo de defecto
de la pared abdominal.

Lugar de procedencia: Origen, principio de domaee o se deriva una persona.
Complicaciones Postoperatorias Tempranas: presafeialteraciones luego de la
intervencioén quirdrgica.

Hematoma: Coleccién hematica de partes blandashodequirirgicos, por ruptura de
un vaso sanguineo.

Seroma: Corresponde a una coleccion de suero efmeuioiza operatoria, que contiene
leucocitos y algunos eritrocitos.

Dolor postoperatorio: Repercusion subjetiva denferenedad, bien como sensacion
fisica



Infeccion: Presencia de secrecion purulenta mé&a®side inflamacion local en la herida
quirurgica

Parestesia: sensacion anormal especialmente hamigwlormecimiento o ardor que
experimenta

Atrofia testicular: Se caracteriza por un aumergovolumen doloroso de la glandula al
segundo o tercer dia postoperatorio, con un gradidahle de dolor escrotal,
acompanfado de fiebre

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA

GENERO Diferencia fisica Masculino Si
y constitutiva de
hombre y Ia
mujer.

Femenino No




Edad

NUimero de afo

ya cumplidos por
el paciente > 1%

anos

ANOS

15-30
31-45
46 — 59

>60

Tipo de
Inguinal

Hernia

Se especifico po
la ubicacion
anatdmica y e
tipo de defectg
de la pareg
abdominal.

r Directa
Indirecta

Mixta

SI-NO
SI-NO

SI-NO

Procedencia

Origen, principio
de donde nace o S
deriva una

persona.

URBANO

e RURAL

SI-NO

Complicaciones
postoperatoria
tempranas

Coleccion
hematica de
partes blandas o
lechos
quirdrgicos, por
ruptura de un
vaso sanguineo.

Hematoma

Sl

NO

Repercusion
subjetiva de la
enfermedad,
bien como
sensacion fisica

Dolor postoperatorio

SI

NO

Presencia de
secrecion
purulenta mas
signos de
inflamacioén
local en la herida
quirdrgica

Infeccion

|

Sl

NO

sensacion
anormal
especialmente

Parestesia

Sl




hormigueo, NO
adormecimiento
o ardor que
experimenta

Cuando en la Retencién urinaria Si
miccidn no se
elimina todo el

contenido

vesical. NO
Se caracterizaAtrofia testicular Sl
por un aumento

de volumen NO
doloroso de la

glandula al

segundo o tercer

dia

postoperatorio,
con un gradg
variable de dolor
escrotal,
acompanado dg
fiebre

Universo:

Todo paciente mayor o igual a 15 afios de edaddados con diagnostico de Hernia
Inguinal en el Servicio de Cirugia del Hospitab¥ncial Puyo durante el periodo
2005-2008.

Disefio de Estudio

Tipo de estudio: Descriptivo, transversal de phkyi@n los pacientes intervenidos
quirargicamente con el diagnostico de Hernia Inguien el Servicio de Cirugia del
Hospital Provincial Puyo durante el periodo 20@968.



Fuente de informacion: a través de expedientesctn

Método de recoleccion de la informacion: del degpagnto de estadistica con duracion
de 6 meses.

Criterios de Inclusion

- Personas de ambos géneros

- Personas nacidos(as) > de 15 afios

- Personas Residentes en la Provincia de Pastaza.
Criterios de Exclusion

- Personas que no pertenecieran al grupo etamespmndiente.
- Pacientes con distinto diagnostico de Herniaiimau
PROCEDIMIENTO

Se realiz6 una planificacion previa tomando en icemacion aspectos como la
distribucion de las actividades segun el tiempo.

Se procedera a solicitar a las autoridades comestela autorizacion correspondiente
para realizar este proyecto.

Para llevar a cabo el estudio se coordind con glaRamento de Estadistica, con el
propésito de revisar las historias clinicas comesientes y obtener las caracteristicas
generales del grupo en estudio, y el liboro mendeBINEC con diagnostico de egresos
hospitalarios.

Para determinar la cantidad de pacientes que egresan el diagnostico de Hernia
Inguinal se realizo un registro en el formularigpectivo, utilizando el libro antes
mencionado INEC.

Para la recoleccion de la muestra se confeccioalamilla, que recogera las variables
de los pacientes egresados.

Una vez obtenida la etapa de recoleccion los dabbdsnidos seran procesados y
expresados en valores porcentuales y expuestabks ty graficos, con los cuales se
analizara y se llegara a las conclusiones y recdaones.

El analisis previo a obtener los resultados devastigacion se realizara en microcoft
Excel 2007

Se procedera a redactar y se entregara el informaley un analisis de los resultados
con todos los datos estadisticos recolectados.

RECURSOS



HUMANOS

Disefiador del proyecto
Asesor del Proyecto

Estudiante de la escuela de medicina de la ESPOCH.
Personal del departamento de estadistica
INSTITUCIONALES

Instalaciones del Hospital Provincial Puyo.

MATERIALES
De oficina: papel bond, papelografos, esferogréficarpetas, borradores,
Informaticos: Computadora, CDs, impresora, SoftwsWORD,
Flash memory
POWER POINT, EXEL.

FINANCIEROS.

Para los materiales informativos serd autofinanieatuo.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS
REVISADAS EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS
DIAGNOSTICADOS DE HERNIA INGUINAL EN EL SERVICIO
DE CIRUGIA DEL HOSPITAL PROVINCIAL PUYO EN EL
PERIODO 2005-2008.

TABLANo 1

SEXO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE HERNIA
INGUINAL EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
PROVINCIAL PUYO EN EL PERIODO 2005-2008.



CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 73 62%

Femenino 32 38%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De los pacientes investigados 105 fueron ingiesaon el
diagnostico de Hernia Inguinal de ellos 73 aapivale al 62%
pertenece al sexo masculino, mientras que 32 fdasi@ertenecen al sexo
femenino que equivale al 38% restante.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
la mayor parte de los pacientes diagnosticados ataidd Inguinal fueron

del sexo masculino.



SEXO

B MASCULINO m FEMENINO

Gréfico No 1.

Sexo de los pacientes diagnosticados de hernignizlg en el servicio d
cirugia del hospital provcial puyo en el periodo 2005-2Q008

Fuente Servicio de Estadistica del Hos|l Provincial Puyo.

TABLA No 2



DISTRIBUCION DE LAS HERNIAS INGUINALES SEGUN EDAD
DEL PACIENTE.

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE

15-30 27 24%

31-45 21 18%

46 — 59 15 13%
>60 42 45%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: 27 pacientes , que equivale al 24% pwte a la edad
comprendida entre 15 — 30 afos, mientras que Zdiengas pertenece a
edades comprendidas entre los 31 — 45 afos, queakqal 18%, 15

pacientes estan en la edad comprendida entre 4&Mhds9 que equivales al
13% y 42 pacientes pertenece a la edad de >h@§), gue equivale al
45%.

INTERPRETACION: Luego de analizar estos datos pamedecir que la
mayor parte de los pacientes con Hernia Inguinatare en la edad

comprendida > 60 afos.



DISTRIBUCION DE HERNIAS
INGUINALES SEGUN EDAD

m15-30
m31-45
m46-59
m >60

Grafico No 2.

Distribucion de las Hernias Inguinales segun edddPdciente.

Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Provincigy®u

TABLA No 3

TIPO DE HERNIAS INGUINALES



CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
DIRECTAS 45 43%
INDIRECTAS 55 52%

MIXTAS 5 5%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: 45 pacientes investigados, que equivale al 48&goh
diagnosticados con Hernia Inguinal directa, ment5 pacientes se les
diagnostico de Hernia Inguinal indirecta que edeival 52% y 5

pacientes que corresponde a un 5% fueron mixtas .

INTERPRETACION: Luego de analizar estos datos podemos decir que la
mayor parte de los pacientes con Hernia Inguunaidn Indirectas



TIPO DE HERNIA

H DIRECTA
m INDIRECTA
m MIXTA

Cuadro No 3
Tipo de Hernia Inguinales

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.



TABLA No 4

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE
PACIENTES EXAMINADOS

HERNIA INGUINAL

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Derecha 57 56%

lzquierda 45 44%

Mixta 3 2%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: 57 pacientes, que equivale al 56% @memas frecuentes las
Hernias Inguinales del lado derecho, mientras qbiepdcientes que

equivale al 44% fueron izquierdas y 3 pacienteseaquivale al 2% fueron

mixtas

INTERPRETACION: Evidentemente podemos sefialar gaemayor

incidencia de Hernias Inguinales fue del lado devec




LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE HERNIA
INGUINAL

B Derecha Mlzquierda ® Mixta

3%

GRAFICO No 4
Localizacién mas frecuente de Hernia Inguinal

Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Provincigy®u

TABLA No 5

Lugar de procedencia de los pacientes con Hergiaral.



CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbano 29 28%
Rural 76 72%
TOTAL 105 100%

ANALISIS: De los pacientes 29 que equivalen al 288h de procedencia urbana,

mientras que el 76% que equivale a 72 pacientedes@nocedencia rural.

INTERPRETACION: Evidentemente podemos sefialar quadyoria de los pacientes

son de procedencia rural.

LUGAR DE PROCEDENCIA

W urbano

M rural

Gréfico No 5. Lugar de procedencia de los pacietdesHernia Inguinal.

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

TABLA No 6

TOTAL DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS D E
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON HERNIA INGUINAL




CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 11 10%

NO 94 90%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De los 105 pacientes investigados 11 idron
complicaciones postquirdrgicas tempranas, de loslesu tuvieron
Hematomas solo 1 paciente que corresponde al O&efomas 2 pacientes
gue corresponde al 1,7%, 3 pacientes con doloopesitorio que equivale
al 2,5%, 2 pacientes con infeccion de la heridgue corresponde al 1,7%
3 pacientes con parestesia que equivale al Z)Facientes con retencion
urinaria y1 paciente con atrofia testicular queesponde al 0,8%.

INTERPRETACION: evidentemente podemos observarlauadro que
la mayor parte de los pacientes diagnosticados emi&l Inguinal no
tuvieron complicaciones, y un porcentaje del 1@&n una media de
1.6% si las tuvo lo que podriamos considerar gee encuentran en

parametros aceptables.



COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

mSsl
mNO

GRAFICO No 6.

Complicaciones postoperatorias temprare pacientes diagnosticados con He
Inguinal

Fuente: Servicio de Estadistica del Hospital Provincial &



TABLA No 7

HEMATOMA EN PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 1 1%

NO 104 99%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguinal, ellos
lpaciente que equivale a un porcentaje de 1% pledéamatomas.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 1% de complicaciones carelpnte a
Hematomas a nivel de la herida quirargica.

HEMATOMA

1%

mSl
mNO

Grafico No 7.
Hematoma en pacientes operados de Hernia Inguinal

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.



TABLA No 8

SEROMAS EN PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 2 2%

NO 103 98%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguidal, ellos 2
pacientes que equivale a un porcentaje de 2% péesseromas.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 2% de complicaciones carebpnte a Seromas a
nivel de la herida quirargica.

SEROMAS EN PACIENTES OPERADOS
DE HERNIA HINGUINAL

2%

mSsl
mNO

Grafico No 8.
Seromas en pacientes operados de Hernia Inguinal
Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

TABLA No 9.



DOLOR POSTOPERATORIO

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 3 3%

NO 102 97%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguidal, ellos 3
pacientes que equivale a un porcentaje de 3% pdeserDolor
Postoperatorio.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 3% de pacientes con dolgolde la cirugia.

DOLOR POSTQUIRURGICO

3%

mSsl
mNO

Grafico No 9.
Dolor Postquirargico

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

TABLA No 10.



INFECCION A NIVEL DE HERIDA QUIRURGICA

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 2 2%

NO 103 98%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguidal, ellos 2
pacientes que equivale a un porcentaje de 2% péesdgaccion a nivel de
herida quirdrgica.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 2% de infeccion a nivebhdeerida quirargica.

INFECCION ANIVEL DE HERIDA
QUIRURGICA

2%

mSsl
mNO

Grafico No 10.
Infeccion a nivel de herida quirargica

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

TABLA No 11.



PARESTESIA EN PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 3 3%

NO 102 97%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguidal, ellos 3
pacientes que equivale a un porcentaje de 3% ptegtarestesia.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 3% de pacientes con Pagedtesjo de la cirugia.

PARESTESIAS

3%

m Sl
ENO

Grafico No 11.
Parestesia en pacientes operados de Hernia &lguin
Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

TABLA No 12.

ATROFIA TESTICULAR EN PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL



CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 1 1%

NO 104 99%

TOTAL 105 100%

ANALISIS: De 105 pacientes operados de Hernia Inguidal, ellos 1
paciente que equivale a un porcentaje de 1% piesatmofia Testicular.

INTERPRETACION : evidentemente podemos observar en el cuadro que
hubo un porcentaje de 1% de complicaciones carrneipnte a Atrofia

Testicular.

ATROFIA TESTICULAR

1%

m S|
mNO

Grafico No 12.

Atrofia Testicular en pacientes operados de Hernia Inguinal

Fuente Servicio de Estadistica del Hospital Provinciay®.

DISCUSION




En este estudio se encontré mayor incidencia dadseen el sexo masculino (62%), lo
cual esta de acuerdo con Sabiston D. donde setaeguog las hernias inguinales son de
3 a 5 veces mas frecuentes en los hombiegs.Otros estudios reportan que mas de

90% de todas las operaciones por hernia inguinelesiian en varongs.

Y se encontrd entre el grupo etareo de > 60 afiws,tna mayor incidencia de Hernias
Inguinales correspondiendo al 45% del total estilducion por edades es similar a la

encontrada en estudios como Ira M, Rutk@inicas QuirGrgicas de Norteamérigg).

A pesar que en la actualidad no se ha podido é&reonna explicacion clara, esto
podria atribuirse al hecho que las hernias son Mémuentes en la poblacién
econdmicamente activa, y puede asociarse a umrnesjuerzo fisico, aumenta el

riesgo de presentar una herigs)

En cuanto a los tipos de hernias encontramos guada frecuentes fueron las hernias
inguinales indirectas (52%), hernias inguinalesaas (43%) y hernias mixtas (5%).
Esta distribucion es acorde con las descritasstadies realizados por Orozgo

Motta i3, 15)

En todos los tipos de hernias hubo predominio ¢sdel derecho (56%).

Es importante sefialar que en un 12% de los cases aspecificd en la nota operatoria
el tipo de reparacion realizada, o que hace queuseente los subregistros y se pierda

valiosa informacion.

En la incidencia de complicaciones tempranas diaatoma en un paciente. En
estos casos se realizo drenaje hematoma bajeaizelsical sin repercusiones.
Seromas en u porcentaje de 2%, con dolor postaperé?,5%, con infeccion de la
herida 2%, pacientes con parestesia 2,5%, y 1 rmgacieon atrofia testicular que
corresponde al 1%. Esta distribucion es acorddadescritas en estudios realizados

por estudios internacionalgs)



CONCLUSIONES

1. Los adultos del sexo masculino, entre epgretareo de > 60 afios fueron los
mas afectados por Hernia Inguinales.

2. Las hernias inguinales que mas predomindwenon las indirectas seguidas
de las directas , afectandose mas el lado derecho.

3. Un mayor porcentaje procede del area rural, pstivia atribuirse al hecho que las
hernias son mas frecuentes en la poblacién ecoaémiate activa, al asociarse a un
mayor esfuerzo fisico, por lo cual aumenta eboede presentar una hernia.

4. El llenado incompleto del expediente yndda operatoria reporté un porcentaje

de subregistro al no determinar el tipo téenica que se utilizo.

5. en cuanto a las complicaciones hubo un poreeitépo, distribucién que es acorde
con las descritas en estudios internacionales.



RECOMENDACIONES

1. Garantizar el completo llenado del expediertenota operatoria por parte
del médico.

2. Educar al paciente en el momento del alta.

3. No hacer maniobras excesivas en los tejidos.

4. Conocimiento adecuado de la anatomia de lanmggia anterior y posterior.

5. Hacer la plastia que mejor se domine.
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ANEXOS



9| 89 60620 30 PELILEO 6 1| 2005 8 1
10| 280 42878 15 PUYO 20 1| 2005 22 1
8| 332 36687 71 PUYO 31 1] 2005 2 2
1| 141 56557 18 PUYO 18 1| 2005 20 1
81035 61436 60 TAISHA 18 4| 2005 21 4
3| 1476 61904 40 PUYO 1 6| 2005 6 6
1| 1564 61917 9 PUYO 14 6| 2005 16 6
11873 52909 32 PUYO 12 7 5 14 7
10| 2052 62432 8 PALORA 26 7 5 28 7
4| 2077 62562 28 M.SANTIAGO 1 8 5 2 8
7 | 2220 62692 53 TISALEO 16 8 5 18 8
4 | 2307 55554 17 PUYO 30 8 5 31 8
9 | 2406 62971 19 PUYO 7 9 5 8 9
8 | 2465 63054 49 MUSULLACTA | 13 9 5 15 9
4| 2591 63251 65 MACUMA 23 9 5 23 9
7| 2781 26702 82 PUYO 11 10 5 12 10
9| 2823 63499 76 MACAS 14 10 5 17 10
6 | 2990 55210 41 PUYO 26 10 5 27 10
6 | 3129 8114 60 MERA 11 11 5 15 11
3 | 3496 63556 33 PUYO 20 12| 2005 20 12
4|3s537| 61635 |75 PUYO 20| 12 2005 26 12




6| 256 64660 17 PUYO 18 1| 2006 20 1 2
2| 282 15720 56 PUYO 10 1| 2006 19 1 9
10| 498 64747 86 PUYO 27 1| 2006 8 2 12
5| 523 4635 73 PUYO 9 2| 2006 12 2 3
1| 539 4554 65 PUYO 9 2| 2006 12 2 3
7| 686 65147 77 M TIERRA 24 2| 2006 25 2 1
9| 766 65226 77 PUYO 9 3| 2006 10 3 1
8| 985 65226 77 PUYO 21 3| 2006 23 3 2
9| 1438 17493 61 PUYO 9 5] 2006 12 5 3
9| 1448 54792 75 MERA 9 5| 2006 11 5 2
1|1686| 24571 |18 PUYO 6 6| 2006 8 6 2
2| 1697 32408 64 PUYO 8 6| 2006 10 6 2

2056 | 66263 | 52 S.BOLIVAR 27 6| 2006 3 7 6
10| 2125 66392 76 PUYO 18 7| 2006 20 7 2
7 | 2526 40037 33 PUYO 22 8| 2006 25 8 3
8 | 2904 50883 49 CHUVITAYU | 25 9| 2006 26 9 1
33036 67505 32 PUYO 3 10| 2006 5 10 2
93337 67758 25 SHELL 7 11| 2006 9 11 2
33381 67960 49 S.BOLIVAR | 13 11| 2006 14 11 1
10 | 3739 21 PUYO 19 12| 2006 21 12 2

68206




2007

9| 19 29706 23 PUYO 4 2007 6
8| 238 277 40 PUYO 25 2007 27
2| 429 63853 45 CURARAY 13 2007 16
7| 640 29495 64 PUYO 8 2007 10
3| 816 69121 14 PUYO 20 2007 22
3| 936 7994 73 PUYO 22 2007 24
11034 10034 54 PUYO 9 2007 10
6 | 1099 44099 43 PUYO 11 2007 19
3| 1196 69633 67 PUYO 23 2007 25
9| 1289 69462 78 PUYO 1 2007 3
5| 1626 69955 52 PUYO 31 2007 2
6| 1817 44677 29 PUYO 18 2007 21
41885 02685 68 PUYO 28 2007 29
6 | 2025 02685 56 PUYO 10 2007 12
2| 2180 66635 21 PUYO 24 2007 26
1| 2448 70985 42 PUYO 16 2007 16
6 | 2533 17156 93 PUYO 20 2007 23
1| 2598 08000 77 PUYO 21 2007 24
10| 2769 48203 64 MA TIERRA | 13 2007 14
4 | nirt 05134 58 PUYO 4 2007 7
52934 48203 | 64 MA TIERRA | 18 2007 21




23018 43969 15 PUYO 30 9| 2007 1 10
9| 4203 47860 75 PUYO 27 12| 2007 30 12
5 | 4239 79601 27 PUYO 25 12| 2007 28 12
3| 4277 72601 27 PUYO 21 12| 2007 22 12
2008
7| 167 42965 42 PUYO 17 1] 2008 17 1
9| 824 44440 50 PUYO 10 3| 2008 11 3
9| 944 73443 74 PUYO 18 3| 2008 20 3
4| 1109 38914 75 PUYO 3 4| 2008 5 4
21157 73709 28 PUYO 8 4| 2008 10 4
4| 1189 63054 51 PUYO 10 4| 2008 14 4
10| 1285 23810 26 PUYO 15 4| 2008 18 4
2| 1540 24139 6 PUYO 14 5| 2008 15 5
10| 2307 7626 76 SARAYACU 17 7| 2008 19 7
10| 2357 24894 8 GUAMBOYA | 17 7| 2008 19 7
3| 2505 53571 65 PUYO 29 7| 2008 1 8
4 | 2506 24348 38 PALORA 29 7| 2008 1 8
8 | 2530 75081 63 MACUMA 4 8| 2008 6 8
2| 2581 5087 56 PUYO 2 9| 2008 4 9
2| 2581 5087 56 PUYO 2 9| 2008 4 9
13155 67 PUYO 6 11| 2008 8 11

27451




2| 3216 26299 78 PUYO 30 10| 2008 1 11
6| 3310 55263 40 PUYO 21 11| 2008 23 11
3 | 3505 46048 22 PUYO 9 12| 2008 10 12
5 | 3507 5216 77 PUYO 9 12| 2008 10 12
2009
10| 110 45649 31 PUYO 13 1] 2009 15 1
8| 198 17427 67 PUYO 20 1| 2009 21 1
1] 231 76946 18 PUYO 13 1] 2009 17 1
4| 354 05109 64 PUYO 20 1| 2009 22 1
1| s05 43605 34 PUYO 9 2| 2009 12 2
9| 686 34444 83 PUYO 3 3| 2009 5 3
2| 699 51625 62 PUYO 5 3| 2009 7 3
9| 756 27680 34 PUYO 12 3| 2009 13 3
1| 758 19216 66 PUYO 10 3| 2009 11 3
91199 77744 72 PUYO 21 4| 2009 22 4
10| 1312 78384 39 PUYO 5 5| 2009 7 5
10| 1382 99333 37 PUYO 5 5] 2009 7 5
9| 1541 53735 67 MERA 20 5| 2009 21 5
71672 23578 75 PUYO 2 6| 2009 4 6
10| 1735 28787 63 PUYO 11 6| 2009 14 6
2| 1847 23578 75 PUYO 18 6| 2009 21 6
51920 55263 | 41 PUYO 23 6| 2009 26 6
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2011

79178

49

PALORA

2009

2013

5216

78

PUYO

2009




