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ARTICULOORIGINAL

Hernioplastia inguino-femoral libre de tension.
Técnica de HERD. Experiencia de 5 afios

Tension-free inguino-femoral hernioplasty. HERD technique,

5-years experience

Dr. Hugo Enrique Reyes-Devesa,* Dr. Fermin Martinez-De Jesus,* Dr. Gustavo Martinez-Mier,* Dr. Julio

César Vinas-Dozal

Resumen

Objetivo: Describir la experiencia y resultados en 5
afios con el uso de estatécnicalibre detension para
el tratamiento de la hernia inguino-femoral.

Sede: Hospital de tercer nivel.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, sin gru-
po control.

Pacientes y métodos: A 257 pacientes con hernia in-
guinal se les realiz6 hernioplastia con unanuevatéc-
nica anterior, abierta, libre de tensién, con un nuevo
disefio de malla de polipropileno, entre enero de 1998
y enero de 2003. Variables evaluadas: Edad, género,
tipo de hernia, tiempo quirargico, estancia hospita-
laria, complicaciones, recurrencia, dolor postquirar-
gico y tiempo de retorno a la actividad diaria.
Resultados: Se repararon 268 hernias con esta técni-
ca. Doscientos cuatro pacientes eran hombresy 175
pacientes tenian trabajo con ocupacion fisica inten-
sa. Doscientos doce pacientes tenian una herniain-
guinal primaria. Se descubrié una hernia femoral
concomitante en 39 pacientes con hernia inguinal.
El tiempo quirlGrgico promedio fue de 45 minutos;
95% de los pacientes fueron egresados el mismo dia
de lacirugia, no se ha observado recurrenciay sélo
han existido complicaciones menores. El 95.3% de
los pacientes calificaron su dolor como minimo y la
mayoria retornaron a sus actividades en menos de
10 dias.

Conclusion: Esta técnica tiene las mismas ventajas
que las técnicas abiertas libres de tension. Sus re-
sultados pueden ser comparados a otras técnicas
estandar libres de tensién. Estatécnica permite iden-
tificar y tratar hernias femorales no observadas y pro-
tege ala hernioplastia de recurrencias.

Abstract

Objective: To describe the experience and results ob-
tained in 5 years with the use of a new tension-free
technique for the treatment of inguino-femoral hernia.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Observational, descriptive study without con-
trol group.

Patients and methods: Two-hundred fifty-seven pa-
tients with inguinal hernia were subjected to hernio-
plasty with a new technique, anterior, open, tension-
free, using a new design of polypropylene mesh
(HERD) from January 1998 to January 2003. Assessed
variables were: age, gender, type of hernia, surgical
time, hospital stay duration, complications, recur-
rence, post-surgical pain, and time needed to return
to daily activities.

Results: Two-hundred sixty-eight hernia were repaired
with this technique; 204 patients were men and 175
patients had a job requiring intense physical exer-
tion. Two-hundred twelve patients coursed with a pri-
mary inguinal hernia. A concomitant femoral hernia
was found in 39 patients with inguinal hernia. Aver-
age surgical time was of 45 minutes; 95% of the pa-
tients were discharged on the same day of surgery,
no recurrence has been observed, and only minor
complications have occurred; 95.3% of the patients
assessed their pain as minimal and most returned to
their activities in less than 10 days.

Conclusion: This technique has the same advantages
as the open free-tension techniques. The results can
be compared with other standard free-tension tech-
niques. This technique allows identifying and treat-
ing not previously observed femoral hernias and pro-
tects hernioplasties from recurrences.
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Introduccion

La hernioplastia inguinal es, probablemente, una de las
cirugias mas antiguas y de las mas comunmente reali-
zadas por un cirujano.! Los avances en la técnica quirdr-
gicay el desarrollo de nuevos materiales protésicos han
mejorado significativamente los resultados de la hernio-
plastia inguinal.>* El uso de una malla prefabricada para
reparar una hernia inguinal sin tensién se ha vuelto una
practica comun desde su descripcidn por Lichtenstein,
et al. en 1989.5 Las ventajas de la técnica libre de ten-
sion original de Lichtenstein, modificada en 1993,° inclu-
yen la capacidad de ser un procedimiento ambulatorio
con anestesia local o regional, dolor postoperatorio mi-
nimo, bajo indice de complicaciones (2%), tasa de recu-
rrencia baja (<1%) y restricciones de actividad minima
después de la cirugia.*® Por tanto, el parche de malla
libre de tensidn es ahora un principio universalmente
aceptado en la cirugia de hernias.

A pesar de estos avances, la existencia y la falta de
diagnésticos de hernia femoral ipsilateral que requiera
una reparacion en un diferente tiempo ha sido estima-
da entre un 12 a un 21%.°° Ademas, las hernias femo-
rales estan presentes desde un 2% a un 11% de los
casos. Hasta un 45% de todas las hernias femorales
aparecen después de una hernioplastia inguinal con
tension.”'+12 | a recurrencia femoral ha sido también
informada después de una hernioplastia con la técnica
de Lichtenstein.1314

La alta tasa de hernias femorales posteriores a una
hernioplastia indica el diagndéstico incorrecto de las mis-
mas, y la presencia de hernias inguino-femorales ipsila-
terales obligan a la basqueda sisteméatica de una hernia
femoral durante la hernioplastia inguinal. En 1998, co-
menzamos a utilizar una nueva técnica de hernioplastia,
anterior, libre de tension, con malla de polipropileno de
disefio original para proteger el area femoral, la pared
posterior del canal inguinal y el anillo inguinal interno de
la recurrencia, con resultados preliminares alentado-
res.’>16 En este articulo, describimos nuestra experien-
cia de 5 afos y el seguimiento utilizando esta técnica.

Pacientes y métodos

Se incluyeron dentro del estudio 257 pacientes que fue-
ron operados mediante una hernioplastia inguinal en-
tre enero de 1998 y enero de 2003, con un total de 268
hernias (femorales, bilaterales y recurrentes) reparadas
mediante el uso de esta nueva técnica. Todas las ciru-
gias fueron realizadas con anestesia regional y no hubo
profilaxis antibidtica. Todos los pacientes recibieron ace-
taminofen, 500 mg, como analgésico PRN. Las hernias
fueron clasificadas al inicio de la cirugia de acuerdo a
la clasificacion de Gilbert/Rutkow y Robbins (Tipo 1:
hernia indirecta con anillo interno apretado; tipo 2, her-
nia indirecta con anillo interno moderadamente crecido
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menor a 4 cm; tipo 3, hernia indirecta con anillo interno
mayor de 4 cm con componente deslizante; tipo 4, her-
nia directa con el piso del canal defectuoso y anillo in-
terno adecuado; tipo 5, defecto diverticular directo no
mayor a 3 cm; tipo 6 hernias en pantalén y tipo 7 her-
nias femorales).1"*®

Técnica quirdrgica

Posterior a la incisién de piel, se incide la aponeurosis
del oblicuo externo y se diseca el cordén espermatico
del piso inguinal y el hueso pubico, levantandolo con un
segmento de Penrose. Se identifica y se maneja el saco
herniario (ligadura y/o invaginacion), se incide la pared
posterior del canal inguinal (fascia transversalis), identi-
ficando el ligamento de Cooper. Las venas iliopubicas
son ligadas si es necesario. Una malla prefabricada, di-
sefiada y patentada por uno de los autores, Hugo Enri-
que Reyes-Devesa (HERD) es utilizada. El borde me-
dial y el borde inferior de la malla estan configurados
para emular la esquina medial del ligamento inguinal, la
pared posterior y el area femoral, creando una exten-
sion triangular con bordes redondeados (Figura 1). La
primera sutura de fijacion se realiza 2 cm mediales al
tubérculo pubico. El borde inferior medial de la malla
(extension triangular) se fija al ligamento de Cooper con
puntos simples, colocando el Gltimo punto en cercania
ala vena femoral. La malla es suturada de lateral a me-
dial al ligamento inguinal, comenzando en el fin del bor-
de inferior lateral de la malla con puntos separados o
sutura continua como se muestra en la figura 2. El de-
fecto de la fascia transversalis se cierra suturando el
margen superior de la fascia transversalis al ligamento
inguinal, suturandolo a través de la malla (Figura 3). Se
hace un corte en la parte lateral de la malla para crear

Borde superior

L

Borde medial inferior
(Extension triangular)

Fig. 1. Malla de polipropileno precortada utilizada en la hernio-
plastia.
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Vena femoral Margen superior de la

fascia transversalis

Sutura malla-ligamento inguinal

Sutura malla-ligamento de Cooper

Fig. 2. Lamalla se sutura al hueso pubico, al ligamento inguinal
y al de Cooper. La sutura mas lateral del ligamento de Cooper
esta en proximidad con la vena femoral.

Sutura del margen superior de la fascia transversalis al
ligamento inguinal a través de la malla

Sutura malla ligamento de Cooper

Fig. 3. Cierre de la pared posterior del canal inguinal, suturando
el margen superior de la fascia transversalis al ligamento in-
guinal. Las suturas son a través de la malla.

dos colas para colocar el cordon esperméatico en medio
de ellas. La cola superior se cruza por encima de la infe-
rior, suturandose juntas y puestas por debajo de la apo-
neurosis del oblicuo externo dejando de 5 a 6 cm de
malla lateral al anillo inguinal interno. La aponeurosis
del oblicuo externo se libera de la aponeurosis del obli-
cuo interno y del mudsculo para acomodar de 6 a 8 cm de
malla. El borde superior de la malla es suturado a la
aponeurosis o al musculo oblicuo interno dejando la malla
con ligera relajacién. El borde inferior de la cola de la
malla se fija al ligamento inguinal pasando enfrente de
la cola inferior (Figura 4). Para todas estas suturas se
utiliza polipropileno 2-0. La aponeurosis del oblicuo ma-
yor se cierra sobre el cordén espermatico con sutura no
absorbible (poliglactina 910). La hernioplastia en las
mujeres es esencialmente el mismo procedimiento, ex-
cepto que el ligamento redondo se divide y se liga, y el
anillo interno se cierra.

272

Sutura segmento superior de malla

al ligamento inguinal Sutura malla-musculo

oblicuo menor

Sutura del margen superior de la fascia transversalis al
ligamento inguinal a través de la malla

Fig. 4. Creaci6n de las colas de la malla colocando el cordén
espermatico entre las colas. La parte superior de la malla se
sutura a la aponeurosis del oblicuo menor.

Los datos demograficos de los pacientes (género,
edad, ocupacion), tiempo quirdrgico, estancia intrahos-
pitalaria, complicaciones, recurrencias, dolor posterior a
la cirugia y el tiempo de retorno a la actividad normal
fueron registrados. Los pacientes se siguieron alos 7'y
30 dias después de su alta intrahospitalaria y cada 6
meses después de la cirugia por consulta externa.

Resultados

Un total de 268 hernioplastias fueron realizadas en 257
pacientes (204 hombres y 53 mujeres) con esta técni-
ca. Su edad media fue de 45 afios (rango 20-92). Se-
senta y ocho por ciento (68.1%) (n=175) de los
pacientes realizan trabajo con actividad fisica intensa
(obreros), 22.9% (n=23) tienen una ocupacién con in-
tensidad fisica moderada y el 9% (n=23) intensidad fi-
sica minima (trabajo de oficina). Doscientos doce
pacientes tenian una hernia inguinal primaria, 56 pa-
cientes una hernia inguinal recurrente, 11 con hernia
inguinal bilateral y 25 con hernia inguinal femoral. El
tipo cuatro, de acuerdo a la clasificacion de Gilbert/Ru-
tkow-Robbins, fue el mas comin de las hernias en el
33% de los casos, seguido del tipo 2 (Figura 5).

Entre los 234 pacientes que fueron clasificados como
portadores de una hernia inguinal se encontré una her-
nia femoral concomitante al abrir la pared posterior del
canal inguinal (fascia transversalis) en 39 pacientes, la
mayoria de ellos con una hernia inguinal primaria unila-
teral (Figura 6).

El tiempo quirargico promedio fue de 45 minutos (ran-
go 21 a 73). El 95% de los pacientes fueron dados de
alta el mismo dia de la cirugia, y sélo 14 pacientes fue-
ron dados de alta en 24 horas o méas después de la ciru-
gia. No hubo mortalidad en el estudio. Tres pacientes
desarrollaron seroma, dos tuvieron una infeccién super-
ficial y dos presentaron edema del cordon espermatico.
Se han seguido 227 pacientes de los 268, todos por lo
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Fig. 5. Clasificacién de Gilbert-Rutkow/Robbins (n=268).
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Fig. 6. Hernia femoral concomitante con herniainguinal (n=39).

menos en un periodo de un afio y algunos mas de 5
afos. No se ha presentado recurrencia en ningn caso.
El primer dia del postoperatorio, 245 pacientes refirie-
ron su dolor como minimo, nueve como moderado y tres
como severo. A los siete dias, 217 pacientes no tenian
dolor, 28 tenian dolor leve y sélo tres lo clasificaron como
moderado. A los 30 dias estos ultimos tres continuaban
con dolor de menor intensidad y fueron enviados a la
clinica del dolor para su manejo. La mayoria de los pa-
cientes (n=184, 71.2%) regresaron a sus actividades a
los 10 dias de la cirugia.

Discusién

En este articulo se describe una nueva técnica de her-
nioplastia inguinal anterior, libre de tensién, utilizando
una malla de polipropileno. Esta técnica sostiene las ven-
tajas de las técnicas anteriores libres de tension: dolor
postoperatorio minimo, alta hospitalaria rapida, reduc-
cién en el tiempo de incapacidad (10 dias o menos) y
baja tasa de recurrencia (0% hasta ahora).

Algunos aspectos quirlrgicos propios de esta nueva
técnica son importantes a considerar. La apertura ruti-
naria de la pared posterior del canal inguinal permite
tener una inspeccién adecuada del area femoral para
identificar adecuadamente hernias femorales y reparar-
las simultdineamente, previniendo una recurrencia femo-
ral. La configuracion de la malla esta disefiada a la for-
ma de la esquina medial de ligamento inguinal y de la
pared posterior. Su extension triangular cubre el area
femoral y las colas de la malla crean un anillo inguinal
interno protegiendo los tres sitios mas comunes de her-
nia: directa, indirecta y femoral. Aunado a la configura-
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cion de la malla, la sutura del aspecto superior de la
fascia transversalis al ligamento inguinal a través de la
malla otorga una fijacion de la malla al ligamento ingui-
nal, cierra el defecto de la fascia transversalis y crea un
doble sistema de fijacion de la malla: al ligamento de
Coopery al ligamento inguinal, previniendo la formacion
de hernia femoral y la recurrencia de hernia directa. Fi-
nalmente, la laxitud de la malla al acomodarla produce
una forma de domo que compensa el aumento de la
presion intra-abdominal cuando el paciente se para de
su posicién de decubito después de la cirugia.

Algunos estudios han sugerido un aumento en el ries-
go de hernia femoral después de una hernioplastia in-
guinal.”* Algunos autores han estimado que hasta un
45% de las hernias femorales aparecen después de una
hernioplastia inguinal.’? Se ha publicado que existe un
aumento de hasta 15 veces mayor en la frecuencia de
hernias femorales después de una hernioplastia ingui-
nal comparado contra su frecuencia espontanea. Estas
recurrencias femorales que ocurren mas tempranamen-
te que las recurrencias inguinales, sugieren que fueron
probablemente hernias femorales que no se observaron
durante la primera cirugia.**!®* Ademas, se ha propuesto
gue las hernias femorales pueden aparecer después de
la hernioplastia inguinal debido a un aumento de la ten-
sion del ligamento inguinal que condiciona a la apertura
del canal femoral.** Nosotros encontramos 39 pacientes
(12 con hernioplastia inguinal previa) que tenian una
hernia femoral concomitante a una hernia inguinal, la
cual fue encontrada al abrir la fascia transversalis. Estas
hernias femorales pudieron haber sido ignoradas y lue-
go ser diagnosticadas como recurrencia temprana pero
fueron reparadas con nuestra técnica.

Aunque esta técnica puede ser aplicada a todas las
hernias inguinales como reparacion inicial, como fue uti-
lizada en nuestro estudio, fue principalmente utilizada
en pacientes en los cuales los tejidos se encontraban
laxos (hernias inguinales tipo 3, 4 y 6 de acuerdo a Gil-
bert/Rutkow-Robbins) y en pacientes con hernias femo-
rales. Se deberan realizar estudios prospectivos poste-
riores para evaluar y comparar esta técnica con otras en
los pacientes con hernias inguinales, con defectos her-
niarios pequefios o su aplicacién bajo anestesia local.

Conclusién

Este articulo propone una nueva técnica de hernioplas-
tia inguinal anterior libre de tensién con un modelo nue-
vo de malla con buenos resultados para el tratamiento
de hernias inguino-femorales. Esta técnica permite la
identificacion de hernias femorales y protege a la her-
nioplastia de recurrencias femorales subsecuentes u otra
recurrencia.
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