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Inguinal hernia represents one of the three most frequent surgical pathologies in surgical
practice. About 5% of the population has the risk to develop a hernia. Clinical picture presents
as a inguinal bulge, pain related with efforts or both. The confirmation of the diagnosis usually
is mainly on clinical basis. Ultrasound scan is a useful tool. Inguinal hernia represents a public
health problem, according to the volume of the pathology, cost involved and labor incapacity.
The etiology is multifactorial. Modern concepts are related to collagen disorders. In this review,
anatomical concepts are presented and modern nomenclature is included. More than 100 surgical
techniques have been described for the treatment of inguinal hernia. At present, techniques
based in the concept of tension free surgery are the more accepted. Lichtenstein technique,
with the use of surgical mesh is the gold standard for the treatment of a primary inguinal hernia.

Early surgical treatment is recommended to avoid complications such strangulation.

INTRODUCCION

| concepto moderno de la patologia herniaria

considera a la hernia como una manifestacién
local de una patologia sistémica (del coldgeno). Se
han descrito mds de 20 tipos de coldgeno. El cold-
geno tipo I (maduro) participa en la formacién de
aponeurosis y tendones, otorgdndole la resistencia
tensil. El coldgeno tipo III (inmaduro) se presenta
en las etapas iniciales de la cicatrizacion, es mds
laxo, permitiendo una mayor difusién de los ele-
mentos celulares y bioquimicos muy activos en la
etapa inicial de la cicatrizacién. Tiene baja resis-
tencia tensil.

En varios estudios se ha encontrado una disminu-
ci6n de la relacién entre las fibras de coldgeno tipo
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I/I1I en la piel de pacientes con hernia incisional y
con hernias inguinales directas e indirectas, con un
aumento concomitante del coldgeno tipo ITI*?.

En base a estos estudios se asume que la alteracién
en la sintesis de coldgeno en pacientes portadores
de hernia se comporta como una alteracién gené-
tica que acttia como factor promotor del desarro-
llo de las hernias inguinales primarias®. Por estas
razones, en el tratamiento actual de la patologia
herniaria se recomienda el empleo de un material
protésico, mallas, para optimizar los resultados de
la cirugfa®.

En un estudio nacional® en relacién a las patologfas

benignas de resolucién quirtrgica mds frecuentes
en nuestro pais, segiin datos del Ministerio de
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Salud, las 3 operaciones mds frecuentes son:
apendicectomia con 31.000 operados, seguida por
la colecistectomia con 30.000 operados y en tercer
lugar, por la herniorrafia con 23.000 operados
anuales, en el periodo 2004-2005. Esto confirma
en nuestro medio la alta frecuencia de la patologia
herniaria, hecho que se repite en la mayor parte de
los paises®”.

La alta frecuencia de esta patologia, unido al he-
cho de que gran parte de los articulos de revisién
muestran porcentajes de pacientes operados por
recidiva en cifras alrededor de un 10%, hacen de
ésta un tema de sumo interés en salud publica,
dado los costos involucrados en resolver la pato-
logfa, considerando los gastos del acto quirtrgi-
co, dias de hospitalizacién e incapacidad laboral
transitoria.

En relacién a la epidemiologia y prondstico, es im-
portante recalcar que!”:

* 5% de la poblacién general presentard una her-
nia de la pared abdominal, ya sea inguinal, um-
bilical o incisional.

* 75% son hernias inguinofemorales.
* 2/3 de las hernias inguinales son indirectas.
* 1/3 de las hernias inguinales son directas.

* La hernia inguinal indirecta es la mds coman,
independientemente del sexo.

* La frecuencia de hernia inguinal en el hombre
es 20 veces mds alta que en la mujer®.

* Las hernias inguinales directas son infrecuentes
en las mujeres.

* Las hernias inguinales indirectas y femorales
son mayores en frecuencia a derecha.

» La prevalencia y posibilidad de complicacién

aumenta con la edad.

* La estrangulacién ocurre en solo el 1 a 3% de
las hernias inguinales y en su mayoria son indi-
rectas.
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* La incidencia de hernia inguinofemoral recidi-
vada es entre el 10 y 20% después de la primera
cirugfa, llegando a cifras superiores al 50% en
reparaciones reiteradas y puede disminuirse a
cifras cercanas al 1%, en las técnicas libres de
tensién, con uso de material protésico”.

ETIOLOGIA

La etiologia de la hernia es multifactorial. Entre
los factores involucrados se han sefialado a la mi-
gracion del testiculo desde el mesonefro hasta su
ubicacién en la bolsa escrotal, dando origen al
conducto peritoneo vaginal, el cual debe ocluirse
durante el desarrollo intrauterino. Normalmente
queda el conducto inguinal por el cual transcu-
rren los elementos vasculares y uroldgicos que van
o vienen del testiculo. Se crea asi una zona de me-
nor resistencia de la pared abdominal.

La persistencia del conducto peritoneo-vaginal
permeable explica la mayor frecuencia de la hernia
inguinal en el vardn, especialmente importante en
patologia pedidtrica.

Su prevalencia aumenta en pacientes con enferme-
dades con alteracién del tejido conectivo: osteogé-
nesis imperfecta, sindrome de Ehlers — Danlos y
sindrome de Marfan.

El concepto actual de la etiologia de las hernias
describe una alteracién biomolecular en relacién al
metabolismo del coldgeno, donde existe una dis-
minucién en la proporcién entre las fibras de colé-

geno tipo I/II1, descrito previamente*?.

Cirugfas previas, como la apendicectomia, po-
drian predisponer al desarrollo de hernia inguinal
derecha secundario a la denervacién y pardlisis re-
gional muscular posterior a este procedimiento, al
afectar el mecanismo neuromuscular que mantiene
la normalidad en el anillo inguinal profundo®*'?.
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Como causas predisponentes se ha invocado la
realizacion de grandes esfuerzos fisico, como la
halterofilia (levantadores de pesas) y la presién in-
traabdominal crénicamente elevada secundaria a
enfermedad pulmonar obstructiva, ascitis, hiper-
plasia prostitica, constipacién, embarazo y obesi-
dad mérbida, entre otros!'V.

DEFINICIONES

La hernia (del latin: ruptura y del griego: brote)
se define como el defecto natural o adquirido de
la pared abdominal por el que protruye contenido
intraabdominal cubierto por peritoneo parietal. El
defecto puede ser primario o secundario. Los ele-
mentos que participan en la constitucién de una
hernia son:

1. Anillo herniario: defecto de la pared.

2. Saco herniario: peritoneo parietal que se intro-
duce a través del defecto.

3. Contenido: estructuras o visceras intraabdomi-
nales que ocupan el saco herniario.

ANATOMIA

Emplearemos la nomenclatura actual, recomen-
dada por los anatomistas, entre paréntesis sefala-

mos la nomenclatura cldsica®"

). Esta region, en
superficie, corresponde a una zona triangular que
estd delimitada por el ligamento inguinal (arcada
inguinal o ligamento de Poupart), ligamento que
une la espina iliaca anterosuperior con el tubéreulo
del pubis por abajo, por una linea horizontal tan-
gente a la espina iliaca anterosuperior por arriba y
por el borde lateral del musculo recto abdominal

por medial.

La estructura mds importante que se incluye en la
profundidad de esta regién corresponde al conduc-
to inguinal, situado encima del ligamento inguinal
y por detrds de la aponeurosis del musculo oblicuo
externo (oblicuo mayor). Se encuentra formada por
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planos musculo aponeurdticos que se disponen de
tal forma que se genera un espacio que comunica
la cavidad abdominal con la regién genital y que
ocupard el cordén espermdtico en el hombre y el
ligamento redondo del ttero en la mujer.

Resulta asi la formacién de un conducto de direc-
ci6n oblicua de arriba abajo, de lateral a medial y
de profundo a superficial, donde se describen de
manera esquemdtica la presencia de 4 paredes (an-
terior, inferior, superior y posterior) y de 2 anillos,
uno superficial y otro profundo.

1. Pared anterior: constituida por lateral por los
3 musculos anchos del abdomen y por medial
solo por la aponeurosis del oblicuo externo.
Esta aponeurosis al insertarse en el pubis se di-
vide en 2 pilares, lateral y medial, formdndose
entre estas 2 estructuras el anillo inguinal su-
perficial.

2. Pared inferior: conocida también como piso, va
a estar formada fundamentalmente por el pro-
pio ligamento inguinal, apoyado por diferentes
estructuras que de ¢l se desprenden y se inser-
tan en el pubis. De estos destaca el ligamento
lacunar (Gimbernat) que es una ldmina fibrosa
triangular que va a ocupar el dngulo que forma
el borde anterior de la rama horizontal del pu-
bis con el ligamento inguinal.

3. Pared superior: conocido también como techo,
estd constituido por fibras musculares arcifor-
mes del muisculo oblicuo interno (oblicuo me-
nor) y del transverso, y la aponeurosis del mas-
culo oblicuo externo.

4. Pared posterior: es la pared mds compleja y su
importancia radica en que una porcién de ella
es considerada un punto débil de la pared abdo-
minal, es decir, es posible que alguna estructura
intraabdominal venza su resistencia y protruya
hacia el conducto inguinal, dando origen a lo
que se conoce como hernia inguinal de tipo di-
recto.
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Esta pared esta formada por las siguientes estruc-
turas de medial a lateral:

* Ligamento reflejo: corresponde a fibras cruzadas
de la aponeurosis del musculo oblicuo externo
del lado opuesto que cruzan la linea media y se
insertan en el pubis contralateral (ligamento de

Colles).

* Falx inguinal (tend6n conjunto presente en un
tercio de los pacientes): ldmina tendinosa que
procede de la reunién de fibras del oblicuo in-
terno y del transverso del abdomen que luego
de reunirse siguen un trayecto descendente para
insertarse en el pubis, por detrds del ligamento
reflejo.

* Fascia transversalis: esta estructura seudoapo-
neurdtica tapiza la cara profunda de la pared
antero lateral del abdomen y se ubica posterior
al masculo transverso del abdomen, al falx in-
guinal y al musculo recto abdominal. Al nivel
del anillo inguinal profundo, ella se evagina en
el conducto inguinal constituyendo la fascia
espermdtica interna del cordén espermitico.
Los vasos epigdstricos inferiores transcurren
profundos a la fascia y dividen esta porcién
de la pared posterior del conducto inguinal en
una zona lateral, donde se encuentra el anillo
inguinal profundo reforzado por estructuras
ligamentosas y en una zona medial, donde en-
contramos solo fascia transversalis.

Este es un punto débil de la pared abdominal,
donde la pared posterior se reduce sélo a la fascia
transversal y corresponde a la zona limitada por
los vasos epigdstricos inferiores por lateral, el falx
inguinal por medial y el ligamento inguinal por
inferior (triangulo de Hesselbach).

Para terminar podemos agregar la siguiente regla:
en general, la mayor parte de las estructuras que pa-
san de la cavidad abdominal a la regién genital de-
ben hacerlo sobre el ligamento inguinal (a través del
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conducto inguinal). Por el contrario, la mayor parte
de las estructuras que pasan de la cavidad abdomi-
nal al miembro inferior deben hacerlo bajo el liga-

mento inguinal (a través del orificio femoral)!*".

CLASIFICACION

Existe una amplia gama de clasificaciones de las
hernias inguinales; las mds importantes y dtiles
son:

1. Segiin la forma de presentacién clinica®®:

* Hernia primaria: la que presenta el paciente por
primera vez, como primera manifestacién.

* Hernia recidivada: aquélla que ya ha sido inter-
venida y que se ha vuelto a reproducir

* Hernia reductible: se define asi a toda aquélla
que se puede reintroducir con facilidad en la
cavidad abdominal. Es libre y puede protruir y
salir sin dificultad a través de orificio herniario,
reintroduciéndose hacia dentro con minima
ayuda de nuestra mano y, a veces, con el simple
decubito supino.

* Hernia irreductible: es aquélla que no podemos
reducir.

Si la irreductibilidad se produce en forma créni-
ca, asintomdtica, se habla de incarceracién. En
estos casos la ausencia de sintomas se explica por
la presencia de un anillo lo suficiente ancho que
no provoca compresién sobre las estructuras del
saco y por lo tanto, no constituye una urgencia
quirdrgica ya que no existe compromiso vascular.
La irreductibilidad se explica por la presencia de
adherencias entre los diferentes elementos de la
hernia (contenido) al saco.

Si la irreductibilidad ocurre en forma aguda,
brusca, con dolor y eventualmente con fenémenos
obstructivos, estamos en presencia de una hernia
atascada. Su contenido: las asas intestinales, el
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epiplén, etc., no pueden retornar a la cavidad tras
la rdpida salida. Muchas veces la dilatacién de esas
asas por aire y la contraccién muscular por el dolor
impiden la reduccién, produciéndose una falta
de riego y de retorno sanguineo. Inicialmente el
compromiso circulatorio es solo linfitico y venoso
(hernia atascada, al reducir el asa ésta estard viable
y no es necesaria la reseccién intestinal en la
mayoria de los casos). Si el cuadro no es tratado
oportunamente, se agrega compromiso de la
circulacién arterial y estamos en presencia de una
hernia estrangulada, lo que significa necrosis tisular
y obligard a efectuar la reseccién de los segmentos
comprometidos, con un aumento significativo de
la morbimortalidad.

2. Segiin el contenido del saco:

Podemos definir esta situacién solo si se evidencia
en las imdgenes o tras la apertura del saco. Hoy en
dia la tendencia es a invaginar el saco y no abritlo,
de tal forma que puede que estas definiciones parez-
can antiguas, pero es necesario su conocimiento.

* Hernia deslizada: se define como aquella her-
nia, en la cual parte del saco herniario estd
constituida por una visera deslizada"”. Los
érganos mds frecuentemente encontrados son:
intestino grueso, vejiga, ovarios y trompas. El
cirujano debe tener en consideracion esta con-
dicién, especialmente en grandes hernias, para
evitar dafar los 6rganos deslizados, durante la
diseccién y abertura del saco.

* Hernia de Richter: es la protrusién por un
orificio herniario, de una parte del lumen
intestinal (enterocele parcial) sin obstruir
totalmente el trdnsito. Puede llegar a la
estrangulacién y necrosis del contenido, sin un
cuadro de obstruccién intestinal. Cualquier

puede aparecer

comprometido y el orificio herniario puede

segmento del intestino

estar ubicado en cualquier parte del abdomen.
Solo una parte del borde antimesentérico del
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intestino estd pinzado por el anillo herniario,
sin llegar a comprometer en forma completa
la circunferencia del tubo intestinal. La
porcién mesentérica del intestino herniado no
participa del contenido del saco. Muchas veces
el cese del espasmo muscular, las maniobras de
reduccién o de taxis y la relajacion anestésica,
pueden ocultar este pinzamiento y posible

Cuadros de

postoperatorias por perforaciones parciales

necrosis  parcial. peritonitis
tardias intestinales se pueden presentar tras
herniorrafias estranguladas en las que pasé
desapercibida esta posibilidad.

* Hernia de Littre: se trata de la presencia tinica
de un diverticulo de Meckel en el saco hernia-
rio. Es infrecuente.

* Hernia de Amyand: es aquella hernia en la cual
encontramos el apéndice cecal en el interior del
saco herniario.

3. Segun conceptos anatémicos:

* Hernia inguinal indirecta: cuando el saco sale
a través del orificio inguinal profundo, lateral
a los vasos epigdstricos, introduciéndose en el
conducto inguinal y rodeada por el musculo
cremdster. Cuando llega hasta el escroto, habla-
mos de hernia inguino-escrotal.

* Hernia inguinal directa: la diferencia con la an-
terior es la salida del defecto herniario a través
de la pared posterior, de la fascia trasversalis,
medial a los vasos epigdstricos, siendo indepen-
diente del anillo inguinal profundo y sin formar
parte de la envoltura cremastérica del cordén.

* Hernia mixta o en pantalén: hernia directa mds
indirecta.

4. Clasificaciones con nombres propios:

Numerosos autores han definido sus propias
igual
quirtargicas de diferentes continentes han propuesto

clasificaciones, de forma sociedades

consensos de clasificacion, pero hasta el momento
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no existe un consenso definitivo, a pesar de esto las
mds usadas son:

* C(lasificacién de Gilbert y modificacién de
Rutkow y Robbins™®'®: considera aspectos
anatémicos y funcionales que el cirujano evaliia
en el perioperatorio:

Tipo I: anillo interno pequeno, estrecho, apre-
tado, < 2 cm.

Tipo II: anillo interno moderadamente aumen-
tado de tamarfio, de 2 a 4 cm.

Tipo III: anillo interno de mds de 4 cm y el
saco a menudo tiene un componente de desli-
zamiento o escrotal.

Tipo IV: hernia directa, con compromiso de
todo el piso del conducto inguinal, con anillo
inguinal profundo indemne.

Tipo V: defecto directo, pero no de todo el
piso, sino pequefios defectos diverticulares de
no mds de 1 6 2 cm de didmetro.

Rutkow y Robbins anaden dos tipos mds:
Tipo VI: hernias mixtas o en pantalén.

Tipo VII: hernias femorales.

* Clasificacién de Nyhus"®'®: se apoya en crite-
rios anatémicos que comprenden tanto el cali-
bre del orificio inguinal interno, como la con-
sistencia de la pared posterior y establece una
reparacién para cada una:

Tipo L: hernia inguinal indirecta con anillo in-
terno normal.

Tipo 2: hernia inguinal indirecta con aumento
del tamafio del anillo interno.

Tipo 3: contempla a su vez tres posibilidades:
a: hernia inguinal directa.
b: hernia inguinal mixta o en pantalén.
c: hernias femorales.

Tipo 4: Todas las hernias recurrentes.
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CUADRO CLINICO

La hernia inguinal se manifiesta clinicamente por
la presencia de una masa reductible en la regién
inguinal y/o dolor en la zona. En general, en las
hernias no complicadas los sintomas dolorosos son
leves, pero pueden exacerbarse con los esfuerzos fi-
sicos, deportes, vida sexual, maniobras de Valsalva
(tos, orinar, defecar).

Debe prestarse especial cuidado en los casos de
que un paciente presente dolor en la regién ingui-
nal y una ecotomografia demuestra la presencia de
una hernia. El cuadro de dolor puede corresponder
a la patologia herniaria si el dolor estd ausente en
reposo y aparece con determinados movimientos
o esfuerzos y estd referido a la zona del conducto
inguinal. En los casos de dolor irradiado al dor-
so, debe descartarse patologia de columna. Si el
dolor se irradia al testiculo debe descartarse pato-
logia urolégica y tener especial cuidado con estos
pacientes, ya que diversos autores plantean que el
dolor no desaparecerd con la cirugfa herniaria.

Igual concepto se aplica a la pubalgia’®*”, definida
como una inflamacién dolorosa del complejo de
insercién muscular en la zona de las ramas pubi-
cas, por sobreuso por multiples causas, en la cual
la estabilidad de la pelvis y sus masculos juegan
un rol critico. Estd ligada a la practica deportiva
y al género masculino (relacién 5:1), unilateral en
el 80% de los casos, mds frecuente entre los 20
y 40 afios. Puede simular una hernia inguinal o
acompanfar a ésta, el dolor no mejora con la ci-
rugia herniaria, de tal forma que hay que tratar-
la antes y advertir al paciente de esta diferencia.
Nuestro grupo maneja estos casos con AINES, re-
poso parcial y asistencia kinésica con ultrasonido,
ultratermia y estimulacién eléctrica transdérmica
(TENS), en 10 sesiones previo a la cirugfa y una
vez que el paciente estd asintomdtico se opera la
patologia herniaria.
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El diagnéstico de hernia, en general, es clinico, con
el adecuado examen de la regién inguinal, efec-
tuando exploracién digital. En el varén, con un
dedo desde el fondo del escroto hasta localizar el
orificio inguinal superficial y encontrar una masas
reductible o no, anillo dilatado o impulsién con
la maniobra de Valsalva. En la mujer, la palpacién
sobre el trayecto del conducto inguinal puede de-
mostrar la presencia de masas o impulsién. En los
casos dudosos es de utilidad la ecografia. Si que-
dan dudas con el paciente en dectbito, repetir el
examen con el paciente de pie, que permite eviden-
ciar mejor la protrusién de las masas herniarias.
En casos dudosos, por la obesidad del paciente o
hernias muy pequenas, los estudios con imdgenes
pueden ser de utilidad.

La ecotomografia de partes blandas de la regién
inguinofemoral es el examen de eleccidn, efectua-
do por radiblogo experimentado, ya que la inter-
pretacién de las imdgenes no es ficil.

La tomografia axial computada (TAC) y la reso-
nancia magnética (RM) tienen indicacién excep-
cional.

La hernia inguinal no complicada, en general es
oligosintomdtica. Si tenemos un paciente con dolor
intenso, de aparicién brusca, debemos sospechar
un episodio de atascamiento o estrangulacién. La
hernia inguinal atascada presenta compromiso
vascular linfitico y venoso. Operada oportuna-
mente, encontraremos un asa viable y no es nece-
sario efectuar una reseccion intestinal. Si el cuadro
progresa, se agregard compromiso vascular arterial
con la consecuente necrosis de los tejidos estran-
gulados y si éste es un asa intestinal necrética el
cirujano deberd efectuar una reseccién intestinal.
Esto agrava el pronéstico y en nuestra experiencia
se asocia a cifras de mortalidad cercana al 30%.
Clinicamente el dolor aumenta de intensidad (por
la necrosis de los tejidos) y es permanente.
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Dentro del diagnéstico diferencial, podemos in-
cluir:

 Tumores benignos (lipomas, fibromas, etc.)
* Ganglios linféticos aumentados de tamafio
* Enfermedad de Hodgkin

e Metastasis de tumores de extremidades inferio-
res (melanoma) o pelvianos.

* Linfogranuloma venéreo
o SIDA

* Infecciones de piel

* Hidrocele

* Tumores testiculares

* Quiste del cordén, en el varén o quiste de Niick
en la mujer

TRATAMIENTO

Mids de 100 diversos procedimientos se han des-
crito para la reparacién de la hernia inguinal. Es-
tas técnicas se podrian clasificar de la siguiente
forma®:

* Reparacién convencional, anterior, no protésica:

- Madden

- Marcy

- Bassini

- Shouldice

- Mc Vay

- Misceldneas

* Reparacién convencional, anterior, protésica:

- Hernioplastia libre de tensién, tipo Lichtens-
tein
- Mesh plug
- Gilbert (prétesis PHS)
* Reparacién convencional, preperitoneal, no
protésica:

- Nyhus
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* Reparacion convencional, preperitoneal, protésica:

- Stoppa

* Herniorrafia inguinal laparoscépica:

- TAPP: intraperitoneal transabdominal
- TEP: extraperitoneal total

Hoy existe consenso de que las reparaciones con
material protésico, basados en la cirugia libre de
tensién, son las que logran los mejores resultados
en términos de recidiva herniaria. Se postula un
porcentaje de recidiva para la hernia inguinal pri-
maria de alrededor de un 1%, siguiendo los prin-
cipios de Lichtenstein y Amid“". La técnica de
Lichtenstein es la mds utilizada actualmente, de
facil reproduccion, con una curva de aprendizaje
corta y excelentes resultados.

Para el tratamiento de la hernia inguinal prima-
ria, directa, indirecta o en pantalén, nuestra re-
comendacidn actual es la técnica de Lichtenstein,
la que efectuamos con mayor frecuencia y la que
enseflamos a nuestros becados de cirugfa general o
médicos en formacién.

Para la hernia inguinal recidivada, con cirugfa ini-
cial por via anterior, puede plantearse la via poste-
rior (preperitoneal) y la reparacién laparoscépica.

La técnica laparoscépica también se ha recomen-
dado en caso de hernia inguinal bilateral.

En 1996“* Lichtenstein atrajo la atencién de
cirujanos de todo el mundo al publicar el uso de
una protesis para crear una reparacion libre de
tensién en la cirugfa de la hernia, reduciendo al
minimo el dolor postoperatorio que es uno de los
criterios para evaluar la eficacia de la reparacién. El
equipo de Lichtenstein popularizé el uso rutinario
de la malla de polipropileno en 1984 y acuié el
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término hernioplastia libre de tensién. Esta técnica
se ha convertido en el gold standard del tratamiento
de la hernia inguinal y ha permitido disminuir el
dolor postoperatorio, el tiempo de recuperacién y
el porcentaje de recidiva a 1%. El conocimiento
actual de la alteracién biomolecular en las hernias
reafirma el concepto del uso de prétesis en esta
patologia y evitar la reparacién con tejidos alterados
y a tensién que evolucionarfan con importante
aumento de recidiva, dolor postoperatorio y tiempo

de recuperacién®#?.

Este procedimiento se puede hacer bajo anestesia
regional o con anestesia local. La ventaja de esta

tltima opcidn tiene que ver con?:

* Essegura, simple, efectiva, econdmica.

¢ Sin efectos indeseables como ndusea, vémito,
retencion urinaria.

* Disminucién del umbral de dolor por:

* Disminucién de amplificacién de dolor a nivel
cerebral.

* Disminucién de descarga nerviosa del asta pos-
terior a nivel espinal.

¢ Disminucién de acumulacién de moléculas no-
cioceptivas a nivel periférico.

COMENTARIO

Nuestra recomendacién actual para la reparacion
de la hernia inguinal primaria es la hernioplastia
inguinal por via anterior basada en el principio
libre de tensién usando una prétesis de polipro-
pileno, monofilamento, macroporosa, de baja
densidad®'” segtin la técnica de Lichtenstein, por
sus buenos resultados en relacién a menor dolor
postoperatorio y menor recidiva y por la facilidad
para reproducir sus resultados y su corta curva de
aprendizaje.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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