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INTRODUCCTION

_El astudio de las hernias ss un capftulo muy importante den-
tro de la teoria y prdctica quirdegica y por tant? para el -
guahacer del cirujano, como razdn Filogendtica, por su vincu
lacidn Pisiopatoldgica espec{?ica a la @specie humana, por
eso tiene el atractivo de todas las entidades nosoldgicas -
privatives de ella, ya que se supgne que &ata es una con-
sacuencia derluadarda su posicidn bipeda; y como razdén pura-
menta pragmatica, porque represeﬁta un procesa sminentemente

quirdrgico.

La palabre hernla proviens del vocablo "hernos", qua. viena a
significar "brote" (aplicadv sobre todo a una planta) o pro-
trusidn, y fue introducida on el vocabulario mddica por al

gran enciclopedista y médico romano Celsus, (1)

La definicidn clésica'aa + La protrusidn de una parte del
cuntanido‘de la cavidad abdominal, sl travds de una zona dé-
bil de la.parad; sin embargo, Mc Vay (2) afirma que la defi-
nicién de hernia no es tan Fécil como parece. a primera wig
ta, come ejemplo cita las casos de la hernia epigdstrica de
tejido adiposo preperitoneal {es decir, sin contenido de la
"cavidad'y 9in saco peritoneal) y de la haernia congdnita por-

persistencia del conducto psritoneovaglnal en que no hay prp
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trusién aparente, por 6sto recomienda la sliguiente dafinicidn
- Harnia abdominal es un defecto en ls continuidad musculoapo
neurdtica a faacial de la pared abdomlnal; que permite la sa-
lida o protrusidn de alguna sstructuras que normalmente no pa-
88 al travéds de la misma, 8s decir, se da mayor importancia -
8l defecto de la parad sbdominal -, Zimmerman tambidn estd de

acuardo con lo snterior.

Cerca del diez por ciento de la cirugia de cualquier hospital
sg relaciona con la tveperacidén de harnias de todos los tipos,
y aproxlmadamente el ochenta por ciento de éstas son de la va

riodad inguinal. {3)

Los resultados de la reseccldn del saco solamante, o bien com
binada con una reparacldn pldstica del anillo interno han si-
de desalentadoras; sn cambio la extirpacidn del saco, repara;
cldén del pis=o del canal suturando la fescia transversalis y -
cremdster con suturas discontinues de seda, reforzando la re-
paracidén con una malla de Floss-5ilk, y sutura de la aponsurg
sis del oblicuo externc por detrds del corddén, ha dado buenos

resyltados,
\

La técnica basads en las expariencias de Gellis y Lemesurler-
y original de Sampson Handley, fue utilizada ampliaments por
Rﬁdnay ﬁaihgut ¥ Andreu Monro en Inglaterra, donde sl Dr. Dc-
tavio Montafiez pudo compreobar su eficacia y asimilar la téepi

ca, iniciando su empleo en México en el afio de 1946, (7)



HISTORTIA

‘Deads los albores ds la medicina hasta nyestros dias, se ha
intentado llevar sl cabo sl tratamiento radical de los diver
sos tipos do harnias. La primera obra médica en latin es la
de Celso en el afio 30 de nuestra era,"De ra médica", en la
cual se visrten muchos de los conceptos de la coleccidn Hipg
crdtica, Poar primera vez se utiliza el Tdrmino "hernia" y -
se hace la primera descripcidn de uma intervencion gquirdrgi-
ca para asu tratamisnto. La técnica sdlo se usaba an cascs -
de hernia asérangulada y afa la siguiente: una incisidn ean
la ingle, abertura del saco y reduccidn forzada de su conte-
nida. El saco se resecaba sin ligarle, en ocasicnes tambidn

se rasecaba el testfculo si era nacesario. (6)

Heliodoro contemporénea de Cslsh. describild una operacidn de
herniorrafia aimilar, pero con ung diferancia: =& retorcia-
al sace herniario antes da extirparlo. Segdn dice le tradi-
cidn, é1 mismo habfa sldo intervenido de hernia y al final -

da su vida habia practicado cesi doacientas herniorrafiae. -

(4) (s).

Avicena, ilustre médico drabe, did un impulsc mds an el cong
cimiento de las hernias, fue al primero que establecid la di
Farencia entre hernia inguinal y la umbilical, esbozando ads

més la teoria que mds se acercaba 8 la realidad de sntonces,-
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en relacidn al mecanismn productor de las hernias. (8)

Estos conceptos siguieron vigentss durante mucheo tiempo. La
téﬁnica de las opsraciones modernas para la hernia inguinal-
la did a conocer Marcy éste autor alumno de Lister en Edim--
burgo, volvid a Massachussetts on 1870, y propusoc el clerre-
cuidadoso del anillo inguinal profunde con catgut impregnado
an fenol, despuds de la reseccidn del saco. Marcy puso sl -
acento en éste material de suture antisdptico, éstc explica-
el relativo olvido an que se le tienes como plonsro del trata
miento quirﬁfgico de la hernia, pero la suya es la primere -
.cura racicnal de désta afeccidn; ademds propugnd este trata--
miento "preventivo" en todas o casi todos los caaos de heaer-

nia, y no sdlo en al momento da la estrangulacidn.

Mas tarde vinleron Bassini y Halsted, quienes por separado y
casl al mismo tiempo, publicaron la que todos consideran co-
mo los primeros trabajos sobre el tratamiente moderno de las

hernias.

La operacion de Bassini que consfste en la reseccldn alta -
del saco con rapapacién posterior del canal inguinal, fuéd -
una cansecuencia de la operacidn da Marcy (1881), quien obty
vo con sy tdenica,resultadas muy superiores a todos loa gque-
ls_han pracédido. {9)

En los trabajos quirdrgicos de Halated (1924) se podrd obser

var que dicho sutor, al principio dividia el oblicuc interno-



y abddmino-transversao, lateral al anillo interno, con el fin
de transplantar el corddn lateralmente, llevando todas las -
_capas por detréa del corddn al ligamento de Poupaft sin ten-
aidn, dejéndolo subcutdnec; para permitir que el tenddn con-
junto y al oblicuo interno sean aproximados al ligamento de-
Poupart ain tensidn, aconsejd un "corte do relajacidn™ en la
hoja anterior de la veine del recto, &l valor de dsta inci--
sion relajanta del recto o deslizamiento, ha recibido eape--

cial dnfasis de Scott (1505), Fallis (1938} y Tanner (1942).

Halted nunca aprobd el proceadimiento de Bloodgood, que con--
siste en atraer hacia abajo con el Fin de cubrir la débil -
abertura del canal inguinal, la hoja anterior de la vaina ~
dal recto, con una porcidn del propio mﬁsnuia, siendo fija--
dos al ligamente inguinal con puntos separados de seda Fina.
Halsted crafa que con éste procsdimiento al contraerse sl -
recto, escaparis de su pusicidnlnnrmal, por tanto, praferia-
bajar el labio da la vaina del recto para dste propdaito,

Probd que la ligadura y extirpacién ds las venss de un cor--
dén voluminoso, era saguida en al 20 X da los casos, del de-
sarrolic de un hidrocels, y en otras de atrofia del testicu-
lo; per lo que penad, que lo mds conveniente era no lesionar
los plementos del corddn despuses de resacar sl saco, sino 54
turar el tenddn conjunto y el oblicuo interno 51 ligamento -
de Poupart, por delante del cordén, procedimiento usualmente

asociado con el nombre de Ferguson. (10)



Monro (1950), mencions qua durante los los primerons veintas -
afios de date sigla, las operscionas de Bassinl y Halsted fue-
ron ampliamente practicadas con algunas peguefias modificacio

nea,

Wyllys Andrews (1B4S), tamando en cusnta que el raforzamien-
to de la pered posterior del canal inguinal, ss gsencial pa-
ra avitar la recidiva, tomo como bese el Bassini{, pero modl-
ficdgndola, unfa con puntos separados en un sdlo plano el ten
ddn conjunto y el borde suparior de la aponeurosis del obli-
tuo mayer copn el arco Pemoral; en seguida y de manera seme--
janta.a lo que hacia Mayo an la plast{a umbilical, Imbricsaba
8l borde inferior de la eponeurosis del oblicuo mayor que se
habf{s dejado librs,y lo suturaba con puntos separados a la -
parte mfs alta de la aponsurosis del oblicue mayor, de &sta-
menera se consigue qua 8l corddn espsrmético deacanse sabre-
8l tendon conjunte; la hoje superior del ablicuc mayor y so-
bré la hoja inferior; de dsta manera la aponeurasis del obli
cuo mayor proporciona un doble plso a la pared pastarlor del

canal inginal, lo que aumanta su resistsncla,

Todaa'a;tas modificaclones tienen como basa el reforzamienta
qﬁi'pian inguinel, por la unidn del tendén conjunto con el -
blhligamantu doe Poupart y la aponeurosis del oblicuo mayor.

Loa ffacaaua que se presantaron con la tdcnica de Basasini o
sus modlficaciﬁnas, en el tratamiento de las hernias direc--

tas voluminosas o bien de las recidiventes, han hecho naecesa



ric gue se busquen nusvas tdcnicas para mejorar los résulta-
dos, pero éste perf{odo bien puede denominarse 15 oera dg Bas-

.&ini ~ Halsted.

En 1921 W,E. Gallle deacribid asu mdtodo de reparar las h?r--
nias inguinales con tiras da Fascia lata tomadas del pug-
lo de 15 cma. de longitud y la prnfundiz& hasta llsgar & la=
fascia lata, de la cual sace tiras de 0.03 cma., en direccidn
de sus fibresa, con las gque efsctlda la autura del tenddn con-
junto al ligamanto dag Poupart, de asta manera suatituyes al-
catgut o algoddn con matarial orgdnico; a &1 le did muy bue~
noe resultados, ya que obtuvo estadisticaa_paraunalas da 3 X-

de recldivas.(8)

Sin embargo,en otras manos le operacidn de Gallis deja mucha
que desear, la proporcidn de rauurréncias fud alta, B - 10 X
ademds la aguja empleada pera sl anrejado era grands, incémg
da y traumatizaba las cgapas fascial y muscular, al travda da
laa cuales tenia que ser passada; se desscharon dudas de si -
la Paacia vivia realments en la raparacidn; la infeccidn are
muy fracuente, y la larga cicatriz en sl mualo, o sl orifi--
cio an la banda iliotibial producidos por el Fascliotomo, era

en algunos casos praocupante.

tdwards pensd, que sustituyendo la fascia lata con injertos -
de piel {ntegra aplicadoa a tensidn méxima, protegeria major

la pared posterior del! conducteo imguinel, porgque la piel da-



ria lugear & la formacidn de una zona Pibross que esvitarfa la

reproduccidn de la hernia. (8)

En la cara externa del muslo medianta el dermatono de Pageat,
Eduards seccidéna un fragmento de plel desprovisto de epider-
mie de 6 X 2.5 cms. de extensidn; lo introduce sn solucidn -
salina y realiza a eontinuacién lo tdenica do Dassini, sn la
saeccidn do los tejidos y ligedura del saco con reconstruccidn
de craméster y Fascia transversalis; efectuada éatas, al frag
menta da plel se lg reseca sl subcutdnec adherido a £1, le -
cnloqn en al lecho inguinal uniéndele con puntos separados a
muy corta distancia unos de otros, al tenddn conjunto y al -
. arco fomoral. Se han reportado pocoa casas, por tanto, toda
via no se establecen conclusiones definitivas de la gficacla

de data tdcnicsa.

Ooilvie {1937), publicéd un trabajo reconocisndo en 61 tres ti

pes de harnies ipguinales: (8)

1.; Aquéllas en que la tnica anarmalidad as la presencila de
un saco.

2,~ Aguéllas en las que hay, ademds un estrangulamiento del
anillo interno perc en guea los misculos del esfinter in
guinal estén sanoa,

3.« Grandes harnias directas y oblicuas, en las qua sl mecg

nismo del esffnter obviamente ha fallado.

Ogilvie aconsejs los siguiéntaa procedimientos:
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aj.- Para el tipo (1) Remocidn del aaco;

b}.- Para el tipo (2) Extirpacidn dal saca ¢on reparacién -

o l pléstica dal anillo internoa.

d).QNPara el tipo {3) Un fuerte enrejsde con seda china tren
zad;, resmplazande el maecanlsmo ingui-

nal.

La operacisn estd basada en la opearacidn de Gallis, uséndose

sada en lugar de fascia.

W, Sempson Handley en 1918, siguliendo las experienclas des Ga
llie y Lemeaurier idad el tratamiento de laa hernias inguina
les, ampleando una malla de seda en madeja, que ofrece un ar
maztn parfectaments Flexible para el aubaigeienta cracimien~

to de los fibroblastas. (8) (11).

Rodney Maingot y colaboradores, en 1,000 plastfas efactuadas
con ésta técnica,encontraron el 4 % de recldivas. En las -~
operaciones efectuadas personalmente por Maingot, se reporta

sdlo el 1 X de recidiva.

Mainget sn su dltimo reporte (1979) realizd 300 plastiss en
hernias inguinales directeaa, indirectas y recidivantes; ra--

portando el 2 X de racidiva. (B8} (11).

Esta Ultima, es la técnica que describiré en asta tesis ha--
clendo una revisidn estadf{stica da 35 plastias inguinales, =~
realizadas en sl Hospital General "DOr. Derfo Ferndndez Fie--

reo" del I S5 5 TE.
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EMBRIOLOGTA

Descanao del tasticulo y su relaclén con el "procesus vagle

nalis" paritunéal.

‘E1l teaticulo se desarrolla entre la fascia tranaversalls ¥
8l peritonso y precozmente se diferencia en la regidn lumbar
El taaticulu,a madida que crece y se desarrolla, va ocupando
poaiciones mas bajas y hacia el final del tercer mes de la -
vida intrauterina, alcanza la proximidad de la pared abdomi-
nal y se ubica an la fosa ilieca carca del estracho_aﬁparlom
Desde la gldndula y en direccidn ascendante, se hella un =--
plisgue peritoneal conocido como la Plica Vascularis, que -
alcja los vasas esperméticos, En direccldén descendsnte, . se
encuentres otro pliegue haﬁia la pared abdominal anterior, en

le cual estd situado el "gubernaculum Testis",

Para. ls postarior migracidn testicular tlene efacto una se--
rie de cambios preparastorios. Una evaginacidn peritoneal, -
8l "Procesus Vaginalis", apsrsce aen el punto del futuro ani--
llc inguinal interno, yramerge al travds de la pared abdomi-
nal anterior, En éste tiempo existe un rudimento de escroto
a pada lado del rudimentarioc psnes, formado por la coalescan-
Eia da los hordes del surce urogenital; el gubernesculum cor

daniforme 88 extiende al fondo de la bolsa escrotal.

El finel de le migracidn testicular tiesne efecto durants el

sexto o sfptimo mes de vide intrauvterina, el testfculo hasta
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entonces encarrado en la cavidad abdominel, se introduce en
el conductoc inguinal receorriéndole en toda su extenaidn, sa-

.le por el orificioc externc y desciende finalmente al escroto.

En data migracién arrastre consigo al peritaoneo que le forma

una envoltura, es la tdnica vaginal.

A partir del noveno mes, an el cual el testicule ha tomado -
an al escroto su poslcidén definitiva, las dos cavidades vagi
nal y peritoneal Forman una scla, o bien Be comunican una ==
con otra, por medio de un largo conducto que indistintamente
se llama conducto peritoneo-vagingl o vegino-peritoneal. Una
vez efeactuado el descensc.del tasticulo, el conducto parito-
nao~vaginal empieza a cbliterarse de unpa manara casi comple-
ta, no guedando an su lugar mds Que un corddn Fibroseo, o sim

plamente conjuntivo que es el ligamﬁnho vaginal,

E£ste proceso de regresidn, prinéipia simultdmeamsnte a nluei
del anillo inguinal intsrno y en la parte media del corddn =
esparmatico, dasde donde progresa hacia arriba y hecla abajo
por todo el conducto inguinal, hasta llegar al testiculo; sl

del lado derecho’es el Ultimo en descender.

A los 15 6 Zb diss después del nacimlento, los dos conductos
eatdn cerrados en la mayor parte de su treyecto; la FPosite =-
inguinel externa, es el Unico vestigio que queda an 8l adul=
to del conducto paritonso-veginal. Esta oblireracidn sin -~

ambgrgn, puede ser total o parclal, a la falta de clerre de
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ahtp conducto, se debe a la produccldn de determinado tipo -

de harnias inguinales. (12)
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ANATOMIA

Seré quizé convenlonte recordar algunos conceptos anatdmicos
Que nos apoyen en la preferencia qus damocs a la plast{a in--
guinal del tipo de Handley~ Maingot, sobre las otras tdeoni--

cas.

Es muy importante recordar qus la fascia cremastdrica que ro
dea al corddn espermatico, a la cual es una continuacidn de-
la transversalls, deberd ser culdadosamente desecada y utili
zade despuds no sdlo para reforzar la pared posterior del =«
conducto inguinal, sino tamhidn, para obliterar hasta sl gra=
do necesarlo el orificio interno del mismo; tiempo operato--
rio que para muchos autores como Zimmarman, es de la mayor -

importancis para une buena reparacidn.

En segundo lugar no debora olvidarse due_tadoa los plangs -~
tanto musculares como aponheurdticos constituyen una unidad,-
cuye separacidn en dos mitadea (derechs e izquiaerda) es mds-
tedrice y didactica gue real, en lo que se refiere al plano-
aponsurdtico externo. Esto nos servird para conpiderar muy-.
importanta, 8l no reallzar tdcnicas que pongan a tenaidn al-

gune de estas estructuras, ya sean profundea o aupsrficiales,

y a no 1ntarvanir en un sdlc tiempo, las hernias bilaterales.

Haremos una descripcidn breve de loa diastintos elsmentos gque
se encusntran en la regién {nguino=-abdominal, haciendo énfa-
sls,en las formaclones més importantes pare las operaciones-

por hernia inguinal,y qus scn las siguientaes:
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La pisl delgada y fécilmente deslizable sobre los planos
profundos, se ancuentra fija a nivel del arco femoral, vy
estd cublerta por vello en las inmediaciones de la por--

cidn inguinel.

El tejido subcutdneo, estd dividido en dos capas por la -
fFascia superficialis, encontrédndose en slla loz siguien
tes vasos sanguineost

La zpigdstrica superficial, la pudenda extermna superfi--
ciel, la iliaca circunfleja superficial; {todas son rsmaﬁ

de la Femoral}.

La aponeurosis del oblicua mayor, la cual se continia -
con su Faormacidn contingente el anillo inguinallauparfi
cial, que es una absrtura triangular en la aponegrnsis -
de dicho miseulo, y =283 8l punto do smorgencia del corddn
gapermidtico. Estd limitado hacia afuera y hacia dentroy
por engrosamientos de las Fibras de la aponesurgsia del -
oblicuo mayor, denominados pilar extaernoce interno; el pi
lar externo se continda con el ligamento de Poupart (1i-
gamento inguinal), que 2e inserta en la espine del pubis;
al pilar interno se inserta en la cara anterior del cuer
po del pubis. La rama hipogdstrica del nervio abddmine-

genital menor, emerge perforando la aponsurosis del obli

cuo mayor, inmediatamente por encima y algo por dantro --

Hal anillo inquinal extarno, Los pllares estédn reforza--
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dos por las fibras arciformas,

561lo las fibras inPeriores del oblicus menor y del trans
verso, las cuales tienen su origen comin sobre el tercioe
externo o la mitad externa del ligamento inguinal, partp
nacen proplamente a la regidén inguinal; sus haces muscu-
lares superpuestos,se vuelven tendinosos y se fusionan -
entre af y slrededor del borde sxterno del misculo recto;
de 8llo resulta un tenddn conjunto ancho y frontalmante-
dlspuesto, que se inserta en parte de la vaina del recto
antarior, pero principalmenta en la crasta pdbica cuando
entd bien desarrollado Forma un arco resistente por de-
trés de 1ls porcidn interma del canal inguinal. Las fi-
bras da amhos misculos y sau tenddn se arquean hacia aba-
jo y adentro y cruzan oblicuamente el corddn, primsro -
son anteriores al miama, luego assc hacen superiorss y fi-
nalmente posatariores a 8l.

El misculo creméster y ls fascla cremastérica forman una
aerie de asss curvas que hacen mds largas a medida que -
progresan hsclia abajo, las inferiores,alecanzan los testi
culos y s8 insertan an la tdnica vaginal; estas asas mug

culares se mantienep unidas por la fascia cremastdrica.

€1 corddn aspermdtico esta cublerto por une vaina fibro-
sa,constitufda por la continuacidn de las formaciones de
la pared shdominal, al través de las cuales pasa el cor-
dén, éstas son ds dentro afuera:

La fascia espermiética interna, la faascla cramastérica, -
el misculo creméster y la fascia intercolumnar,

Los elementos que lo constituyen saon:
El conducto deferents, con su arteria deferencial rama =-
de la vesical infarior o de la hamorroidal media, la ar=-

~ teria espermética rama de la aorta, la artaeria funicular

reme de la epigdstrica; loes paguestes venosos poaterior y
anterior, el primerc desemboca en la vens apigdstrica, -
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el segundo en la vena cava infarior (en el lado derecho)
y en la vena renal lzquiarda (en el lado izqulerdo).

Loa linfaticos dal testicule desembocan en los gdnglios=-
lumbares, y las fibres nerviosas provisnen del gran sim-
pético.

L.a arterie spigdstrica profunda desampeia un papel impor
tante como punto ds referencis para determinar ai una --
hernia es directa o indirecta, nace ds la cara anterocin--
torna o do la ilfaca oxterna, oproximadamente a un centi
matro del ligamente inguinal, se dirige hacia adentro en
un trayecto corte paralelo al ligamento inguinsl, y de -
ah{ oblicuamente en sentido antercinterno por la grasa -
oxtraperitoneal, a lo largo del borde interno del anille
inguinal profundo, hasta la linea semicircular.

fascia transversalis:

En el espacio desprovisto de proteccidn, situada por aba
jo del borde inferjior del oblicuo menor y del transvaeso,
la fascia transversalls proporeicna un reforzamiento im-
partante debido a su desarrocllo. 5Se inserta de manera -
firmes en la Fascia 1liaca, por arriba de su linsa de fu-
sidn con 8l ligamento inguinal, estd {ntimamente Fijada-
al rededor de los vasos femorales, y se extiende sobre =«
el anille crural on lforma de diafragma. Un refuarzo ver=-
tical de la fascia le proporciona una expansion lateral-
del ligamanto de Henle, el cual se extiende hacia afuera
para insertarse en la cresta pibice y an la sapina, por -
dotrds de la insercidn del tenddn conjunto. E1 ligamento
de Hesselhach es otro refusrzo més o menos vertical, que
se extiende desde el borde infarior del tranaversa del
abdamen a la rams superior del pubis; &ate ligamento en-
marcado por la artaria epigdstrica inferior, soatisns ol
corddn esparmdtico en el éngulo externo de la débil re--
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8l uraco en 1a 1linea medla, las arterias umbilicales —_—
obliteradas y las arterias epigdstricas infPariores a ca=-
da lado; éstos pliegues limitan sspacioes o Fosas perito-
neales do interds quirdrgico, pues tienen importante re-
lacidén con las distintas variedadss de hernias.

La fosa jinguinal externa, se halla por Fuera de la arte-
rla epigdstrica inferior, si sa extirpa su revestimiento
paritoneal, queda al descubierto el enille inguinal ex--
terno, con los vasos aespermaticos y el conducto defsren-

ts que convergen en Gl.

Cuandc uha hsrnis sele del abdomen al través de la fosa-
inguinal externa, penetra en 8l canal inguinal por el =~
orificic profundo, lo cruza sn toda su longitud antes de
llegar al anillo inguinal superficial. Por osta razén,_
y estar situada por fuera de la arteria epiqéstrica infa
rior, sa dencomine hernia inguinal externa o indirecta,

La fose inguinal media, sa halla entre le epigastrica in-
ferior por fusra, y la arteria umbilical obliterada por-
dantro, en date sitio la pered abdominal es débil, pues-
los bordes inferiores del oblicuo manor y del tranaverso,
no alcanzan el ligamanto inguinal; por 1lo anterior -
sobre la porcidn inferior de 1la FPosa, sdla la Fascia --
transversalis separa al saco herniario, da la salida del
conducto inguinal en el anille inguinal superficiazl,

La Fosa inguinal interma o sspacic supravesical, estd 1f
mitada hacla afuera por la arteria umbillcalvnblltarada-
y hacia adentro por el ureca, & este nivel la pared ofre
ce cansiderable resistencia a la preaidn abdominal, debj
do & la presencia del misculo recte y dal tenddn conjun-
to, por éste motivo, e@s muy raro que ss presente una hap
nia en dste sitio.

El canal inguinsl, ss &l conducto al través del cual pa-
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sa el corddn espermdatico y una hernia inguinal indirecta,

Su orificio proximal es una depresidn existente en la ~--
fascia transversalis, se 1la llama anillo inguinel prefup
do, su abertura distal es el anillo inguinal superficial;
la pared posterior estd Formada por la Fascie transverss
lis, sobre la que pasan la arteria epigéstfica profunda-
y la hoz inguinal; el limite inFerior as el lipamento de
Poupart; estd cubierto por el mdsculo oblicuo menor en =
su extremidad interna, y en 8l resto de su extensidn ad-
lo por la aponsurosis del mdsculo oblicuo mayor,

El punto fFemoral (crural), se halla por dantra del cen--
tro del ligamento de Poupart, & ese nivel la arteria fli

ace externe se caonvierte an Pemoral. (8),
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FISIOPATOLOGTIA

La harnia inguinal es unma consecusncls indiracta de dos Fac-
tores que apsrecisron por separsado, en la evolucidn filogend-

tica de las eapecies animales.

El primero es al descmneo del tasticulo al travds de la pa--
red abdominal,y ol Begundo, la adopcidn de la posicidn erects
privativa del hombre. El primer factor provoca una debili--
dad de l: parad abdominal, tal como se ha expussto al eatu--
diar la anatomf{a y la embriologia de la regién. E1 segundo-
deaplaza el drea debilitada desde una zona con relativamente
poca tenaiﬁn, como as la inguinal en los cuadrlpedos, a otra
alargada, que en el bipedo soports todo el peso de laa viscse
ras abdominales. (13)

Otro factor dsa importanciea es 2l masenterio, qua en el hom-=-

bre tiene una logitud mayor que en los demds animales. (14}

Finalmente loa mlsculos abdominales no adlo sostienen las =
visceras, sino que han de adaptarss a la importante funcidn-
de flexidn del tronco; pera sllo, las aponeurosis tarminales-
del oblicuo menor y transverso, se han alargado creandoc un -
arco {sl arco del transversa) que queda bastante saparado --
del pubis,y aunque sparece la arcada de Poupart on el obli--
cug menor, quedan zonas de menor raslstencia en la pared pos

terior,

Cada vez que se realiza un aeefuerzo y se contraen los mdscu-
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los abdominalss la presidn intrasbdominal sumenta, dsta fuer
" za uuméndnsq a 1a de la simple gravedad, racas cssi por com-
pleto sobre le regidn inguinal, la cual eatd debllitada por

la elongacidn.
FISIOLOGIA DEL CANAL INGUINAL

Astley Cooper sefielé en 1807 (15) que el canal inguinal se -
debia cerrar por la sccldén de los misculos oblicue menor y
transverse. Arthur Keith {13) demoatrd sn 1924 data asaevera
cidén con estimulos farddicos, y estudld a fondo un tema nua-
vo: t.a fisiologia del canal inguinal. Cuando los miiscu-~.
los del abdomen estdn relajades, los arcos del obllicuo menor
y al tranasverso dejan el orificic inguinal profundo muy ==

abierto, y quada tambidn desprotegida una porcldn mds o mencs grande -

del tridngulo de Hesselbach; sln embargo, con estimulacidn -
farddica del duodécimo nervio dorsal {abddminogenital mayor)

sn el flanco, Keith demostrd gue al contraerse déstos miscu--
lps cierran el bords externo dsl orificic inguinal profundo-
sobre 8] borde interno, al mismo tiempo hacen descender al
arco transverso, porgue ésts tiene su insercidn tendinos=a en
8l pubis. Por tal motivo Keith 1o denomind mecaniamo de --

"caompuerta".

factores gue predisponen a la aparicidén de las hecnias

1.- Paraistenc;a del conducto paritonsavaginal. Hemos safie-

lado al referirnos a la embrioclogfa de la regidn, que =l
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obturarse el conducto peritonso vaginal pusde guedar un
paquefio infundfbule (resto de Ramonede) gque a maodo de -
"tianda da campafia", se insinda an el orificioc inguinal
prukﬁndu {16) .Anson y Mc Vay (17), examinando 100 cada-
veres encontraron qus ésto ocurria en un 20% de los ca-~
s03. A la largs y con ayuda de los factores desencade-~
nantes que veremos, éste reste esmbrioldgico actuando co
mo oriete, pumsde dar lugar a una hernia oblicua externa.
A veces al infundibulo es pequeiio, baro estd precedido-
de un lipoma que a manera de cuiia insinuvada en el orifi
cio, da pasoc al saco peritoneal que le sigues. £s5 la -~

teoria cldslca ques sostuvo Cloquat (18).

Deficiencla de la pared inguinal posterior.- Lo debili
dad congénita de la pared inguinasl posterior es Funda--
mental, al paciente con una lamina aponesurdtica resis--
tente no desarrollard nunca una hernia ingulinal directa
a menocs que la zona reaulte perforada por un traumatis-
mo importante; en cambio los Factores predisponentes cg
munas 2n un individuo con un plano transverso débil, pro

vocarian la aparicidn de una hernia.

A gontinuacidn revisaremos una serie de Factores que al su--

marse a asatas deficiencias congénitas, pueden dar origen a -

las hasrnias.

a).- Edad.
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Con la edad los tajidos se dabjilitan, disminuys el teji-
do muscular, aumenta la degensracidn grasa y tambidn ==
algunos Factores desencadenantes {toa, prostatismo, -~
constipacidén croénica, etc...), dato as mds fFrecuente an

les hernias directas y crurales, que en las oblicuas ex

- ternas.

b).-

Cnﬁstitucidn corporal y sexo,

La frecuencia de les hernias es diferente segiin sl sexo
lo cual tambisén estar{a relacionado con las diferenciaes
anatdmicas que aexisten entre la pelvis del hombre y la-
de la mujer. La hernis oblicua extarna es nuave vecas=-
més frecusnta en sl hombre gue sn la muyjer, lo que po--
drfa explicarse por la existencia del corddn eaperméti;
co ¥ sl descensoc testicular, por tanto serd tambidn mas
frecusente 1la presencia del infundfbulo peritonsovagi~-
nal residual. | '

La hernia directa es muy rarae en la mujer, alle se debe
2 su peculiar constitucidn corporal; sn afecto, la cade-
ra fFemenina anche y plana hace que el tridngulo de Hes-
sebalch quede mds protegido por un arco del transverso~
mas hurizuntal. por lo que éata zona sarfamds mlargada,
y menos alta (19). As{ cuandeo l; pared pasterior del -
canal inguinal es débil y sa rompe a éunaacuancia dal

esfuerzo,.en 6l case de la mujer la hernia se deslizarsd
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por el canal crural, y en vez de una harnia directa sae

prtesantard una hernia crural,

c) Tendancia familiar.

Todos los factores anumeradaos hasta aguf, hacen evidente
8l hecho des gue existe una predisposicidn hereditaria o
familiar. Aad Jason (20} calculd en 1945,que aproxima-
damente en un 25 X de los casos de hernia, existe un an

tecadentea familiar,

Factores desencadenantes de la hernia.-

T1.-

Esfuerzo

A pasar de la creesncia generalizada de que el origen de
la hernia es traumdtico, este antecedente as practica--
mente inexistesnte en todas las series. No cahe duda de-
que tedricamente el traumetismo de gran esfuerzo puede-
ser el causants, pasro ésto es raro, por tal motivo de--
ben existir factores predisponantes,

El eafuerzo més importante an la patogenia de la hernla
parece ser la repeticidn deo manlicbras de Valsalva, es -
decir, do aumentos de presidn intraabdominal; cuando la
presidn supsra la resistencia de la pared abdeminal, ae
producird vna hernia, La manicbra de Valnélua rapetida
88 puade deber a diferentes razonesa:

Las Fisiologicaa.~- son por ejemplo la tos, al aestornudo,

y 81 safuerzo de la evacuacidn.
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Las patoldgicas.- puedsn ser la Bronquitis crdnica, la-
conatipacidn cronica, la obstrueccidn uratrhl (prostatis

mo), los esfuarzos oxagerados, etc. (12}

La obesidad y el Habito Asténico

Le obesidad actua al travds des tres mecanlsmos;

a).=- Por aumento de la presidn intraabdominal.

b),- Por Limpulsidn de cufias de grasa el través de paqua
fins orificioas {sobre todo el orificio inguinal pro
fundo) .

c).- Por infilltracidn adiposa de las estructuras muscu-
loaponeurdticas.

Al paracer la hernia as més Fracuenté,an individuos as-

tdnicos con escaso desarrcllo muscular.

3,- Ascitisa,

La aparicidn de ascitls aumenta la prasidn intraabdomi-
nal, y con frecuencla ésto provoce laaparicidn de her--

nias.

Sedentarismo
En genaral el sedentarismo favoreree la atrofia muscular

y la degeneracidn grasa,
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Tdméndnran cuenta da que las eatadi{sticas reportadas con -
.otraa técnicas arrojan un promedio de 4 - 10 X des recidi--
vas; 8l objetivo de)l presente estudio es dempstrar la afica-
cia de la técnica de Handley - Maingot, con lo cual se han eb

tanido cifras del 0O - 2 X de recidivas.
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€En el tratamiento quirdrgico de las hernias inguinales,
la reapccidn del saco y reparacidn del anillo inguinal-
profundo suturandoc ls fascia transversalis sl ligamento
inguinel, con puntos separados de seda, y reforzando la
parad posterior con una melle de Floss - Silk, 38 prody
cird una mayor fibrosis, lo que evitarsd ;a rocidiva de

la hernia.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se incluyen 8n gate estudio 3% pacisntas entres 19 y 84 -
afios de edad, enviados al servicio do Cirugls General del
Hospital Ganerai "pDr, Darlo Ferndndez Fierro" del I 5 5 §
T E de la ciudad de México, Distrito Federal, provenien--
tes de su clinica de atencidn primaria, y que presentaban
hernie inguinal directa, indirecta y recidivante, regis--
trados entre Febrero de 1985 y noviambre de 1987 todos =

referf{an dolor y tumoracidn en regidn {nguinal.

En 17 pacientess, (49 %) as sncontrd hernia inguinal indi-
racta, 13 pacientss, {37 %) tuvieron hernia directa y 5-

{14 X) tuviercn hernia recidivante.

Los axdmenes preoperatoriaos sclicitades fusron:

Citologia hemdtica, glicemia, urea, creatinina sdrica y -
tiempo de Protrombina,

Se efectud valoracidn cardioldgica, a los enfermos que lo
raquérian. En" la Historia clinica se hizo un énfasis ma-

yor, sobre todo lo relacicnado con el padecimianto.
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CARACTERISTICAS DE LQS PACIENTES

No. Progresivo EOAD TIEMPO DE EVOLUCIGN
.= 68 bafias 40 afioa
2,~ 50 Bfiag 26 afipa
3.~ 47 afas 12 afina
L 5% safica B afios
S.~ 18 sfios 8 afos
G~ 40 afiaa 7 afos
Tow 79 afos 6 afos
8.~ ‘ 65 afioa 5 sfos
G~ » 65 aiflos 4 eafigs

i0.- 54 afias 4 afos
11.- 72 afios 3 afios
12.- 71 afigs 3 afios
13.- 65 safios J aflce
14.« 81 afiog 2 Bbefigs
15.- k 59 afios Z aflos
16, = 57 afins 1  afg
17.- SE! afipa 1 afla
18, 33 afios 1 afo
19.= 25 afios 1 afa
0.~ 71 afins 6 mases
T 21.- 39 afios 6 mosaes
22.- - 35 afios 6 meses
23.~ 1% afios & mesas
24,-. 66 afioa S mases
25, 20 eafioa % mosas
26.- 56 afipa 4 moaan
27.- . 66 afiog 3 masaes
28.-_ 41 afios 3 meses
29, = : 30 afins 3 mases



No. progresivo

30.-
31.-
32.-
33.-
Jbd.=-
3S5.~

w 30 =

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

36
52
64
59
64

84

-EDAD

afioa
afos
afios
anos
afios

afion

TIEMAD DE EVOLUCION

Py

NN oo

magses
mes
mases
afioa
afios

afios
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L; técnica utilizada fus:

‘La Pormacidn de una malla posterior de Floss=511k, procedi-~=
miento basado an 8l método de zurcido deSampsen Handley ---
- (1918) sn todos los casos de hernia inguinal directa; el mé-
todo ha sido igualmente adoptado para las hernias oblicuas =
grandes, en las cuales el anille interno y al piso del con--
ducto inguinal se han dilatado con exceso, o bien cuando los
spportes muscularas y Fasclales aparecen laxos y atrofiados,

asi como también pera la harnia inguinal recidivante.

Técnica de Maingot .-

So afefitan las regiones inguinales y el tercioc supsrior del=~
muslo, 38 lavan con agua y jabdn unas horas antes de la sefa
lada para intervanitr, no se aplica solucidn antisdptics al
sitio de la operacidn, mientras el paciente parmanece en sa-
la.

Se coloca al enfaermo en decdbito dorsal, debajo de los gli-=-
teos se coloca un saco o cojin para hacer mds prominente la
regidn inguinal, y las rodillas sa flexicnan sobra une almo-
hada redonda’y dura, para relajar los mdsculos abdominales.
Se pintan con tintura de yodo las ingles, los drgenos genits
les, el tercio superior de ambos muslas, todo el abdomen y
los costados antes de splicar los campos, después vuelve a -

pincelarse con yodo al pegusfio cuadrildtero de pilel de la rag
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qifn inguinal,

e~

Se hace una inclsidn transversal en el plisgue, un cen=-
t{metro por shbajo y por dentro de la sapina ilimca ante
rosuperior, cruzas el ligamento Iinguinal en la unldn de
los tercios medio y externo, y termina un centimetro -
por arriba de la espina del pubis y 12 milimatros por
fuera de la linea media, (ésta Incisidn %tiene ventajas
sobre la incisidn oblicua, que se practica a unos 12 mm
mds arriba del ligamanta inguinal y paralela al mismo)-

{(fig. 1)

La incisidn en el pliegue, asbarca piel hasta el tejido-
subcutdnao, donde aa observan los vasos subcutdneos ab-
dominales que se dirigen hacle arriba, hacia dentro y -
hecia fuera ss separan del tejido adipoao, se seccilonan

y ligan,

Consaguida la hemostasia, sse pintan da nueveo los bordes
de la heride con tintura de yodo y se colecan cuatro --
campos con grapes para toslla; se eliminan los instru--
mentos vtilizedos en la incisidn, se reemplazan por =--
otros, los cuales se sustituyen a su vez cuando los bogp
doa de la haride estdn an condiciones de suturarse, por
tantoc s smplean tres juegos de instrumentos recidn es-
terilizados, durante las tras Fases principales ds la

opsracidn:
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{incisidn, diseccidn, reparacidn de la hernia y cle-

rre de la harida).

S8 incide la fFascia profunda gue cubre la aponeurosis -
del oblicuo meyor, sl tejido adiposo se sepera hacia -
arriba y afuera dal anillo inguinal profundo y hacia -~
abajo hasta el ligamento inguinal sin rebasarle. La di
seccidn no debe prolongarse hasta el anillo superficial
pues son numerosos los vasos sanguineos que atraviesan-
la aponeurosis intercolumnaria, por tante cuando la di-
seccidn se aproxima al anillo inguinal superficial, se-
hard de manerse roma hastes exponsr con claridad los pila

res de dicho anillo inguinal.

Con bistur{ se hace una inclsidn scbre la aponeurosis -
del oblicuo mayor en dirsccidn a los pilares del anillo
inguinal, ap disscan la hoja supecvior hasta identificar
8l tenddn conjunto y la vaina dsl recto y la inferior -
hasta ol ligamento inguinal, se disaca y protege el ner

vio abddminogenital mayer; separecidn da las fibras del

‘cremdster, d@sto pearmitird aislar con mayor Facilidad tg

dos los elesmentos del corddn aspermético. (fig. 2)

$1 exlste un pequefio saco se chservard con facilidad --
adusado al corddn} en dste caso, se incidird la aponau-
rosis infundibuliforme separando sl saco del conducto -

deferente y de los vasps sanguineos, hasta rabasar un -
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un psoco al cuello del mismo. Se abre dicho saco y su-
cantenido se introduce s la cavidad abdominal, el cue--
1lo =e liga por transafixidn con deda del 0 y 88 reseca-

la porcidn sohrante. {Fig. 2,3 y 4)

Se asuturan los bordes del cremdster con puntos separa--
dos con seda 00, para reforzar el piso dal camal ingui-

nal. ({(Fig. 5}

El campo operatorio gueda as{ preparado para colocar la
malla de seda fFloja, data se incorpora con facilidad a
los tejidos, sus numercsas Fibrillas semejantes a hilos
de arafa, forman un armazdn, el cual con los Fibroblas-
tos dard origen a una lamina muy resistents, Maingot -
acostumbrebs tomar uns hsebra de 60 cma. da seda floje ¥y
hervirla &urante una hora antes des utilizsrla} la sﬁda-
no 88 debe sumergir en scluclones mercuriales ddbiles,-
solucion de Flavina, pastas de aulfamida, parafina 1{--

quida, etc.., pues datas suatanciss irritan los tajidos.
La seda floja se coloca de la mansra aiguiante:

El primer punto ss subperidstico en la aspina‘dsl pubis,
despufs se traza la malla an forma ascendsnts dal ten--
dén conjunto al ligamento inguinal, al llegar al orifi-
cio profundo del canal inguinal, se eleva el cordén pa-
ra.cambiar su posicidn, tenléndo precaucidn de no com--

primirlo, desde ésate sitio se hace la misma maniobra sg
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lo que en Porma deacendents, hasta llegar de nueva a =
ls sapina del pubis, ah{ ss anudan los extremes., (fig,

6y 7)

8.~ S8 suturan los bordes ds la aponsurosis del oblicuo ma
ynf, con puntos separadaos de seda del 0; el corddén es-
permgtice gueda per delantede la aponeurosis, deberd -
evitarse comprimir al corddn a nivel de su emergencla-
en ol anillo profunda; puntos de afrontamisnto con se-
da 000 a la fascis superficial y puntos separades a la

piel con el mismo material. (fig. 8)

9.- Se coloca un apdsito de gasa sobre la herida, ol cual-

ge sujeta con una tira de tensoplast,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO, -

El enfermo permanece en cama con la cabeza dsscansendo so--
bre la almohada, se le adminiatran analgdsicos cuando al do
lor sea intenso, se mantendrd con dista lf{quida hasta que -
se normalice la Funcidén intestinal, dstoc ocurre entre el -
tercer y cuarto ﬁfa de la intervencién; al enfermo debers -
efectuar ejercicios respiratorios para evitar problemas pul.

\

monares par hipostasia.

Los puntos de la piel se ratirardén al quintu'dfa y la heri-

da se cubre de nuevo con gasa.
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El enfermo Iniciard ambulacidn asistida al cuarto dies de =
operado, y cuando sgrese del hospital, se lo aconsejard gque
evite los esfuerzos Ff{slcos exagerados por lo menos durante

- dos mesas.
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De loa 35 paclentes, veintidos tuvieron enfermeadades inter-
currentes {Cuadro 1), s#in que se presentaran descompensa---

clidn da su enfermedad,

Da los 35 @nfarmos ocperados, dos presentaban hernia bilate-
ral, dieciseis hernia Inguinal izquierda, y diecisists her-

nia inguinal derecha, {Grafica I)

El tismpo de svolucidn del padecimiento hasta su tratamien-
to guirdrgico, fué de 1 mes a 40 afios, (480 meses) con un =

promedio ds 40 mesea (Grafica II)

El tipo de hernia fud: rscldivants en cinco pacientes lo --
que representd el 14 %, hernia directa sn trece o asa 8l 37
X, y harnia inguinal indirecta en diecislete, y correspon--

did al 49 %X. (Grafica III)

Los ﬁintomas mas frecuentes en al preoperatorio fueron:
Tumoracién Inguinal sn veintiochoc pacientes y correspondid-
al 80 X, dolor inguinal en velnticinco o sea &l 71 X, y ==

nduseas séle an uno, as decir sl 3 % {(GraPica IV).

A los 3S paéientas s8 les reallizd la misma tdcnica quirdrgi
ca, a dos se les practicd orqulectom{a, a uno por orquiepi-

didimitis y al otro por atrofis testicular.

Los sintomas mds frecuentss sn sl postoperatorio fueron:
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dolor a nivel de la herida quirdrgice sn once pacientes, sl
cuel se controld caon analgésicos, uno presentd retencidn -«
aguda de orina, que requirld sondec vesical an una ocasidn,
otro presentd Plebre de 38 grados en las primeras 24 haoras-
de postoperatorio, no se descubrid la causa, veintidos se -

reportaron asintomdtfcos. ({Grafica V)

£1 promedio de sstancia hospltalaria fuéd de diez dfas (Grd-

Fica vI}

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Un enfermoc presentd guemadura de segundo grado a njvel de -
la herida quirdrgica, por intolerancia a la telas adhesiva,-
otro tuvo secrecidn serosa por la herida quirdrgica al Sao.=-
dia del postoperatorio, y unoc mds retencidn aguda de orina-

por lo qus amerltd sondso vesicsl.

Un paciente presentd deferentitis, ésta se resclvid con tra

tamiento mddico (Cuadro II}.

El control postoperatorio se llavd al cabo por medio da ci-
tas en la Consulta Externa del Serviecio de Cirugfa, se hizo
la primera revisidn a los ocho dfas, postericrmente cada 30
dfas, el promedio de control postoperatoria fue de 5.5 me=-

ses, (Grdfica VII).
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Solo un paciente de nuestra seris, lo Que correspondid al -
3 %, tuvo reproduccidn de la hernia al décimoter dia de -~-
postoperaterio, ss presentd al Servicio de Urgencias y re-=-

quirid cirugis por hernia ilnguinal encarcelada.



PLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA DE
HANDLEY=-MAINGGT

CUADRO I

ENFERMEDADES INTERCURRENTES

No. de Pacientes

[ %]

HIPERTROFIA PROSTATICA

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
ENFERMEDA PULMONAR 0OBSTRUCTIVA CRONICA
CARDIOPATIA ISQUEMICA

HIDROCELE

CRISIS CONVULSIVAS

ATROFIA TESTICULAR

SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
ULCERA DUDDENAL

ARTRITIS REUMATOIDE

T 0T A L

A =T X I LN By X |

[
N

H, G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
I S5STE
1985 - 1987

JGLP'CPR.



PLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA DE
HANDLEY-mAINGOT

No. DE PACIENTES

157 LOCALIZACTION DE LA HERNIA
GRAFICA I
10 4
s -
A 8 C

A: BILATERAL
B: IZOQUIERDA
C: DERECHA
H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
I §55T7E€E
1985 - 1987

JGLP'CPR,
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PLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA OE
HANDLEY-MATNGOT

No. DE PACIENTES
*
‘4 4 GRAFICA II
3 o
2 4
1
S o & a M A a4 & 2 2. a 4 & & 4. % . %Y a a3
3 5 7 ] 11 24 48 72 9& 312
2 4 6 8 10 12 36 60 B4 114 480 mESES

TIEMPO OE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO HASTA SU TRATAMIENTO
QUIRURGICO, 0SCILO ENTRE 1 MES Y 40 ANDS (480 MESES}.
GRAFICADO EN EL IDEGGRAMA

PROMEDIO 40 MESES

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
1555 TE
1985 - 1987
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HANDLEY=MAINGOT

No. DE PACIENTES
' ]
1
15+
10
|
5 I
) A J 8 c

+ FREPRODUCIDAS
t DIRECTA
t+ INDIRECTA

JGLP'CPR,

H.

G

TIPGS ~ DE HERNIAS

GRAFICA III

WOR, DARIO FERNANDEZ"
I1555TE
1985 - 1987
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PLASTIA INGUINAL EON LA TECNICA DE
HANDLEY-MAINGOT

SINTOMAS EN EL PREOPERATORID

No. DE PACIENTES
25 1

20 1
15 4

10 1

NAUSER
DOLOR
TUMDRACION INGUINAL

H.G.

GRAFICA IV

"DR.DARIO FERANANDEZ"
I SSS5TE
1985 - 1987
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. SINTOMAS EN EL‘FDSTOPERATDRID
No. DE PACIENTES

GRAFICA
254
20
15
10 1
5 ol
—Aa..
A 8 C o

A: ASINTOMATICO

B: 00LOA
C: FIEBRE
D: RETENCION AGUDA
DE ORINA
H.G, "DR. DARIO FERNANDEZ®
I S55TE
1985 - 1987
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PLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA DE

HANDLEY=-MAINGODT

No, DE PACIENTES

25 o
20 |
15 4
10 9
VA
Y Y T
5 10 15 20 DIAS DE ESTANCIA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

GRAFICA VI
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I S85s5TE
1985 - 1987
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PLASTIA INGUINAL CON LA TECNICA DE
HANDLEY-MAINGOT

CUADRD TII

COMPLICACIONES POSTUPERATORIAS

No. DE PACIENTES PRCENTAJE
NINGURNA 3D 86 X
QUEMADURA SEGUNDO GRADO A NIVEL DE
HERIDA QUIRURGICA 1 I %
SECRECICN SEROSA POR HERIDA UUIRURGICA ' 1 3 %
RETENCION AGUDA DE ORINA 1  3 X
DEFERENTITIS 1 . 3 X

H. G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
1558.TE
1985 - 1987
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HANDLEY - MAINGOT

- No. DE PACIENTES

v T L4 Y L T L T 1 T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 12 MESES

REVISION POSTOPERATORIA
GRAFICA VII

H, G. "DR. DARID FERNANDEZ"
ISSSTE
1985 - 1987

JGLP'CPR.
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S5e estima gue del 8 a2l 16 ¥ de los sares humanos padecen -
herniaa, sn dsta clfta eatin inclufdas laa distintas varie-
dades de las mismas, E1l S X corresponde a enfermos del se-
xo masculino y 81 1 ¥ al sexo femenino. Lo anterior demueg
tra la importancia del padecimiento, cuyo tratamiento es =~
quirdrgico v con uné marbilidad y mortalidad de poca consi-

daracidn,

En nuestra serie de 35 paclentea, veintidos presentaban pa-
decimienteos intercurrenteas, como la enfermedad pulmonar obg
tructiva crdnica vy el prostatismo, los cuales pueden influir

de manera importante en la produccidn de uns hernia.

El tiempo de svolucidn del padecimisnto Fue de 40 msass en

promedio.

En nuestro estudic veintidoa anfermos permanecieron asinto-

maticos, y sdlo once presentaron dolor en el postoperatorio.

De acusrdo a nuestros datos, 29 pacientes con saguimiento -
postoperatorio promedio de saiete messsa, no presentaron reci
diva. Clnco enfermos sa refiriaron asintomiticos despuds -
de revisiones periddicas durante uﬁ mes. Un paciente pre--
sentd recidiva de la hernia al décimotercer dfs de postopa-
ratorio, y requiriéd cirugia de urgencia por encarcaelacion -~

de la misma.
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Los resultaedos postoperstorios en nueeira serie son halaglis
nos, sobre todo 9i se les compara con reportas de i{nvestiga
dores tan destacados como el proplo R. Meingot (11) y M. --

Kauffman, (21) los cuales mencionan recidivas del 2 %.
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CONCLUSTIDODNES

. Los resultades en dsta revisidn se consideran satisfactorios
El dxito obtenido con una tégnica determinada, se pusde ===
apreciar de acusrdo a la frecuencls de la recidiva. Muchos
de los resultados ss bassn en controles llevados a cabo du-
rante 3 - 5 afias; sin embargo, aexisten prusbas gue demuss--
tran la presencia ds recidivas en un 25 X ds loua casos, en-
tre los 5 v 10 afios posteriores a la opsracidn; por tanto,-
lo minimo aceptable seria llevar un control durants un pg--
.riddo de 10 afios, dsto pueds sar de interds para un estudio

posterior.

El nimero de enfermos estudiados en nuestra serie es reduci
do, ésto impidid establecer grupos comparativos de control,
por tanto los resultadaos obtenidos en el drea astadfstica,;
sdlo sa limitan a promedios; =in embargo, comparade con --

otras sarises, el resultadoc obtenido es muy satisfactorio.

La técnica de Handley - Maingot tuvo resultados favorables-
en sl 97 ¥ de nuestros pacientes, sdlo un enfermo presentd-

recidiva, lo gque representa al 3 X.

Al no existir précticamenta complicaclonas an nuestra seris
y do acuerdo a los resultados, conclufmos, gque la tédcnica «
de Handley - Maingot prupuesta an 1935, es adacuada para la

correccidn guirdrgica de las he}nias inguinales directas, -
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indirectas y recidivantes.

La desventaja de la tdcnica, ostd relacionada con le proba-
bilidad de infeccidn, por tanto es indispansahle que la in-
tervencidn guirdrgica se realice bajo normas de asapsia y -

antisepsis mdés adecuadas.
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