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I N T R o o u e e 1 o N 

~l estudio de lee hernies es un cap{tulo muy importante den­

tro de le teoría y práctica quirúrgica y por tanto pera el -

quehacer del cirujano, como razón Pilogenética, por su vine~ 

lación rieiopatológica espec!rtca a la especie humana, por 

eso tiene el atractivo de todas las entidades nosológicas 

privativas de ella, ya que se supone que ésta es una con• 

secuencia derivada de su posición bípeda; y como rezón pura­

mente pragmática, porque represeOta un proceso eminentemente 

quirúrgico. 

Le palabra hernia proviene del vocablo ''hernos", que. viene a 

signiricar ~brote•• (aplicado sobra todo a una plante} o pro­

trusión, y fue introducida en el vocabulario mddico por el 

gran enciclopedista y médico ro.mano Celsus. ( 1) 
.. 

La der.inición clásica es : La protrueión de una parte del 

contenido de la cavidad abdominal, al través de una zona dé­

bil de la pared¡ sin embargo, Me Vay (2) afirma que la deri-

nición da hernia no es tan fácil como parece. a primera vi.! 

ta, como eje~plo cita los casos da la hernie epigástrica de 

tejido adiposo preperitoneel (es deci~, sin contenido de la 

"cavidad'~ sin saco peritoneal) y de la hernia congénita por­

persistancia del conducto paritoneovaginal en que no hay pr~ 
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truslón aparente, por ésto recomiende le siguiente definición 

- Hernia abdominal es un defecto en le continuidad musculoapQ 

neurótica a reeciel de la pared abdominal, que permite la sa­

lida o protrueión de alguna estructure que normalmente no pa­

sa el través de la misma, es decir, se da mayor importancia -

el defecto de la pared abdominal -, Zimmerman temblón está de 

acuerdo con lo anterior. 

Cerca del diez por ciento de le cirugía de cualquier hospital 

se relaciona con la reparación de hernias de todos los tipos, 

y aproximadamente el ochenta por ciento de éstas son de la v~ 

riedad inguinal. (3) 

Los resultados de la resección del saco solamente,· o bien com 

binada con una reparación plástica del anillo interno han si­

do desalentadores¡ en cambio la extirpación del saco, repara­

ción del piso del canal suturando la reacia trenaverealis y -

cremáster con suturas discontínues de seda, reforzando la re­

paración con una malle de rlosa-Silk, y sutura du la aponeurQ 

sis del oblicuo externo por detrás del cordón, ha dado buenos 

resultados. 

La tdcnica besada en las experiencias de Gellie y Lemesurier­

y original de Sampaon Handley, fue utilizada ampliamente por 

Rodnay Meingot y Andrau Monro en Inglaterra, donde el Dr. Oc­

tavio Montañez pudo comprobar su eficacia y asimilar la técn! 

ca, iniciando su empleo en México en ol año de 1946. (7) 
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H 1 5 T O R 1 A 

"Desde loe albores de la medicina hasta nuestros días, se ha 

intentado llevar al cabo al tratamiento radical de loe diva~ 

sos tipos do hornías. La primera obra médica en latín es la 

de Celso en al aílo 30 da nuestra era, 11 00 re mádica 11 , en la 

cual se vierten muchos de los conceptos de la colección Hip~ 

crática. Por primera vez se utiliza el T6rmino ''hernia'' y -

se hace la primera descripción de una intervención quirúrgi­

ca para su tratamiento. La técnica sólo se usaba en casos -

de hernia estrangulada y era la siguiente: una incisión en 

la ingle, abertura del saco y reducción forzada de su conte­

nido. (1 saco se resecaba sin ligarlo, en ocasiones también 

se resecaba el testículo si era necesario. (6) 

Heliodoro contemporáneo de Celso, describió una operación da 

herniorrafia similar, pero con una diferencia: se retorcía­

el saco herniario antas da extirparlo. Según dice la tradi· 

ción, ~l mismo había sido intervenido de hernia y el final -

da su vida había practicado casi doscientas herniorrafias. -

(4) (s). 

Avicena, ilustre médico érabe, dió un impulso más en el cong 

cimiento de las ~arnias, fue el primero que estableció la d! 

ferencia entra hernia inguinal y la umbilical, esbozando ad~ 

más la teoría que más se acercaba a la realidad de entonces,-
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en relación al mecanismo productor de las hernias. (8) 

Estos conceptos siguieron vigentes durante mucho tiempo. La 

técnica de las operaciones modernas para la hernia inguinal­

la d16 a conocer MBrcy éste autor alumno de Listar en Edim-­

burgo, volvió a Maseachussetts en 1870, y propuso el ciorre­

cuidadoso del anillo inguinal profundo con catgut impregnado 

en fenal, después de la resección del saco. Marcy puso el -

acento P.n éste material de sutura antiséptico, ésto explica­

s! relativo olvido en que se le tiene como pionero del trat~ 

miento quirúrgico de la hernia, pero la suya es la primare -

cura racional de ésta afección; además propugnó aste trata-­

miento "preventivo'' en todos o casi todos los casos de her­

nia, y no sólo en el momento da le estrangulación. 

Mas tarda vinieron Baseini y H~lsted, quienes por separado y 

casi al mismo tiempo, publicaron lo que todos consideran co­

mo loe primeros trabajos sobre el tratamiento moderno de las 

hernias. 

Le operación de Bessini que consiste en le resección alta 

del saco con repe~aci6n posterior del canal inguinal, fuá 

una consecuencia de la operación da Merey (1881), quien obt~ 

va can su técnica, resultados muy superiores e todos loa que­

lo han procedido. (9) 

En los trabajos quirúrgicos de Halsted (1924) se podrá obse~ 

ver que dicho autor,, al principio dividía el oblicuo interno-
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y abdÓmina-treneverso, lateral al a·ntllo interno, con el fin 

de trensplantar el cordón lateralmente, llevando todas las -

capas por detrás del cordón el ligamento de Poupart sin ten­

sión, dejándolo subcutáneo; para permitir que el tendón con­

junto y el oblicuo interno sean aproximados al ligamento de­

Poupert sin tensión, aconsejó un "corte do relajación" en la 

hoja anterior de la vaina del recto, al valor de ésta inci-­

sión relajante del recto o deslizamionto, ha recibido espe-­

cial ónrasis de Scott (1905), íallis (1938) y Tanner (1942). 

Halted nunca aprobó al procedimiento do Bloodgood, que con-­

siete en atraer hacia abajo con el fin de cubrir la débil 

abertura del canal inguinal, la hoja anterior de la vaina 

del recto, con una porción del propio músculo, siendo fija-­

dos al ligamento inguinal con puntos separados de seda fina. 

Halsted creía que con éste procedimiento el contraerse el 

recto, escaparía de su posición.normal, por tanto, prefer!a­

bejar el labio de la vaina del recto para éste propósito. 

Probó que la ligadura y extirpación de las venas de un cor-­

dón voluminoso, era seguida en el 20 X de los casos, del de­

sarrollo de un hidrocele, y en otras de atrofia del testícu­

lo; por lo que pensó, que lo más convpniente ere no lesionar 

los elementos del cordón después de resacar el seco, sino e~ 

turar el tendón conjunto y el oblicuo interno al ligamento -

de Poupart, por delante del cordón, procedimiento usualmente 

asociado con el nombre de Ferguson. (10) 



- 6 -

Monro (1950), mencione que durante los los primeros veinte 

aRos da ~ate sigl~ les operaciones de Baes!ni y Halsted rua­

ran ampliamente practicadas con algunas pequeñas modiricaci~ 

nes. 

Uyllya Andreus (1845}, tomando en cuanta que el rerorzamien­

to de le parad posterior del canal inguinal, es esencial pa­

ra evitar la recidiva, tomo como bese el Bassini, pero modi­

fic~ndolo, un!e con puntos separados en un sólo plano el te~ 

dón conjunto y el borde superior de le aponeurosis del obli­

cuo mayor con el arco femoral; en seguida y de manera eeme-­

jente a lo que hacía Mayo en la plaetíe umbilical, imbricaba 

el borde inrarior de la aponeurosis del oblicuo mayor que se 

había dejado libre,y lo suturaba con puntos separados a le· 

parte más alta de la aponeurosis del oblicuo mayor, de éata­

manera ea consigue qua el cordón espermático descanse sobre­

el tendon conjunto; la hoja superior del oblicuo mayor y so­

bre la hoja tnrarlor; de ésta manera la aponeurosis del obl! 

cuo_mayor proporciona un dable pisa a le parad posterior del 

canal inginal, lo qua aumente su resistencia. 

Todas aetas modlricaciones tionen como base el reforzamiento 

del pisa inguinal, por la uni6n del tendón conjunto con el -

el ligamento de Poupart y la aponeurosis del oblicuo mayor. 

Loa rracaaos qua se presentaron con la técnica do Baasini o 

sus mod!r!cecionea, en el tratamiento de las hernias direc-­

tas voluminosas o bien da lea recidivantes, han hecho naces! 
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rio que se busquen nuevas técnicas Pare mejorar loa resulta­

dos, pero éste período bien puede denominarse la era de Baa­

.sini - Halated. 

En 1921 U.E. Gellie describió su mdtodo de reparar las her--

nies inguinales con tiras de fascia lata tomadas del mua-

lo de 15 cms. de longitud y le prorundiza hasta llegar a la­

rescia lata, de la cual saca tires de 0.03 eme. en dirección 

de sus fibras, con las que efectúa la sutura del tendón con­

junto al ligamento de Poupart, de aeta manera sustituye al­

cetgut o algodón con material orgánico; a él le dió muy bue­

nos resultados,ya que obtuvo eatad!sticas personales de 3 X­

da racidivas.(B) 

Sin embargo,en otras manos la operación de Gallie deja mucho 

que desear, la proporción· de recurrenciaa rué alta, B - 10 X 

además la aguja empleada pera a·l enrejado ere grande, incÓm-2_ 

da y traumatizaba las capea fascial y muscular, al través de 

las cuales ten!a qua ser pasada; se desecharon dudas de si -

la reacia viv!a realmente en la reparación; la infección ara 

muy frecuente, y l~ larga cicatriz en el muelo, o al orifi-­

cio en la banda iliotibial producidos por el fasciotomo, era 

en algunos casos preocupante. 

Edwards pensó~ que sustituyendo la faecia late con injertos -

da piel !ntagra aplicados a tanai6n máxima, protager!a mejor 

la pared pQsterior del conducto inguinal, porque la piel de-
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ríe lugar a la formación de una zona ribroea que evitaría la 

reproducción de la hernia. (8) 

En la cara externa del muslo mediante el dermatono de Peget, 

Eduarda aeccióna un rragmento de piel desprovisto de epider­

mis de 6 X 2.5 cms. de extensión; lo introduce en solución -

salina y realiza a continuación la técnica de 0assini, en la 

aeccidn de los tejidos y ligadura del saco con reconstruccl6n 

de cramáster y reacia transvarselis; arectueda ésta, al rrag 

mento de piel se le reseca el subcutáneo adherido a él, le -

coloca en el lecho inguinal uniéndolo con puntos eeparados a 

muy corte distancie unos de otras, al tendón conjunto y al -

arco femoral. Se han reportado pocos casos, par tanto, tod~ 

vía no se establecen conclusiones derinit!ves de le ericacia 

da ésta técnica. 

Ogilvie (1937)1 public6 un trabajo reconociendo en él tres ti 

pos da hernias inguinales~ (B) 

1.- Aquéllas en que la única anormalidad es la presencia de 

un saco. 

2.- Aquéllas en las que hay, además un estrangulamiento del 

anillo interno pero en que los músculos del asr!nter i~ 

guinel estén sanos. 

3.- Grand.es hernies directas y oblicuas, en las que al mee!. 

nismo del esr!nter obviamente ha rallado. 

Ogilvia aconsejó los siguientes procBdimientos: 
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a).- Para el tipo (1) Remoción del ~eco. 

b).- Para al tipo (2) Extirpación del ea90 con reparación 

plástica del anillo interno. 

~).~,Para el tipo (3) Un fuerte enrejado con seda china tren 

zeda, reemplazando el mecanismo ingui­

nal. 

La operación esté basada en la operación de Gallie, usándoaé 

seda en lugar de reacia. 

W. Sampson Handley en 1918, siguiendo lee experiencias da G~ 

llie y Lemesurier ideó el tratamiento de las hernias inguin~ 

lea, emplea.ndo una malla de seda en madej~, que ofrece un ª!. 

mazón perfectamente flexible pare el subsiguiente crecimien­

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

Rodney Maingot y colaboradores, en 1,000 plBstlas efectuadas 

con ~eta tácnice,encontraron el' 4 X de recidivas. En las -­

operaciones efectuadas personalmente por Malngot, ea reporta 

s6lo el 1 X de recidiva. 

Maingot en eu último reporte (1979) realizd 300 plaetlao en 

hernias inguinales directas, indirectas y recidivantes; re-­

portando el 2 X de recidive. (8) (11). 

Esta última, es le técnica que describiré en aeta tesis he-­

ciando una revisión estadística de 35 plast!es inguinale8>-­

realizadee en el Hospital General 11 Dr. Oar!o íernéndeZ íie-­

rro11 del I S S S T (. 
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E M 8 R l O L O G l A 

Oeaceneo del taetlculo y su relación con el "procesus vagi­

nalis" peritoneal. 

·El teatlculo se desarrolla entre la rascia tranaversalia y 

al peritoneo y precozmente se diferencie an le región lumba~ 

El teat!culo1 a medida que crece y se dosnrrolla, va ocupando 

posiciones más bajes y hacia el final del tercer mes de le -

vida intrauterina, alcanza la proximidad de le pared abdomi­

nal y se ubica en la fosa ilieca cerca del estrecho. auparlo~ 

Desde la glándula y en dirección ascendente, se halla un 

pliegue peritoneal conocido como la Plica Vascularis, quo -

aloja loe vasos eapermPticos. En dirección descendente, se 

encuentra otro pliegue hacia la pared abdominal anterior, en 

la cual está situado el 11 gubernaculum Taetis". 

Para le posterior migración testicular tiene erecto una se-­

ria de cambios preparatorios. Una evaginación peritoneal, -

el "Procesus Veginalis~ aparece en el punto del futuro eni--

1 lo inguinal interno, y emerge al través de le pared abdomi­

nal anterior. En éste tiempo existe un rudimento de escroto 

a cada lado del rudimentario pene, formado por le coelescen­

cia da los bordee del surco urogenital; el gubernaculum co~ 

doniformo ea extiende al rondo de la bolea escrotal. 

Cl final de la migración testicular tiene erecto durante el 

sexto o aPptimo mes de vida intrauterina, ol teat!culo hasta 
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entonces encerrado en la cavidad ab'dominal, se introduce en 

el conducto inguinal recorriéndolo en toda su extensión, sa­

le por el orificio externo y desciende finalmente al escroto. 

En ésta migración arrastre consigo al peritoneo que le forma 

una envoltura, es la túnica vaginal. 

A partir del noveno mes, en el cual el teat!culo ha tomado -

en el escroto su posición definitiva, las dos cavidades vagl 

nal y peritoneal forman una sola, o bien se comunican una -­

con otra, por medio de un largo conducto que indistintamente 

se llama conducto peritoneo-vaginal o vagino-peritoneal. Una 

vez efectuado el descanao.del test!culo, el conducto perito­

neo-vaginal empieza a obliterarse de une manera casi compla~ 

ta, no quedando en su lugar más que un cordón ribroso, o sim 

plementa conjuntivo que es el ligamento vaginal. 

Esta proceso de regresión 1 principia simultámeamente a nivel 

del anillo inguinal interno y en 18 parte media del cordón -

espermático, desde donde progresa hacia arriba y hacia abajo 

por todo el conducto inguinal, hasta llegar al tast!culo; al 

del lado darecho'es el último en descender. 

A loa 15 ó 20 días después del nacimiento, los dos conductos 

estén cerrados en la mayor parte de su trayecto; la rosita -

inguinal externa, ea al único vestigio qua queda en el adul­

to del conducto peritoneo-vaginal. Este ablireración sin 

embargo, puede ser total o parcial, a la ralta de cierre de 
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aat~ conducto, se debe a la producción de determinado tipo -

da hernias inguinales. (12) 
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ANATOMIA 

Será quizá conveniente recordar algunos conceptos anatómicos 

que nos apoyen en la prererencia que damos a la plast!a in-­

gu!nal del tipo de Handlay- Maingot, sobra lea otras técni--

cea. 

Ea muy importante recordar que la reacia cremaatérica que r~ 

dea al cordón espermático, e la cual es una continuación da­

la transversalis, deberá ser cuidadosamente desecada y util! 

zeda daspuda no sólo para reforzar la pared ~osterior del -­

conducto inguinal, sino también, pera obliterar hasta el gra­

do necesario el orificio interno del mismo; tiempo opereta-­

ria que para muchos autores coma Zimmerman, es de la mayor -

importancia para una buena reparación. 

En segundo lugar no deberá olvi~aree que todos los plenos -­

tanto musculares como aponeuróticas constituyen una unided 1 -

cuya separación en dos mitades (derecha e izquierda) es más­

ta6rice y didactica que real, en la qua se rariere al plana~ 

aponeur6t_ico e)( terno. Esto nos servirá para conJtiderar muy­

impartanta, ·al na realizar tdcnicas que pongan a tensión al­

guna de estas estructuras, ya sean prarundas a superficiales, 

y a no intervenir en un sólo tiempo,las hernias bilaterales. 

Haremos una descripci6n breve de las distintos elementos qua 

sa encuentran en la región !n9uino-abdominal, haciendo énra­

ais, en las formaciones más importantes para las oparaciones­

par hernia inguinal1 y que son las siguientes: 
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1.- La piel delgada y fácilmente deslizable sobre loa planos 

pratundos1 se encuentra fija a nivel del arco femoral, Y 

está cubierta por vello en las inmediaciones de la por-­

cl6n inguinal. 

2.- El tejido subcuténao1 está dividido en dos capas por la -

rascle supetricial~s, encontrándose en ella los siguien 

tea vasos sanguineos: 

La apigástrice superficial, la pudenda externa auperfi-­

cial, la ilieca circunfleja superficial¡ (todas son remas 

da la Femoral). 

3.- La aponeurosis del oblicuo mayor, la cual ae continún 

con su formación contingente el anillo inguinal superfi 

cial, que as una abertura triangular en la aponeurosis -

de dicho músculo, y es el punto de emergencia del cordón 

espermático. Está limitado hacia afuera y hacia dentro, 

por engrosamientos de las fibras da la aponeurosis del -

oblicuo mayor, denominndos pilar externo o interno; el P! 

lar externo se continúa con el ligamento do Poupart (li­

gamento inguinalt que se inserta en la espina del pubis: 

el pilar interno se inserta en la cara anterior del cueK 

po del pubis. La rema hipogástrica del nervio abdÓmino­

genital menor, emerge perforando la aponeurosis del obl! 

cuo mayorJ inmediatamente por encima y algo por dentro -­

del anillo inguinal extern~ Loe pilares están rerorza--
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dos por las ribrae arcirormes. 

4.- S6lo las fibras inferiores del ~blicuo menor y del tren~ 
verso, las cuales tienen su origen común sobre el tercio 

externo o la mitad externa del ligamento inguinal, pert~ 

nacen propiamente a la región inguinal¡ sus haces muscu­

fares superpuestos, se vuelven tendinosos y se fusionan ... 

entre sí y alrededor del borde externo del músculo recto; 

de ello resulta un tendón conjunto ancho y frontelmente­

diapuesto, que se inserta en parte de la vaina del recta 

anterior, pero principalmente en la cresta púbica cuando 

está bien desarrollado forma un arco resistente por de-

trás de la porción internB dal canal inguinal. Les fi-

bree de ambos músculos y su tendón se arquean hacia aba­

jo y adentro y cruzan oblicuamente el cordón, primero 

son anteriores al mismo, luego so hacen superiores y ri­

nelmante posteriores a él. 

5,- El músculo cremáster y la rascia cremastérica forman una 

serie de asas curvas que hacen más largas a medida que -

progresan hacia abajo, las inferiores, alcanzan los test!_ 

culos y se insertan en la túnica vaginal; estas asas mu~ 

culares se mantienen unidas por la fascia cremastérica. 

El cordón espermático ostá cubierto por una vaina f ibro­

sa, consti tu!da por la continuación de las formaciones de 

la pared abdominal, al través de las cuales pes~ el cor­

dón, éstas son de dentro afuera: 

La fascia espermática interna, la fascia cremastérica, -

el músculo cremáster y la fascia intercolumnar, 

~os elementos que lo constituyen son: 

El conducto deferente, con su arteria deferencia! rema -

de la vesical inferior o de le hemorroidal media, la ar­

teria espermática rama de la aorta, la arteria funicular 

rema de le ~pigástrice; los paquetes venosos posterior y 
anterior, el primero desemboce en la vena epigástrica, 
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el segundo en la vena cava inferior (en el lado derecho) 

y en la vena renal izquierda (en el lado izquierdo). 

6.- Loa linfiticos del testículo desembocen en los g~nglios­

lumbaree, y les fibras nerviosas provienen del gran sim­

pático. 

La arteria epigástrica profunda desempeña un papel impo~ 

tente como punto de referencia pare detorminar al una -­

fisrnia es directa o indirecta, nace de la caro anteroin-­

terna o de la ilíaca externa, aproximadamente a un centi 

metro del ligamento inguinal, so dirige hacia adentro en 

un trayecto corto paralelo al ligamento inguinal, y de -

ahí oblicuamente en sentido anterointerno por la grasa -

extraperitoneel, a lo largo del barde interno del anillo 

inguinal profundo, hasta la l!nea semicircular. 

7.- Fescia tran3versalis: 

E:.n el espacio desprovista de protección, situado por ab!!_ 

jo del borde inferior del oblicuo menor y del transvaso, 

la reacia transversalis proporciona un reforzamiento im­

portante debido a su desarrollo. Se inserto de manera -

firme en la fascia !llaca, por arriba de su línea de fu­

sión con el ligamento inguinal, está íntimamente Pijada­

al rededor de los vasos femorales, y se extiende sobre -

el anillo crural on forma de diafragma. Un reruerzo ver-

tical da la f aecia le proporciona una expansión lataral­

del ligamento de Henle, el cual se extiende hacia aruera 

para insertarse en le cresta púbica y en la espina, por -

detrás de le inserción del tendón conjunto. El ligamento 

de Heaselbach es otro refuerzo más o menos vertical, que 

se extiende desde el borde inferior del transverso del 

abdomen a la rama superior del pubis; ésta ligamento en­

marcado por la arteria epigástrica inrerior, sostiene el 

cordón espermático en el ángulo externo de la débil re--
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el ureco en la línea media, lae arterias umbilicales --­

oblitereda8 y las arterias epigástricas inreriorea e ca­

da lada; éstos pliegues limitan espacios o rosas per!to­

neeles de interés quirúrgico, pues tienen importante re­

laci6~ con las distintas verie~ades de hernies. 

La rosa inguinal externa, se halla por ruara de la arte­

ria epigástrica inferior, si se extirpa su revestimiento 

peritoneel, queda al descubierto el anillo inguinal ex-­

terno, con los vasos espermáticos y el conducto dereren­

te que convergen en él. 

Cuendc una hernia sale del abdomen al través de la fosa­

inguinal externa, penetra en el canal inguinal por el 

orificio profundo, lo cruza en toda su longitud antes de 

llegar al anillo inguinal superricial. Por ósta razón,_ 

y estar situada por fuera de la arteria opi~ástrica inf~ 
rior, se denomina hernia inguinal externa o indirecta. 

La fosa inguinal media, se halla entre la epigástrica in­

ferior por fuera, y la arteria umbilical obliterada por­

dentro, en éste sitio la pared abdominal es dábil, pues­

los bordes inferiores del oblicuo menor y del transverso, 

no alcanzan el ligamento inguinal; por lo anterior 

sobre la porción inferior de la foaa,sólo la foscia 

transversalis separa al saco herniario, de la salida del 

conducto inguinal en el anillo inguinal superficial. 

La fosa inguinal interna o espacio supravesi~al, está l! 
miteda hacia afuera por le arteria umbilical obliterada­

y hacia adentro por el uraco, a este nivel la pared ofr~ 

ca ca.nsiderable resistencia a la presión abdominal, deb! 

do a la preee~cia del músculo recto y del tendón conjun­

to, por éste motivo, ea muy raro que se presente una he~ 

nia en éste sitio. 

El canal inguinal, ea el conducto al través del cual pe-
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ea el cordón espermático y una hernie inguinal indirecta. 

Su orificio proximal es una depresión existente en la -­

fascia transversalis, se le llama anillo inguinal profu~ 

do, su abertura distal es el anillo inguinal auperficiaJ.., 
la pared posterior esté formada por la faacie trensvers~ 

lis, sobre la que pasan la arteria epigástrica profunda­

y la hoz inguinal¡ el límite inferior es el ligamento de 

Poupart; está cubierto por el músculo oblicuo menor en -

su extremidad interna, y en el resto de su extensión só­

lo por la aponeurosis del músculo oblicuo mayor. 

El punto femoral (crural), se halla por dentro del cen-­
tro del ligamento de Poupart, a ese nivel la arteria 11~ 

sea externa se convierte en femoral. (B). 
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f 1 S 1 O P A T O l O G 1 A 

La hernie inguinal es una consecuencia indirecta de do~ fac­

tores qua aparecieron por separedo1 en le evolución filogené­

tica de lea especies animales. 

El primero es el desconso del test!culo al través de la pe-­

red abdominal, y el ~egundo, la adopción de la posición erecta 

privativa del hombro. El primer factor provoca una debili-­

ded de]:! pared abdominal, tal como se ha expuesto al eatu-­

dier la anatom!a y la embriología de la región. El segundo­

desplaza el área debilitada desde una zona con relativamente 

poca tensión, como es la inguinal en los cuadrúpedos, a otra 

alargada, que en el bípedo soporta todo el peso de las vlac~ 

ras abdominales. (13) 

Otro factor de importancia es el mesenterio, que en el hom-­

bre tiene una logitud mayor que an loa demás animales. (14) 

finalmente loe músculos abdominales no sólo sostienen las 

v!sceras, sino que han de adaptarse a la importante runción­

de r1exión del tronco; pera ello, las aponeurosis tarminalas­

del oblicuo menor y transverso, se han alargado creando un -

arco (el arco del transverso) que queda bastante separado -­

del pubis,y aunque aparece la arcada de Poupert en el obli-­

cuo menor, quedan zonas de menor resistencia en la pared po~ 

terior. 

Cada ·vaz que ea realiza un earuerzo y se contraen los múscu-
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los abdominales l.a presión intraebdominal aumenta, é.sta fue.t 

za sumándose a la de la simple gravedad, recae casi por com­

pleto sobre la región inguinal, la cual está debilitada por 

le elongación. 

í!SIOLOGIA OEL CANAL INGUINAL 

Astley Cooper señaló en 1807 (15) que el canal inguinal se -

debía cerrar por la acción de los músculos oblicuo menor y 

tianavarso. Arthur Keith (13) demostró en 1924 ésta asever~ 

ción con estímulos farádicos, y estudió a fondo un tema nue­

vo: Le fisiología del canal inguinal. Cuando loe múacu-­

los del abdomen están relajados, loa arcos del oblicuo menor 

y el transverso dejan el orificio inguinal profundo muy -­

abierto, y queda también desprotegida una porción más o menos grande -

del triángulo de Hesselbach¡ sin embargo, con estimulación -

rarádica del duodécimo nervio dorsal (abdóminogenital mayor) 

en el rlanco, Keith demostró que al contraerse éstos múecu-­

los cierran el borde externo del orificio inguinal prof'undo­

sobre el borda interno, al mismo tiempo hacen descender el 

arco transverso, porque ésta tiene su inserción tendinosa en 

el pubis. Por tal motivo Keith lo denominó mecanismo de 

11 compuerta 11 • 

íactores .9.!1.!. Predisponen ~ la aparición da !.!!. hernias 

1.- Persistencia del conducto paritoneovaginal. Hemos seña­

lada al referirnos a la embriología de la región, que el 
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obturarse el conducto peritoneo vaginal puede quedar un 

pequeffo inrundíbulo (resto de Remonede) que a modo de -

"tienda de campaña", se insinúa en el orificio inguinal 

profundo (16).Anson y Me Vay {17), examinando 100 cada­

veres encontraron que ésto ocurría en un 20% de los ca­

sos. A le larga y con ayuda de los factores desencade­

nantes que veremos, éste reato embrlo16gico actuando e~ 

mo ariete, puede dar lugar e una hernia oblicua externa. 

A veces el infundlbulo ea pequeño, pero esté precedido­

de un lipoma que a manera de cuña insinuada en el orifl 

cio 1 da peso el saco peritoneal que le sigue. Es la -­

teoría clásica que sostuvo Cloquet (18). 

2.- Deficiencia de le pared inguinal posterior.- La debill 

dad congénita de la parad inguinal posterior as funda-­

mental, el paciente con una lámina oponeur6tica resis-­

tente no desarrollará nunca una hernia inguinal directa 

a menos que le zona resulte perforada por un traumatis­

mo importante; en cambio lo~ factores predlsponentes cg 

munes en un individuo con un plano transverso débil1 prg 

vocerlan la aparlci6n de una hernie. 

A continuacl6n revisaremos una serla da factores que al su-­

maree a aetas deficiencias congénita~, pueden dar origen a -

las hernias. 

a).- Edad. 
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Con la edad los tejidos se dab~lita~ disminuye el teji­

do muscular, aumenta la degeneración grasa y también 

algunos rectores desencadenantes (toa, prostatiemo, 

constipación cr6nica, etc ••• ), ésto ea más rrecuente en 

las hernias directas y crurales, que en las oblicuas e~ 

ternes. 

b).- Constitución corporal y sexo. 

La rrecuencia de las hernias ea diferente según el sexo, 

lo cual también estaría relacionado con las diferencias 

anatómicas que existen entra la pelvis del hombre y le­

da la mujer. La hernia oblicua externa es nueve veces­

más frecuenta en el hombre que en la ·mujer, lo que po-­

dr!a explicarse por la existencia del cordón espermáti­

co y el descenso testicular, por tanto será también más 

Frecuente la presencia del inPund!bulo peritoneovagi-­

nal residual. 

La hernia directa es muy rara en le mujer, ello se debe 

a au peculiar constitución corporal; an erecto,le cade­

ra remenina ancha y plana hace que el triángulo da Hes­

sebalch quede más protegido por un arco del tranavarso• 

más horizontal, por lo qua ésta zona ser!amáa alargada, 

y menea alta (19). As! cuando le pared posterior del -

canal inguinal ea débil y ea rompe 8 consecuencia del 

esruerzo,.en el ceso de le mujer le hernia ea deslizaré 
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por el canal crurel, y en vez de una hernia directa se 

presentará una hernie crural, 

e) Tendencia ramilier. 

Todos los rectores enumerados hasta aqu~ hacen evidente 

el hecho de que existe una predisposición hereditaria o 

familiar. As! Jasan (20) calculó en 19451 que aproxima­

damente en un 25 ~ de los casos de hernia, existe un a~ 

tecedonte familiar, 

rectores deaoncadenantos de la hernia.-

1.- Earuerzo 

A pesar de le creencia generalizada de que el origen de 

la hernia es traumático, este antecedente es práctica-­

mente inexistente en todas las series. No cebe duda de­

que te6ricamente el traumatismo de gran esruerzo puede­

aer el causante, pero ésto es raro, por tal motivo de-­

ben existir rectores prediaponanteo. 

El esruerzo m6s importante en le patogenia de la hernia 

parece ser la repet!cidn do m~niobras de Valealva, as -

decir, de aumentos de presidn intraabdominal; cuando ~ 

presión supera la resistencia de la pared abdominal, se 

produciré una hernia. La maniobra da Velaalve repetida 

as puada deber e d!rerentes razones: 

Las riaiologicas.- son por ejemplo le tos, el estornudo, 

y el earuerzo de la evacuación. 
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Las patológicas.- pueden ser la Bronquitis crónica, la­

constipeci6n crónica, la obstrucción uretral (proatet~~ 

mo), loa esfuerzos exagerados, etc. (12) 

2.- La ~besidad y el Habito Astdnico 

La obesidad actúa al través de tres mecanismos: 

a).- Por aumento de le presión intraabdominal. 

b),- Por impulsión da cuñes de grasa al través de pequ~ 

ños orificios (sobre todo el orificio inguinal pr~ 

fundo). 

e}.- Por infiltración adiposa de las estructuras muecu­

loaponeurótices. 

Al parecer la hernia es más frecuenta, en individuos as­

ténicos con escaso desarrollo muscular. 

3.- Ascitis. 

La aparición de ascitis aumenta la presión intraabdomi­

nal, y con frecuencia ásto provoca la aparición de her-­

nias. 

4.- Sedentarismo 

En general el sedentarismo ravorace la atrorie muscular 

y la degeneración grasa. 
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O B J E T 1 V O 

TDmando en cuenta da que las estadísticas reportadas con 

otrae tácnicaa arrojan un promedio de 4 - 10 X de recidi-­

vaa; el objetivo del presente estudio es demostrar la efica­

cia de la técnica de Handley - Maingot, con lo cual se han og 

tenido cifras del O 2 X de recidivas. 
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HIPDTESIS 

(n al tratamiento quirúrgico de lea hernias inguinales, 

la resección del saco y reparación del anillo ingulnal­

prorundo suturando le f ascia transversalis el ligamento 

inguinal, con puntos separados de sede, y reforzando la 

pared posterior con una malla de rtoes - Silk, ea prody 

eirá una mayor ribrosis, lo qua evitaré le recidiva de 

la hernia. 
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M A T E R l A L Y M E T O O O S 

Se incluyen en ésto estudio 35 pacientes entre 19 y 84 

años de edad, enviados el servicio de Cirugía General del 

Hospital General 11 Dr. Darlo Fernández Fierro" del 1 5 S S 

T E da le ciudad de México, Distrito Federal, provenien-­

tes de su cl!nica de atención primaria, y que presentaban 

hernia inguinal directa, indirecta y recidivante, regis-­

trados entre Febrero de 1905 y noviembre de 1987; todos -

rerer!en dolor y tumoración en región inguinal. 

En 17 pacientes, (49 %) se encontró hernia inguinal indi­

recta, 13 pacientes, (37 X) tuvieron hernia directa y 5-

(14 X) tuvieron hernia recidivante. 

Los exámenes praoperatorioa solicitados ruaron: 

Citología hemática, glicemia, urea, craetinina sérica y -

tiempo de Protrombina. 

Se erectu6 valoreci6n cerdiol6gica,a los enfermos que lo 

requerían. En· la Historia clínica se hizo un énrasie ma­

yo~ sobre todo lo relacionado con el padecimiento. 
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

No, Progresivo EOAO TIEMPO DE EVOLUCION 

1.- 68 años 40 años 

2.- 59 eños 26 años 

3.- 47 años 12 años 

4.- 55 años B años 
5.- 38 años B af'ios 

6.- 40 años 7 años 
7.- 79 años 6 años 
a.- 65 años 5 años 
9 ... • 65 años 4 años 

10.- 54 años 4 años 
11 • - 72 años 3 años 
12.- 71 años 3 affos 

13.- 55 años 3 arias 
14.- 81 años 2 aiioe 
15.- 59 eñes 2 años 
16.- 57 años año 
17.- 56 años año 
18.- 33 años ailo 
19.- 25 años 1 año 
20.- 71 años 6 meses 
21.- 39 años 6 meses 
22.- 35 años 6 meses 
23.- 19 ai'íoa 6 mesas 
24.-· 66 años 5 meses 
25.- 20 años 5 mesas 
26.- 56 años 4 mesas 
27.- 66 at'ios J mas ea 
28.- 41 aiios 3 mas ea 
29.- 30 afíos 3 meses 
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CARACTERISTICAS OE LOS PACIENTES 

No. progrealvo. EOAO TIEMPO OE EV.OLUCION 

30.- 36 año a 2 mases 

31.- 52 años 1 mes 

32.- 64 años 8 me aes 

33.- 59 años 6 años 

34.- 64 año a 2 años 

35.- 84 años 2 años 
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T E e N l . e A 

La técnica utilizada rue: 

·La rormación de una malla posterior de flose-Silk, procedi-­

miento basado en el método de zurcido d~Sampson Handley 

(1918) en todos los casos de hernia inguinal directa; el mé­

todo ha sido igualmente adoptado para las hernias oblicuas -

grandes, en las cuales el anillo interno y el piso del con-­

dueto inguinal se han dilatado con exceso, o bien cuando loa 

soportes musculares y fasciales aparecen laxos y atrofiados, 

así como también pera la hernia inguinal recidivante. 

Téénica de Mai.!19..Q..L_.-

Se afeitan las regiones inguinales y el tercio superior del­

muslo 1 se lavan con agua y jabón unas horas antes de la señ~ 

lada para intervenir, no se aplica solución antiséptica al 

sitio de le operación, mientras ei paciente permanece en sa­

la, 

Se coloca el enfermo en decúbito dorsal, debajo de los glú-­

teos se coloca un saco o cojín para hacer más prominente la 

región inguinal, y las rodillas se rlexionan sobre una almo­

hada redondaº y dura, para relajar los músculos abdominales. 

Se pintan con tintura de yodo las ingles, los órganos ge~it~ 

les, el tercio superior de ambos muslos, todo el abdomen y 

los costados antes de aplicar los campos, después vuelve s -

pincelarse con yodo el pequeño cuadrilátero de piel de la r~ 
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gidn inguinal. 

1.- Se hace une incisión transversal en el pliegue, un cen­

tímetro por abajo y por dentro de la espina il!ece ánt~ 

roauperior, cruza el ligamento inguinal en la unión de 

los tercios medio y externo, y termino un centímetro -

por arriba de la espina del pubis y 12 milímetros por 

fuere de la llnea media. (éste incisión tiene ventajas 

sobre la incisión oblicua, que se practica a unos 12 mm 

mée arriba del ligamento inguinal y paralela al mismo)­

(fig. i) 

Le incisión en el pliegue, abarca piel hasta el tejido­

subcutánao, donde se observan loe vasos subcuténeos ab­

dominales que se dirigen hacia arriba, hacia dentro y -

hacia fuera se separan del tejido adiposo, se seccionen 

y ligan. 

2.- Conseguida la hemostasia, se pintan de nuevo los bordes 

de la herida con tintura de yodo y se colocan cuatro --

campos con grapes para toalla; ae eliminan los instru--

mento a utilizados en la inclGión, se reemplazan por 

otros, los cuales se sustituyen a su vez cuando los bo.t 

das de la herida estén en condiciones da suturarse, por 

tanto ea emplean tres juegos de instrumentos recién es­

terilizados, durante las tres fases principales de la 

operación: 
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(incisión, disección, repatación de la hernia y cie­

rre de la herida}. 

· 3.- Se incide la reacia prorunda que cubre la aponeurosis -

del oblicuo mayor, el tejido adiposo se separa hacia 

arriba y aruera del anillo inguinal profundo y hacia 

ebeje hasta el ligamento inguinal sin rebasarlo. La d! 

sección no debe prolongarse hasta el anillo superficial 

pues son numerosos los vasos sanguíneos que atraviesan­

la aponeurosis intercolumnaria, por tanto cuando la di­

sección se aproxima al anillo inguinal superficial, se­

hará de manera roma hasta exponer con claridad los pil! 

res de dicho anillo inguinal. 

4.- Con bisturí se hace una incisión sobre la aponeurosis -

del oblicuo mayor en dirección a los pilares del anillo 

inguinal, se disecan la hoja superior hasta identificar 

el tendón conjunto y la vaina del recto y la inrerior -

hasta el ligamento inguinal, ae diseca y protege el neK 

vio abdÓminogenitel mayor; separación de las ribres del 

·cremáster, ásto permitirá aislar con mayor racilidad tQ 

dos lo~ elementos del cordón espermático. (rig. 2) 

S.- Si existe un pequeño saco se observará con facilidad 

adosado al cordón; en éste caso, se incidiré la aponeu­

rosis infundibulirorme separando el saco del conducto -

deferente y de los vasos sanguíneos, hasta rebasar un -
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un poco el cuello del mismo. Se abre dicho saco Y au­

contenido se introduce a la cavidad abdominal, el cue-­

llo se liga por transrixión con dada del O y se resaca­

la porción sobrante. (rig. 2,3 y 4) 

6.- Sa suturan los bordes del cremóster con puntos separa-­

dos con seda 00, para reforzar el piso del canal ingui­

nal. (fig. 5) 

7.- El campo operatorio queda es! preparado pera colocar la 

malle de seda rloja, ésta se incorpora con facilidad a 

los tejidos, sus numerosas fibrillas semejantes a hilos 

de araña, forman un armazón, el cual con loa fibroblas­

tos dará origen a una lámina muy resistente. Maingot -

acostumbraba tomar una hebra de 60 eme. do seda floja y 

hervirla durante una hora antes de utilizarle; la sede­

ño se debe sumergir en soluciones mercuriales débiles,­

solucion de rlavine, pastas de-Sulremida, pararina l!-­

quida, etc •• , pues éstas sustancies irritan los tejidos. 

le sede r1oje se coloca de la manare siguiente: 

El primar punto es subperióstico en la espine del pubis,, 

después se traza la malla en rorma ascendente del ten-­

dPn conjunto al ligamento inguinal, al llegar al oriri­

cio prorundo del canal inguinal, se eleva el cordón pe­

ra cambiar su posición, teniéndo precaución de no com-­

primirlo, desde ésta sitio se hace la misma maniobre sQ 
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lo que en forma deScendente, nasta llegar de nuevo e -

la espina del p~bis, ah! se anudan los extremos. (rig. 

6 y 7) 

B.- Se suturen loa bordes de la aponeurosis del oblicuo m! 

yor, con puntos separados de seda del D; el cordón es­

permático queda por delante de la aponeurosis, deberá -

evitarse comprimir el cordón a nivel de su emergencia­

en el anillo profundo; puntos de arrontamiento con se­

da 000 a le fascia superf iciel y puntos separados a la 

piel con el mismo material. (rig. 8) 

9.- Se coloca un apósito de gasa sobre la herida, el cual­

se sujeta con une tira de tensoplast. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORID.-

El enfermo permanece en carne con la cabeza descansando so-­

bre la almohade, se le administran analgésicos cuando el d2 

lar sea intenso, se mantendrá con dieta líquida hasta que -

se normalice la runción intestinal, ésto ocurre entre el 

tercer ·y cuarto día da la intervenci6n; el enrermo deber~ -

erectuar ejsrcicios respiratorios para evitar problemas pu! 

menares por hipostasia. 

Los puntos de lo piel se retirarán al quinto día y la heri­

da se cubre de nuevo con gasa. 
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El enrermo iniciard ambulacidn asistid~ al cuarto d!a de 

operado, y cuando egrese del hospital, se le aconsejará que 

e~ite los asruarzos r!slcos exagerados por lo menos durante 

dos mesas. 
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R E S U L T A . O O S 

De los 35 pacientes, veintidos tuvieron enrermedades inter­

currentes (Cuadro 1), sin que se presentaran descompensa--­

ción de su enfermedad. 

De los 35 enfermos operados, do~ presentaban hernia bilate­

ral, dieciseis hernia inguinal izquierda, y· diecisiete her­

nia inguinal derecha, (Grafica I) 

El tiempo de evolución del padecimiento hasta su tratamien­

to quirúrgico, rué de 1 mes a 40 años, (400 meses) con un -

promedio de 40 meses (Grefica II) 

El tipo de hernie rué: recidivante en cinco pacientes lo 

que representó el 14 ~. hernia directa en trece o sea el 37 

X, y hernia inguinal indirecta en diecisiete 1 y correapon-­

di6 al 49 x. (Grarica III) 

Los síntomas más frecuentes en el preoperetorio fueron: 

Tumoración inguinal en veintiocho pacientes y correspondió­

al BO X, do~or inguinal en veinticinco o sea el 71 X, y 

n~useaa sólo en uno, as decir el 3 X (Grsrica IV). 

A los 35 pacientes se les realizó la misma técnica quirúrg! 

ca, e dos se les practicó orquiectom!a, a uno por orquiapi­

didimitis y al otro por atroria testicular. 

Los s!ntOmas más rrecuentes en el postoperatorio ruaron: 
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dolor a nivel de la herida quirúrgica en once pacientes, el 

cual se controló con analgésicos, uno presentó retención 

aguda de orina, que requirió sondeo vesical en una ocasión, 

otro presentó Piebre de 38 grados en las primeras 24 horas­

de postoperatorio, no se descubrió la causa, veintidos se -

reportaron asintomáticos. (Grártca V) 

El promedio de estancia hospitalaria fu8 de diez d!as (Grá­

rica VI) 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Un enfermo presentó quemadura de segundo grado a n1vel de -

la herida quirúrgica, por intolerancia a la tela adhesiva,­

otro tuvo secreción serosa por la herida quirúrgica al So.­

día del poetoperatorio, y uno más retención aguda de orina­

por lo qua ameritó sondeo vesical. 

Un paciente presentó dererentitis, éste se resolvió con tr~ 

tamiento módico (Cuadro II). 

El control postoperatorio se llevó al cabo por medio de ci­

tas en la Consulta Externa del Servicio de Cirugía, se hizo 

la primera revisión a los ocho días, posteriormente cada 30 

d!ae, el promedio de control poatoperatorio rue da S.S me-­

aes. (Gráfica VII). 
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ESl~ lESIS 
SAt\R ·DE · tA 

NO DEBE · · 
·füdLiOTtCA A 

Solo un paciente de nuestra aerie 1 lo que correspondió al -

3 X, tuvo reproducción de la hernia al dácimoter d!e de 

poetoperatorio, se presentó al Servicio de Urgencias y re--

quirió cirugía por hernia inguinal encarcelada. 
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O!SCUS!·ON 

Se estima que del 8 al 16 ~ de los seres humanos padecen 

hernias, en ésta cifra están inclu!das las distintas varia-

dadas de las mismas. El 5 ~ corresponde a enrermos del se-

xo masculino y el 1 % al sexo femenino. Lo anterior demue~ 

tra la importancia del padecimiento, cuyo tratamiento es 

Quirúrgico y con una morbilidad y mortalidad de poca consi­

deración, 

En nuestra serie de 35 pacientes, veintidos presentaban pa­

decimientos intercurrentes, como la enfermedad pulmonar ob~ 

tructiva crónica y el prostatismo, los cuales pueden influir 

de manera importante en la producción de una hernia. 

El tiempo de evolución del padecimiento rue de 40 meses en 

promedio. 

En nuestro estudio veintidos enfermos permanecieron asinto­

máticos, y sólo once presentaron dolor en el postoperatorio. 

De acuerdo a nuestros datos, 29 pacientes con seguimiento -

postoperatorio promedio de siete meses, no presentaron rae! 

diva. Cinco enfermos se refirieron asintomáticos después -

de revisiones periódicas durante un mes. Un paciente pre-­

aerytó rec~diva de la hernia al décimotercer día de poatope­

ratorio, y req~irié cirugía de urgencia por encarcelación -

de la misma. 
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Los resultados postoperetorios en nuestra serie son halagU~ 

nos, sobre todo si· se les compara con· reportes de investig~ 

dores tan destacados como el propio R. Maing-ot (11) y M. 

Kauffman, (21) los cuales ·mencionan recidivas del 2 %. 
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e o N e L u s 1 o·N E s 

Los resultados en ésta revisión se consideran satisfactorios, 

El éxito obtenido con una técnica determinada, se puede --­

apreciar de acuerdo a la frecuoncio do la recidiva. Muchos 

de los resultados se basan en controles llevados e cabo du­

rante 3 - 5 años; sin embargo, existen pruebas que demues--

tren la presencia da recidivas an un 25 ' da loa casos, en-

tra los 5 y 10 años posteriores a la operación¡ por tanto,-

lo mlnimo aceptable sería llevar un control durante un pe--

rió do da 10 años, ésto puede ser da interés para un estudio 

posterior. 

El número de enfermos estudiados en nuestra serie es reduci 

do, ésto impidió establecer grupos comparativos de control, 

por tanto loa resultados obtenidos en el área estad!stica,­

sólo se limitan a promedios; sin embargo, comparado con 

otras serias, el resultado obtenido es muy satisractorio. 

La técnica de Handley - Maingot tuvo resultados ravorables­

en el 97 % de nuestros pacientes, sólo un enfermo presentó­

recidiva, lo que representa el 3 "· 

Al no existir prácticamente complicaciones en nuestra ~arle 

y de acuerdo a los resultados, conclu!mos, que la técnica -

de Handley - Maingot propuesta en 1935, es adecuada para la 

corrección quirúrgica de las hernias inguinales directas, -
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indirectas y recidivantes. 

La desventaja de la técnica, esté relacionada con la proba­

bilidad de infección, por tanto es indispensable que la in­

tervención quirúrgica se realice bajo normas de asepsia y -

antisepsia más adecuadas. 
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