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I N T R o D u e e I o N 

Una de las enfermedades que más aqueja al ser humano es­

la hernia, a pesar de que hace siglos se vienen tratando este 

problema, entre los médicos aún existen controversias sobre -
muchos aspectos relacionados con ella que van desde la etiol~ 

gía hasta el tratamiento adecuado (2,4,6,). Tan sola la sim-­

ple derinición sigue en discusión. Una de las tantas que exi~ 
ten se.enuncián las siguientes: "como la salida de una vísce­
ra de la cavidad abdaninal en la que normalmente esta conteni 
da, por una .falla (rotura) de las estructuras de la pared", o 
bién "procidencia de un órgano o porción de tejido a tra.vés -
de un oriricio parietoabdominal anormal". Por lo tanto, las -
hernias inguinales se deben a una ralla de las láminas de la­
pared abdominal protruyendo las vísceras que encierra (1,2,4, 
6). 

Las hernias de la región inguinal se clasirican en dire~ 
tas, indirecta, mixta y crural. La hernia directa la rascia -
transversalis s~ debilita, presentando como un abultamiento -
difuso o redundancia de la pared posterior del conducto ingu! 

nal. La hernia inguinal indirecta se debe a la persistencia -
del processus vaginalis, presentandose como un saco abultado­

contenido dentro de la aponeurosis cremasteriana y la fascia­

espermática interna, que emerge a través del anillo inguinal­

profundo en la cara superior del cordón y por i'uera de los v~ 

sos apigástricos. Estas hernias pueden coexistir dando origen 

a las mixtas o llamadas hernias en "pantalón". '!'odas ellas se 

localizan por arriba del ligamento inguinal. La hernia crural 

es la procidencia por el orificio crural agrandado de parte -

del contenido abdominal rodeado por un saco peritoneal que lo 
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encierra, como puntos de ref'erencias. de dic.ho ·~r~:f'icio son: -
por arriba el ligamento inguinal. ini"erior", el ·ligamento" de -­
Coope:r;-, externo, vena femoral, e inte~na-ei.1iSam~·nto.de-Gim­
bernat; como se muestra en la 1"igura_1 .(1,2,3,4,6,13;16). 

Sobre.la incidencias de las hernias, predominan la de t1 
po inguinal indirecto, ocupando el 50% de todas ellas, le si­

gue las directas con 25% y en último sitio la hernia crural -
con 6% en frecuencia. De todas las hernias, en relación al s~ 
xo, las inguinales predominan en el sexo masculino con una --
1"recuencia de 86%, de éstas las indirectas sobre las directas 
mientras que la crural ocupa el 6%, siendo más frecuente en -
el sexo femenino con 84% sobre el masculino, ya que esta últ! 
ma es propia de la mujer. 

Todo paciente que curse con esta enf crmedad en algún ma­
men to de su vida corre riesgos de sufrir de las siguientes s! 
tuaciones como la incarceración, estrangulación y obstrucción 
intestinal (25,26),por lo que una vez diagnosticado debe de -
resolverse quirurgicruncnte lo más pronto posiblc,de no lleva~ 

lo a cabo, de un procedimiento quirúrgico electivo plancado,­

se convierte en una urgencia quirúrgica, aumentando así la -­

morbi-mortalidad, en especial en aquellos pacientes de edad -

avanzada, peligrando sus vidas. También, uno de los aspcctos­

con que en algunas de las ocasiones batalla el cirujano son -

las recurrencias y que por lo general se deben a los siguien­

tes puntos: 1) desconocimiento por el cirujano de los detalles 

de la anatomia de la ingle; 2) técnicns operatorias poco cui­

dadosa en las intervenciones habituales sobre hernias y 3) o!?_ 

servación deficientes de los pacientes operatlos, para que el­

cirujano pueda percatarse de las imperfecciones de su técnica 

(1,12,19). 
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,Figura l. 

Clasificacign de las hernias. A. Directa, 
D. Indirecta 1 C. Hernia femor.U o crur3l. 
Ligamento de Cooper. Ligamen.to inguinal o 

~oupart . 

. ; 
!·:· 

: '; 1 
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A N T E C E O E N T E S 

Hablar sobre la historia de las hernias sobre todo "en lo 

que concierne al tratamiento, es todo un capítulo, por lo que 
la descripción que se haga en este trabajo será una recopila­

ción resumida de todas las publicaciones hechas a nivel mun-­
dial. Las referencias que se tienen sobre este problema sobre 

su manejo es desde antes de nuestra era, tal es el caoo de u­
no de los papiros como el de Ebers (1552 A.C.) recomendaba -­
dieta y presi6n externa para su tratamiento. Durante la Edad­

Media, probablemente por las ideas que prevalecian en esa 

época, no hubo grandes avances en cuanto al tratamiento de la 

hernia. Sino hasta el siglo XVIII, donde ocurrió adelantos i~ 

portantes en el conocimiento de la anatomía y el manejo de 

las hernias. Percival Pott, de Londres, refutó muchas teorías 

antiguas sobre la etiologia de la hernia y método de trata--­

miento. Fué el primero en sugerir el origen congénito de lns­
hernias (1,6). En 1801, Camper publicó la descripción de ln -

aponeurosis que lleva su nombre. En 1004 y 1007, Sir Astlcy -
Cooper, describe la rascia transversalis, anillo interno, el­

conducto innuinal, la :formación correcto de la vaina fcmoral­

por ln fascia transvcrsalis y hace una dcscrjpción completa -

de la aponeurosis de Camper (a,6,13). llesselbach, en 1814, -­

describe el triángulo que lleva su nombre. En 1821, Scarpa se 

acrcdi ta la primera descripción de una hernia por deslizamicn 

to. En Estados Unidos de Norteamérica, en 1871, Marcy de Bas­

tón, menciona la importancia de la fascin transvcrsalis y de 

la contribución anatómica de ln reparación fascinl del anillo 

interno. Czcrny, en 187'/, extirpn el saco en el anillo ex ter­

no y sutura los pilares alrededor del cordón para reducir el­

tamaño del anillo. Edoardo Dassini, presenta una técnica de -
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reconstrucción del piso inguinal c.on transposición del cordón 
(1884). Incluía la ligadura alta del saco y .el refuerzo del­
piso del conducto suturando el tendón conjunto al ligamento -
inguinal debajo del cordón, el cual quedaba bajo la aponeuro­
sis del oblicuo ext.erno · ( 1, 6, 15) • De manera independiente y -

simultánea, HalstCd desarrolla una técnica similar a la de B~ 
ssini, pero transponiendo el cordón arriba de la aponeurosis­

del oblicuo externo (halsted I). Se menciona esta técnica por 
primera vez en 1889. En 1893, Halsted hace modificaciones de­
su técnica (Halstcd II), no transponía el cordón, pero añadía 
la imbricación de ln aponeurosis del oblicuo externo al lle-­
vara cabo el cierre. En 1897, Georg Lotheissen es el primero 
en suturar el tendón conjunto al ligamento de Cooper. Chester 
Mcvay (1942) demuestra la inserción normal de la rascia tran~ 
versalis y del transverso del abdomen al ligamento de Cooper­

y no al ligamento de Poupart como se pensaba. Recomienda el -

uso del ligamento de Cooper para reparar las hernias inguina­

les indfrecta, directa y femoral (l,3,5,6,12,13,14). Entre --
1945 y 1952, Shouldice elaboró la versión de reparación con -

la técnica de superposición de la fascia transversalis sobre­

el transverso del abdomen anterior en 4 capas, que consiste -

en suturar la hoja inferior de la aponeurosis transversa al -

borde del recto, y une el borde superior cortado de dicha ªP2 

nuerosis con el ligamento inguinal, más dos líneas de suturas 

uniendo las fibras conjuntas del oblicuo interno y de la apo­

neurosis del músculo transverso del abdomen a la superficie -

inferior de la aponeurosis del músculo oblicuo externo. 

Por primera vez, en 1958, Ushcr utiliza la malla de mar­

lex para la reparación de las hernias recurrentes (3,14). El­

.ligamento ileopúbico descubierto por Hessclbach, descrito en 

forma detallada por Thompson en 1814, que es un engrosamiento 

de la capa de la fascia transversalis, diversos cirujanos in-
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tercsados en la anatomía de la regió"n iOgw.nai, recomiendan u­
tilizar esta estructura (Clark, Hashimoto·, .1946; Donald, 1948 

Griffin, 1959, Nyhus, 1964, Howard, 1974, .Y Condon, 1979) (3, 

14,24). 

Para concluir con esta reseña histórica sobre las plas-­

tias inguinales, es importante mencionar le método laparósco­

pico. En nuestro hospital, el Dr. Leopoldo Gutierrez Rodri- -

guez y su grupo de colaboradores, en este afio iniciaron con -

esta técnica la reparación del canal inguinal. La técnica ººD 
siste, a través de la vía laparoscópica identificar el saco -
herniario, reducirlo y posteriormente sellar el defecto con -

una malla hecha con material de polipropilcne. Los resultados 

de este novedoso procedimiento aún no se tiene a la mano. 

Como se observa durante este resumen, existen infinida-­

des técnicas para resolver este problema, por lo que se puede 

deducir que ninguna es infalible, teniendo un cierto porcent~ 

je de recurrencins. En este trabajo lo que se trata es de mi­

nimizar esas rccurrenci~s combinando dos técnicas: la de Mc-­

vay con la de Bassini y teniendo siempre en mente las siguie~ 

tes consideraciones durante el acto quirúrgico: 1) escindir -

los tejidos débiles que cubre la hernia¡ 2) limpiar los bor-­

des del defecto herniario hasta el tejido fuerte¡ 3) cnaayar­

los bordes de tejido para cerciorarse que habran de retener -

las suturas y 4) cerrar defecto mediante sutura, evitnndo la­

tensión con una incisión de relajación de descarga en caso -­

necesario (3,20), ~igura 4. 
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·Figura 4. DiferenteS tipos de incisiones de 

relajación como descarga entre las.tensiones 
en los puntos de suturas. 

" 

.;:_..'. .. 

,.• . . ;:• 

'. 
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ANATOMIA 

APONEUROSIS ABDOMINALES ANTERIORES 

Las formaciones anteriores del oblicuo mayor, del oblicuo 
menor, y del transverso se hallan superpuestas en el mismo or­
den que estan los músculo. La aponeuroris del oblicuo mayor p~ 
sa por delante del recto mayor y termina en la línea blanca, -
extendiendose del púbis al apéndice xifoides. La del oblicuo -
menor al llegar al borde externo del recto mayor se desdobla -
en dos hojas; una de ellas pasa por delante del recto mayor y­
la otra por detrás. Por último, la aponeurosis del transverso­
pasa por detrás del recto mayor en la parte superior y la por­
ción inferior se extiende por delante del recto mayor (1,8,9). 

Existen una serie de formaciones anatómicas, ligadas con­
las aponeurosis abdominales, que por su importancia patológica 
y quirúrgica relacionadas con el tema que se desarrolla, scran 
descritas, son las siguientes: arco crural o ligamento ingui-­
nal, ligamento de Gimbernat, ligamento de Coopcr, cinta ileo-­
pectinea, fascia propia, conducto inguinal, fositas inguinalis 

y tendón conjunto, anillo crural. (figuras 1,2 y 3). 

Arco crural, ligamento de falopio, ligamento de Poupart -

son los distintos nombres que reciben el ligamento inguinal, -

que es una cinta fibrosa que corresponde al pliegue de la in-­

gle y se extiende de la espina iliaca anterosuperior a la cspi 

na de_l púbis, esta porción de la aponeurosis del oblicuo mayor 

se refleja hacia atrás, para insertarse en la cresta pectinca-

~' y constituir el ligamento de Gimbcrnat. Esta cinta .fibrosa de-

forma triangular y a manera de puente pasa por delante de los­

vasos femorales, formando parte del anillo crural hacia arriba 

(ligamento inguinal) y parte interna de dicho anillo (ligamen-
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to de Gimber~at), externamente·a éste·pasa los vasos femorales 
y ganglio de Cl~quet. 

Ligamento de Cooi>er. En_ la -~~r_a posterior de la rama sup~ 

rior del púbis, ·y en dirección posterolateral a lo largo del -
borde de la pelvis menor, se encuentra la línea ileopectinea,­
donde el periostio Se une intimamente con otra condensación de 
la rascia transversalis y del ligamento ileopúbico, rormandose 
el ligamento de Cooper, ligamento muy resistente y constante.-

Fascia propia. Es una hoja derivada de la capa de tejido­
celular subperitoneal, que llega a la región inguinoabdominal­
rormando un espacio con el arco crural que recibe el nombre de 
espacio de Bogros. 

Anillo crural. Oriricio que comunica la cavidad abdominal 
al exterior con el triángulo de Scarpa, sus límites son: por -
arriba, ligamento inguinal, por abajo el ligamento de Cooper,­

interno con el borde externo del ligamento de Gimbcrnat, exte­
riormente por el borde interno de la cinta ileopectinea. De -­
~uera hacia adentro del anillo, pasan la arteria remoral, y -­
por dentro de la arteria la vena, es importante conocer estas­

disposiciones anatómicas de estos elementos ya que suelen le-­

sionarse cuando se realiza la reparación de la región (13). 

Conducto inguinnl. Este espacio alargado abierto entre 

las formaciones fibrosas de la parte inferior de la pared abdQ 

minal, extendiendose de la espina del púbis a la mitad del li­

gamento inguinal, y por dentro pasa el cordón espermático en -

el hombre, el ligamento redondo en la mujer. Sus límites son:­

pared anterior, la aponeurosis del obllcuo mayor, la parte ex­

terna de la pared posterior se halla rormada por la fascia 

transvcrsalis y el ligamento de llcsselbach y en tanto, la par-
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te lo esta por la :fascia transversalis, el ligamento de llenle, 

el tendón conjunto (unión de. las. aponeurosis del transverso -­
con el oblicuo menor) y el ligamento de Colles. 

La parte inferior se halla constituida por arco crural. -
La parte superior se halla.formado por los bordes inferiores -
del oblicuo menor y del tr~nsverso. 
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Figu~a 2. Arco Crural visto por delante. 

l. Arco crural o ligamento inguinal. 

2. Inserciones pubianas, 3. Ori~iciO ex~erno 
del .c?nducto inBupnl, 7. Cordón espe~mático, 
10. Art. f'emo·ral, 10' vena femoral, ll.Ner­
vi10 cu~~l. 1 

;¡¡· 
" ., 

• 1 ~ 

·'. 
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Figura 3. 'Orificio Crural y ·Ligamento de Cooper, 
vistos por atras. 

'' 

l··· 
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PLASTIA INGUINAL CON LAS TECNICAS COMBINADA DE 
MCVAY-DASSINI 

Los 37 pacientes reportados en este trabajo se operaron­

con la modificación de estas técnicas, al combinarlas, inde-­

pendientemente del tipo de hernias, es decir, directas, indi­

rectas, crurales o hernias recurrentes. Esta técnica modiricQ 

da se describe en la siguiente rorma. 

Con el paciente sobre la mesa de operación, en "decúbito 

dorsal, y bajo bloqueo peridural, previa asepsia y antisepsia 

con isodine y colocación de campos estériles, se le práctica­
una incisión transversal a unos 2 cm, por arriba del plieguc­

inguinal de la región comprometida, de aproximadamente 10 cm. 

de longitud. Existen otros tipos de incisiones como la oblí-­

cua, pero todos los pacientes sometidos con esta técnica se -

les práctico incisiones tcnsversa paralela al pliegue ingui-­

nal. Figura 5. Posteriormcn.tc se diseca por capas, tejido ce­

lular subcutáneo, aponeurosis de Camper, aponeurosis de Scar­

pa, rascia imnominada, hasta llegar a la aponeurosis del obli 

cuo mayor, el cual se secciona en el sentido que van sus :f'i-­

bras, dejando abierto el orificio ineuinal supert'icia como se 

representa en la :figura 6. Una vez abierto, el ori:f'icio jngu! 

nal superficial, se localiza y se visualiza el músculo crema~ 

ter, que es parte del oblicuo externo, se secciona en dircc-­

ción del cordón espermático, :figura 7. Posteriormente, se 

tracciona el cordón espermático con un Pcnrose, se inicia la­

separnción del saco herniario del cordón con disección roma o -

cortante con tijeras, una vez liberado el saco del cordón se­

recoloca el Penrose de éste, para evitar lesionar los elemen­

tos del cordón espermático. En este caso presentado correspo~ 

de a una hernia inguinal del tipo indirecto, Tiguras O y 9. -
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Después de liberado el saco herniario, se abre para buscar -­
contenido, en caso de encontrar alguna estructura se rechaza­
hacia la cavidad, realizada esta maniobra se dan puntos en -­
bolsa de tabaco, suturando con catgut crómico del O ó de 00,­
se corta el tejido remanente, esta resección debe de ser lo -
más alto posible, en caso contrario hay que realizar otro prQ 
cedimiento como la maniobra de Barker, que consiste en sutu-­
rar el muñon por debajo del oblicuo menor, como se muestran -
en las riguras 10, 11 y 12. Cuando el derecto herniario es -­
por una hernia directa, después de haber identiricado y sepa­
rado del cordón, correspondiendo a una debilidad de la pared­

posterior o de la fascia transversalis, se tracciona el pseu­

do saco, se reseca el tejido remanente o bién se invagina, -­
realizandose un cierre anatómico de la pared posterior, como­

se re_presentan en las figuras 13, 14, 15 y 16. Una vez resec_!!. 

do el saco herniario, sea indirecto o directo, se inicia pro­

piamente la plastia inguinal con las técnicas que se recomie~ 

da en este trabajo. Iniciandose la unión del tendón conjunto­
al ligamento de Cooper con puntos simples utilizando material 
inabsorbible como la seda del número 1, como se esquematiza -

en la rigura 17, siguiendo con puntos de transcisión del tendón 
conjunto al ligamento inguinal con el mismo material, ngura-
18 y 19. Una vez terminada la plastia del canal inguinal se -
revisa la tensión entre los puntos de suturas, en caso de que 

sea demasiado, es necesario realizar una incisión de relaja-­

ción, para disminuir dicha tensión, como se muestra en la ri­
gura 4. Revisando que todo este en orden, que haya buena he-­

mostasia, se inicia el cierre del aponeurosis del oblicuo ma­

yor con vicryl del O, surgete continuo, quedando por abajo de 

este el cordón espermático, en caso de que el paciente sea -­

masculino, como se representa en la ~igura 18. Las aponcuro-­

sis superficiales junto con tejido celular subcutaneo se sut~ 
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ran juntos con vicryl del 3-0, la razón de utilizar este ma­
terial, se debe que en otros procedimientos quirúrgicos hubo 

reacción al material de suturas con el catgut simple, lo que 
hasta el momento no ha ocurrido con el vicryl, figuras 20 y-
21. Finalmente la peil se sutura con dermalón del 3-0, pun-­
tos intradérmlcos, para que la herida quede lo más estético­
posible, figura 22. Una vez terminado el acto quirúrgico, -­
sino existe contratiempo, el paciente pasa a sala de recupe­

ración, al día siguiente se inicia la vía oral, si la evolu­

ción es satisfactoria, se dá de alta al paciente en este mi§ 
mo día, sin antibióticos, solamente con analgésicos. Se cita 
el paciente a la siguiente semana para retiro de puntos de -

suturas en la consulta externa. 



Figura s. T~po de incisión 

sobre la P,iel (transversa­

obiicua). 

16 
'. 

de la oponeurosü 

Mayor. 

' ·;¡: . . .. 
Figur+ :t¡/ :.·s~cc~ón del' musc.ulo crc~as tef~.: ;su aponeurosis. 
El cordón : tracc:f,onado por un Pcnrose. (lcparación del 

nervio. a~do~iriogcni tal menor. , (·1 
•'¡ 
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·: 

del saco del 

cordón espermático. (hernia innu! 
, nal indirecta). 

Figura 9. Disección total del s~co herniario 

: ihdirecto del cordón. 

.,•" 
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recahzamien~o de su contenido. 

: :: :~lgura. l;L. Cierre én bolsa de tabaco del saco 

·· ' ~~n 1 cr1lmicb del 2 ... 0 . 
. " ¡ ' 

,1; • 
. i ~ . • 
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'. 

1

Figura 12 .. Resección ~lta del ·saco l)erniario 
·visualizaci6n del muñon. 

: , .. 
' 

;¡ 
:1 
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., 1 ,F{gura 14. Tracción 
¡ ;tJsca ~ont;enido • 

. '._'. .1 

H 

del 

'·. 

de· un sa~o herniario 

cordón por abajo . 
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Figura,15. Invaginación de saco hérniario 
directo letra F., ' 

·Figura 16. Cierre anatómica de la.pared 

. posterior. Hernia Directa 
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li1;.1nw11tn 
inJ:uin.11 

17. Se inicia 
· la primera técnica: 

Mcvay,suturando ten­
dón conjunto al lig~ 

·~-m.ento de Cooper con 
seda del l. 

Figura lB·. Tendón conjunto s.uturado al ligamento ·de 
Cooper, inicia los puntos de tran'sición: unión del 
'tendón conjunto al ligamento· ingu~nal (técnica Dassini). 
c~n·~na incisión de relajación. 

•'\ 
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.... 

Figura 21. Cierre de las 
a'poneurm~is superf'iciales y 

t . d ce~~~~~-/ ubcutaneo. 

\~lf/ .. 
'.~~_t\ti'. 
'~\ 

Figura 22. Sutura de la piel 
con puntos intradérmicos. 

' ! .:; 
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J u s T I F I e A e I o N 

La plastia inguinal con las combinaciones de las técni­
cas de McvaY<Y·. n.assini modificada tienen las siguientes par­
ticularidádes.f i( · 

1) Es más anatómica •. 
2) Da mayor resistenci.a a la pared posterior. 
3) Cierra el canal femoral. 
4 ). Protege los vasos femorales de lesiones. 
5) Tienen una mínima morbilidad. 
6) En forma individual una recurrencia de 2% con la técnica 

de Mcvay a los 5 años y de 15% con la Bassini a los 9 -­
aflos por lo que dicha combinación las recurrencias seran 
menores. 

7) En caso de que existan demasiada tensión entre los puntos 
las incisiones de relajación de descarga seran importan-­
tes en la solución de esta con lo que se estará evitando 
un factor de recurrencia, figura 19 (3,20) • 

.... 
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H I P O T E S I S 

Si en la plastia.inguinal utilizando la técnica 
de Mcvay (.uniendo el tendón conjunto al ligamento de 
Coopcr), la recurrencia es de 2% y con la técnica de 
Bassin1 (unión del tendón conjunto al ligamento in-­
guinal), las recaídas son de 5 al 15%, entonces una 
combinación de dichas técnicas harán que las recu- -
rrencias sean menores, mejorando los resultados 
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MATERIAL y METO DO 

Durante el pcriódo comprendido entre abril de 1990 a 
abril de 199.2, se in tcrvinieron qui rúrgicamente de plastias­
inguinalcs en el Hospital General "Dr~Fernando Quiroz Gutie­
rrez"del ISSSTE, todos derechohabientes de esta Institución. 
De los cuales, a 112 se les practicó técnicas diversas y 37-

con la combinación de las técnicas de Mcvay-Bassini y estos­
son los sujetos de investigación, cuadro l. 

De los 37 pacientes estudiados en los cuales se utiliz~ 
ron la combinación de las técnicas de Mcvay y Bassini, se a­

plicó el protocolo de estudio mediante una buena historia -­
clínica, estudios de laboratorio como biometría hemática co~ 
pleta con plaquetas, tipo y grupo sanguíneo, tiempo de pro-­
tombina, tiempo parcial de tromboplastina, quím:lca sanguínea 

.,. examen general de orina y prubas de funcionrunicnto hepático, 

estudios de gnbinete como radiográfias de torax y simple dc­

abdomen, espirometrlas, electrocnrdiogrnmas, valoración ncu­

mocardiológicas y prcanéstcsica para decartar cualquier otra 

patología que pudiera contraindicar el proccdimlcnLo quirúr­
gico. La mayoria de los pacientes resultaron aptos para la -
cirugia. 

De los 37 pacientes, 27 masculino (72.9%), con rango de 
edad entre 15 y 80 años, promedio 47.2. Del sexo rcmenino 10 

(27.1%), con rango de edad de 34 años a 72 años, promedio 52 

cuadro 2. Por su localización, más :frecuente en el lado der~ 

cho con 19 casos (51.3%), izquierda 13 casos (35.2%) y rorm~ 

bilateral 5 (13.5%). Estas últimas se repararon ambas simul­
táneamente. Dentro de las manif'estacioncs clínicas que pre-­
sentaron estos pacientes dolor en 37 casos (100%), presencia 
de una tumoración 37 (100%) de los cuales 33 rueron rcúucti-

.... 
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bles (89%) y no reductible en 4 casos (11%). El tiempo de ev~ 

lución del padecimiento de la enfermedad de 1 a 30 años, con 

promedio de 15.5 años. 

Dentro del estudio se excluyeron los siguientes pacien--

tes: 

1) Pacientes menores de 15 años de edad. 

2) Pacientes sometidos con las técnicas mencionadas pero en -

forma aislada (Mcvay o Dassini). 

3) Pacientes que se les practicó la combinación de estas téc­

nicas pero se agregó otro procedimiento como la colocación 

de malla de marsilene. 

4) Pacientes sometidos utilizando la combinación de estas té~ 

nicas pero que fallecieron durante el periódo de estudio -

por enfermedades crónicas irreversibles como la cirrosis -

hepática . 

..... 
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Cuadro l 

TOTAL DE PACIENTES OPERADOS DE PLASTIAS '.INGUINALES EN 

"H.G.DR;FERNANDdQUIRCÍZ,GUTIERirZ" 
, , . ·.1·~ ·s· ::·: · s ;~ ·-s··:~,'. T'/~-·E··>~.·<:·;.·~"'~:'. : ,. 

PERIODO DE, ABRIL DE ,l9!ÍÓ .~\ABRILXDF; :19~2 • 
.... ·:·--.. ~·(){ ::;.~::;:~{Jft~:·: «~'~;: ;.: . .- .. ~~-· 

Técnicas 

Diversas 

Mcvay-Bassini, 

T o t a 1 

T o t a 1 

M 

F 

T o t a 1 

.~. 

·. , .. ·. '.. '. ~,:-~/:~·: 

: :·::·."'~ ::.:'. 

o'.c':;i :· 

S ,e~x ~3'\; 
'mi; 'casos· · 

75.6 

'24.4 

100.0 



Localización 

Derecha 

Izquierda 

Bilateral 

T o t a 1 

Síntomas 

Dolor 

Tumoración 

Reductible 

31 

c u a d r o 3 

Localización de la hernia 

No. Casos 

19 

13 

5 

137 

c u a d r o 4 

Manifestaciones clínicas 

No. :casos 

37 

37 

33 

No reductible 4 

.~. 

% 

51.3 

35.2 

13.5 

100.0 

%-

100 

100 

89 

11 
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R E S U L T A D O S 

Todos :los pacientes estudiados fueron programados para -

llevar a cabo el procedimiento quirúrgico y bajo anestesia p~ 

ridural, s~n complicaciOnes por la anestesia durante ni des~­
pues de la ci,rugia. En relación al sexo, la presencia de her­

nias más frecuentes en el masculino con 27 casos (72.9%), 

mientras que en el femenino hubo 10 casos (27.1%) cuadro 2. -

Por la localización predominó en el lado derecho con 19 casos 

seguido del izquierdo con 13 casos (35.2%) y bilateral 5 ca-­

sos (13.5%) cuadro .3. Dentro del cuadro clínico los datos el! 

nic~s que presentaron estos pacientes fu~ dolor y tumoración­

en la región inguinal, de esta última eran reductibles en 33-

casos (89%) y no reductibles en 4 casos (11%) cuadro 4. 

Sobre el tipo de hernias que más se encontró fué la in-­

directa con 17 casos (45.1%), seguida de la directa 5 (13.5%) 

mixta 6 (16.2%), crural ~ (13.5%) y las recurrentes 4 (10.8%) 

cuadro 5. En relación al'sexo, el tipo de hernias predomina-­

ron las directas e indirectas en el sexo maSculino, así como­

las mixtas y recurrentes y la crural predominó en el sexo re­

mcnino, como se muestra en el cuadro 6. 

Respecto al'contenido del saco herniario, estuvieron li­

bre en 13 casos, en 5 habia epiplón (16.6%), grasa prevesi-­

cal 2 (6.6%), lipoma 4 (13.3%), vejiga urinaria 3 (10.0%), V_!! 

ricocele 2 (6.6%) y quiste del cordón en 1 caso (3.3%), cua-­

dro 7. 

Algunos de estos pacientes se les practicó procedimiento 

complementarios como incisiones de relajación para descargar­

la tensión que hubo entre los puntos de suturas, 3 (18.7%), -

maniobra de Barker en 9 casos (56.3%), drenajes cerrados tipo 

dreno-vac en 4 casos (25.0%) cuadro 8. Dentro de las complic_!! 

... , 



33 

cienes que más se preseritarón fué la infección de la herida­
con 4 casos eso.o%), hematoma, 1 (12.5%L seroma;· 1 c12.5%l, 

neumonía, 1 (12.5%) y lesión vesical, 1 (12.5%) que se repa­

ró en el momento que se provoc6 la lesión, sin complicacio-­
nes postoquirúrgicas como infección o fístula urinaria, cua­

dro 9. 

La estancia hospitalaria de estos pacientes fué de 3 -­

días máxima, a excepción de los dos que cursaron con jnfec-­

ción de la herida y neumonía con 26 y 30 días respectivamen­

te, del proceso neumónico ameritó su manejo a través de la -

Unidad de Cuidados Intensivos por 15 días, evolucionando en­

ferma satisfactoria. Los pacientes sin complicaciones o con 

complicaciones menores a la semana siguiente del postoperat~ 

rio refirieron buen estado general, al niJs ya se encontraban 

laborando normalmente. No hubo complicaciones por bloqueo -­

peridural,como retención aguda de orina por parálisis vesi-­

cal, como se reportan en algunas publicaciones (30,31) • 

... , 



T i p o 

Indirecta 

Directa 

Mixta 

Crural 

Recurrente 

T o t al 

T i p o s 

Indirecta 
Directa 
Mixta 
Crural 
Recurrente 

T o t a l 

34 

e u a d r o 5 

Hernia ·Inguinal 

No. Casos 

lT 

5 

6 

5 

37 

Hernias.por 

Masculino ,.;: 

17· 4s·,9. 

6 16.2 

6 16.2 

1 2.7 

4 10.8 

34* 91.8 

% 

45.l 

13.5 

16.2 

13.5 

10.8 

100.0 

% 

·lo;8 

.1 .. 2.7· 

o o;o 

4 10.8 

o o.o 

9• 24.3 

• Incluidos a los pacientes con hernias bilateral y -
los porcentajes se sacaron en relación al número -­
total de pacientes estudiados (37), tanto masculi-­

nos como femeninos . 

.... 
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Cuadro 7 

Contenido' dc1 Saco Herniario 

Úpo~;/'''· 

V~jí~~ 1Jri~aria 
varicoce1e 

QÜist~' de1 'có~dón 

T o t a 1 

·cu a 

·5 

2 

4 

3 

2 

43~3 

15;5 

6.6 

13.3 

10.0 

6.6 

Procedimientos cóinpÚnÍentárioii a' iiiif.l~~á/'.B~~sini 
- ·-' '., ,, ~;'.;".·.:.-,\~:,-·:<·-~,¡; •/¡-~~ ... ,,.>- • ¡.-""::. ·: 

Incisión de Rei.i.fá~iócn ,., ,., ~·;;; {~ 

Maniobra de B~~k·e~ '•·:: '.:~\f > .-. 
:: - !. ~ .;';··.::~ 

Drenaje 

T o t a 1 16 ' 

.... 

19;7 

·5·s.3 

25.0 

100.00 
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Cuadro 9 

Complicacion.es 

Complicaciones 

Infección de la Herida. 

Hematoma 

Se roma 

Neumonía 

Lesión Vesical 

T o t a 1 

... , 

No. Casos % 

4 so.o 

1 12;5 

1 12.s 

1 12.s 

1 12.5 

8 ·.100.0 
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e o M E N T A n I o 

De los resultados obtenidos en este estudio se pueden -­
concluir los siguientes puntos y que además concuerdan con -­

los artículos publicados a nivel mundial sobre este tema tan 
controvertido. 

1.- La edad es importante, por el hecho de que es más rrecue~ 

te en la cuarta década de la vida, con pico máximo a los-

47 años de edad, probablemente a que con el tiempo dismi­
nuye la resistencia de los tejidos y además de que los p~ 
cientes no acuden a tiempo al médico para la solución 
pronta de su problema. 

2.- Las manifestaciones clínicas, en cierta medida, son un p~ 
ca inespecíficas y que se puede presentar con un simple -

dolor en la ingle, sordo, vago, en ocasiones irradiándose 
al muslo afectado y la presencia de una tumoración que -­

crece en forma progresiva, hasta alcanzar un tamaílo exor­

bitante,· que· pudiera ser reductible o no reductible dicha 

tumoración que corresponde al saco herniario, cuadro 4. 

3.- La localización de la hernia en más f'recucntc en el lado­

derecho, seguido del izquierdo y de menor incidencia en -

f'orma bilateral, que cuando se presentan estos casos se -

pueden reparar ambas hernias simultáneamente sin pcligro­
de que alguna de ellas recidiva,por lo que se esta dismi­
nuyendo someter nuevamente al pací.ente a riesgos ancstés! 

cos, infeccioso, más estancia hospitalaria, (17) cuadro -

3. 

4.- Al igual lo que se reportan en la literatura mundial so-­

bre las frecuencias del tipo de hernias, también, en este 

estudio se corroboro que de todas las hernias, es más f'r~ 

cuente las hernias inguinales en el sexo masculino, rl0 --

.... 
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las cuales prcdominá las indirectas sobre las directas 

que en ~exo f'eme~ino. -Las crurales son más frecuentes en­
sexo femenino, yB. ,_que este· tipo de hernias es propias de 

la· mujer c'Omo ·se· mue'stran en los cuadros 5 y 6 (l,2,4;.1i,­

l6). . . . 

5.- Sobre el contenido.del.saco herniario, por lo general es-

ta vácio, p·ero en.caso contrario, puede contener epiplón, 

grasa prevesic~l, vejiga urinaria, apédice, colon, ovario 
y en los c_asos raros la· existencia de uretero dentro dcl­
snco, por lo.que siempre hay que tener en mente estas po­
sibilidades al estar manejando estos pacientes, teniendo­

mucho cuidado de no lesionar estos órganos al momento de 

la disección, cuadro 7, (10,11). Cuando se lesiona algu-­

nas de las estructuras mendionadas se puede reparar dur8!! 
te el acto quirúrgico, sin que quede secuelas, figura 21-
y 22. 

6.- Cuando existen demasiada tensión entre los puntos de sutH 

ras, siempre será importante un procedimeinto complement~ 

rio como lo es las incisiones de relajación como descarga 
o bién, cuando el muñan queda demasiado bajo, realizar a.! 

guna maniobra, como la de Barker y en caso de que exista­

sangrado en capa es necesario colocar un drenaje, de pre­

~erencia cerrado como el dreno-vac, para evitar coleccio­

nes como la formación de hematoma o seroma, evitnndose 

inrecciones postoperatorias, por lo tanto, preveniendo P2 
sibles rccurrencias de la hernia, cuadro 8 y 9 (20). 

7.- Cuando se realiza una cirugia en ~orma limpia sin trnns-­

gresión en la técnica con buen manéjo de los tejidos, no­

es necesario la utilización de antibióticos, aunque algu­

nos trabajos recomiendan el uso profiláctl.cos de é5tos -­
(27). 

·"· 
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mA 
SAlffi 

TESIS 
DE LA 

ffü DEUf 
fl!BtlOTECfl 

8.- Por todo lo expuesto anteriormente, consi.dero que la co!!.!_ 

binación de estas dos técnicas de Mcvay y Bassi.ni es bu,Q 
na, con resultados satis~actorios, ya que hasta el mame~ 
to de terminar este trabajo, no se han detectados pacie~ 

tes a t1•avés de la consulta externa de Cirugía General,­

que acuden a control con recurrencias • 

. ~. 
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PAílAPEíllTOllEAL TYrE. 

·,TflAN5VEll5ALIS 
FASCIA 

TnAtrnvi:;nSAl~IS 
'.FAGCll\ ' 

: " 

J l!XT. sPent.tA TIC 
, Arm . 
• PUoO'.f; l;ílf!SE~S 

F~J~~~:23. Contenido del saco, 
~n .este caso un uretero por -­

ruera¡ del defecto·herniario. 

DEI!P .EPIGJ\STmc VE!:.iSELS ¡, . 

°Figura· .24. Uretero saliendo a través 
del oriJ:icio ·inguinal proJ:undo. 
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n E e o M E N D A e I o N E s 

Para que una técnica tenga resultados satisfactorios -
es importante conocer la fisiopatologia del problema que se 

esta enfrentando y además tener conocimientos anatómicos de 

la región comprometida, por lo que se hacen las siguientes­

recomendaciones. 

1.- Reconocer la anatomía del canal inguinal, en particular 

la estructura del transverso del abdomen. 

2.- Recordar que las relaciones anatómicas son relativamen­

te constantes, aunque las variaciones son In norma. 

3.- Identiricar en el intraoperatorio el defecto hcrniario­

mediante dcsección cuidadosa. 

4.- Diferenciar las estructuras u órganos que se encuentren 

dentro del saco para evitar lesionarlos. 

5.- Considero que la combinación de estas dos técnicas es -

adecuada por los siguientes puntos: es más anatómica, -

da mayor resistencia a la pared posterior, cierra el ª!.:! 
nal femoral, con mínima morbilidad, con rccurrencias de 

2% con la técnica de Mcvay a los 5 años y de 15% con la 

Basnini a los 9 aílos por lo que dicha combinación hasta 

el momento los resultados han sido satisf'act:orios, no -
habiendo aún recurrencias, por lo tanto, recomendable -

como parte del arsenal quirúrgico en la solución de las 

hernias inguinnlcs d.ircctas, .indirectas y laz cruralcs, 

mín las recurrentes cuando los tejidos no esten dcmasi!! 

dos disociados . 

. ~. 
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