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INTRODUCCION

Una de las enfermedades que mas aqueja al ser humano es-
la hernia, a pesar de que hace siglos se vienen tratande este
problema, entre los médicos aln existen controversias sobre -
muchos aspectos relacionados con ella que van desde la etiolo
gia hasta el tratamiento adecuado (2,4,6,). Tan sola la sim-—
ple definicidén sigue en discusién. Una de las tantas que exis
ten se enunciin las siguientes: "como la salida de una visce~
ra de la cavidad abdominal en la que normalmente esta conteni
da, por una falla (rotura) de las estructuras de la pared", o
bién "procidencia de un 6rgano o porcidén de tejido a través -
de un orificio parietoabdominal anormal". Por lo tanto, Eas -
hernias inguinales se deben a una falla de las léminas de la-
pared abdominal protruyendo las visceras que encierra (1,2,4,
6). ’

Las hernias de la regién inguinal se clasifican en direc
tas, indirecta, mixta y crural. La hernia directa la fascia -
transversalis se debilita, presentando como un abultamiento -
difuso o‘rédundancia de la pared posterior del conducto ingui
nal. La hernia inguinal indirecta se debec a la persistencia -
del processus vaginalls, presentandose como un saco abultado-
contenido dentro de la aponeurosis cremasicriana y la fascia-
espermitica interna, que emerge a través del anillo inguinal-
profundo en la cara supcrior del corddn y por fuera de los va
sos apigastricos. Estas hernias pueden coexistir dando origen
a las mixtas o llamadas hernias en "pantaldn'. Todas 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 referencias- de dicho orificio son:. -
por arriba‘el ligamento inguinal, inferior el ligamcnto de —
Cooper, externo, vena femoral,-e interna el ligamento de - Gim-
bernat; como se muestra en la figura<1 (1,2,3,4,6,13,16).

Sobre. la incidencias de las hérnias, predominan la de ti
po inguinal indirecto, ocupando el 50% de todas ellas, le si-
gue las directas con 25% y en Ultimo sitio la hernia crural -
con 6% en frecuencia. De todas las hernias, en relacidén al se
xo, las inguinales predominan en el sexo masculino con una ——
frecuencia de 86%, de éstas las indirectas sobre las directas
mientras que la crural ocupa el 6%, siendo mads frecuente en —
el sexo femenino con 84% sobre el masculino, ya que esta Glti
ma es propia de la mujer.

Todo paciente que curse con esta enfermedad en algin mo-
mento de su vida corre riesgos de sufrir de las siguientes si
tuaciones como la incarceracién, estrangulacidén y obstruccién
intestinal (25,26),por lo que una vez diagnosticado debe de -
resolverse quirurgicamente lo mas pronto posible,de no llevar
lo a cabo, de un procedimiento quirGrgico electivo planeado,-
se convierte en una urgencia quirdrgica, aumentando asi la ~--
morbi-mortalidad, en especial en aquecllos pacientes de edad -
avanzada, peligrando sus vidas. También, uno de los aspectos-—
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) técnicas operatorias poco cui-
dadosa en las intervenciones habituales sobre hernias y 3) ob
servacidn deficientes de los pacientes operados, para que el-
cirujano pueda percatarse de las imperfecciones de su técnica
(1,12,19).
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ANTECEDENTES

Hablar sobre la historia de las hérnias sobre todo en lo
que concierne al tratamiento, es todo ‘un capitulo, por lo que
la descripcidn que se haga en este trabajo seri una recopila-
cidén 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 caso de u-
no de los papires como el de Ebers {1552 A.C.) recomendaba —--
dieta y presién 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 ocurribé adelantos im
portantes en el conocimiento de la anatomia y el manejo de —-
las hernias. Percival Pott, de Londres, refutd muchas teorias
antiguas sobre la etiologia de la hernia y método de trata-—-
miento. Fué el primero en sugerir el origen congénito de las-
hernias (1,6). En 1801, Camper publicé la descripcidén de la -
aponeurosis que lleva su nombre. En 1804 y 1807, Sir Astley -
Cooper, describe la fascia transversalis, anillo interno, el-
conducto inguinal, la formacidén correcto de la vaina femoral-
por la fascia transversalis y hace una descripcién completa -
de la aponeurosis de Camper (a,6,13). Hesselbach, en 1814, —-
describe el tridngulo que lleva su nombre. En 1821, Scarpa se
acredita la primera descripcidn de una hernia por deslizamien
to. En Estados Unidos de Norteamérica, en 1871, Marcy de Bos-
tén, menciona la importancian de la fascia transversalis y de
la contribucién anatdémica de la reparacién fascial del anillo
interno. Czerny, en 1877, extirpa el saco c¢n el anillo exler-
no y sutura los pilares alrededor del corddn para reducir el-
tamafio del anillo. Edoardo Bassini, presenta una técnica de =



reconstrucci6n del piso inguinal con transposicion del cordén
(1884). Incluia ‘la 1igadura alta del” saco y el 'refuerzo del-
piso del conducto suturando el tend6n conJunto al ligamento -
inguinal debajo - del cordon, el cual quedaba bajo la aponeuro—
sis'del oblicuo externo '(1,6,15). De manera independiente y -
simultéanea, Halsted ‘desarrolla’ una’ técnica similar a la de Ba
ssini, pero transponiendo el corddém 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 (Halsted II), no transponia el corddén, perc afiadia
la imbricacidén de la aponeurosis del oblicuo externo al lle——
var a cabo el cierre. En 1897, Georg Lotheissen es el primero
en suturar el tenddn conjunto al ligamento de Cooper. Chester
Mcvay (1942) demuestra la insercién normal de la fascia trans
versalis y del transverso del abdomen al ligamento de Cooper-
y no al ligamento de Poupart como sc pensaba. Recomienda el —
uso del ligamento de Cooper para reparar las hernias inguina-
les indirecta, directa y femoral (1,3,5,6,12,13,14). Entre —-—
1945 y 1952, Shouldice elabordé la versidn de reparacién con -
la técnica de superposicién de la fascia transversalis sobre-
el transverso del abdomen anterior en 4 capas, que consiste -
en suturar la hoja inferior de 1la aponeurosis transversa al -
borde del recto, y une el borde superior cortado de dicha apo
nuerosis con el ligamento inguinal, mas dos lineas de suturas
uniendo las fibras conjuntas del oblicuo interno y de la apo-
neurosis del misculo transverso del abdomen a la superficie -
inferior de la aponeurosis del misculo oblicuo externo.

Por primera vez, en 1958, Usher utiliza la malla de mar-
lex para la reparacién de las hernias recurrentes (3,14). El-
'ligamento ileopibico descubierto por Hesselbach, descrito en
forma detallada por Thompson en 1814, que es un engrosamiento
de la capa de la fascia transversalis, diversos cirujanos in-




teresados en 1a anatomia de la fggiéhfihguhwﬂ. recomiendan u-
tilizar esta estructura (Clark,'Hashimoto} 1946; Donald, 1848
Griffin, 1959, Nyhus, 1964, Howard, 1974, y Condon, 1979) (3,
14,24).

Para concluir con esta resefia histdérica sobre las plas-—-
tias inguinales, es importante mencionar le método lapardsco-
pico. En nuestro hospital, el Dr. Leopoldo Gutierrez Rodri- -
guez y su grupo de colaboradores, en este afio iniciaron con -
esta técnica la reparacidén del canal inguinal. La técnica con
siste, a través de la via laparoscépica identificar el saco -
herniario, reducirlo y posteriormente sellar el defecto con -
una malla hecha con material de polipropilcne. Los resultados
de este novedoso procedimiento ain no se tiene a la mano.

Como se observa durante este resumen, existen infinida--
des técnicas para resolver este problema, por 1o que sc¢ pucde
deducir que ninguna es infalible, teniendo un cierto porcenta
Jje de recurrencias. En este trabajo lo que se trata es de mi-
nimizar esas recurrencias combinande dos técnicas: la de Mc—-
vay con la de Bassini y teniendo siempre en mente las siguien
tes consideraciones durante el acto quirtrgico: 1) escindir -
los tejidos débiles que cubre la hernia; 2) limpiar los bor——
des del defecto herniario hasta el tejido fuerte; 3) ensayar—
los bordes de tejido para cerciorarse que habran de retener -
las suturas y 4) cerrar defecto mediante sutura, evitando la-
tensidén con una incisidén de relajacién de descarga en caso --
necesario (3,20), figura 4.
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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 misculo. La aponeuroris del oblicuo mayor pa
sa por delante del recto mayor y termina en la linea blanca, -
extendiendose del plbis 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 detras. Por Gltimo, la aponeurosis del transverso-
pasa por detras del recto mayor en la parte superior y la por-
cién inferior se extiende por delante del recto mayor (1,8,9).

Existen una serie de formaciones anatémicas, ligadas con-
las aponeurosis abdominales, que por su importancia patolégica
¥y quirargica relacionadas con el tema que se desarrolla, seran
descritas, son las siguientes: arco crural o ligamento ingui--
nal, ligamento de Gimbernat, ligamento de Cooper, cinta ileo--
pectinea, fascia propia, conducto inguinal, fositas inguinalis
y tenddn 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 del plbis, esta porcién de la aponeurosis del oblicuo mayor
se refleja hacia atrds, para insertarsc ecn la cresta pectinca-
¥y constituir el ligamento de Gimbernat. 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 (1ligamen-
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to de Gimbernat), externamente'a este pasa los vasos femorales
y ganglio de Cloquet.

Ligamento de Cooper. En la cara posterior de la rama supe
rior del pibis, y en direccion posterolateral a lo largo del -
borde de la pelvis_menor, se-encuentra la linea ileopectinea,—
donde el periostio 5e une intimamente con otra condensacidén de
la fascia transversalis y del ligémento ileopiibico, formandose
'el ligamento de Cooper, ligemento muy resistente y constante.-

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

Anillo crural. Orificio que comunica la cavidad abdominal
al exterior con el tridngulo de Scarpa, sus limites son: por —
arriba, ligamento inguinal, por abajo el ligamento de Cooper,-—
interno con el borde externo del ligamento de Gimbernat, exte-
riormente por el borde interno de la cinta ileopectinea. De ——
fuera hacia adentro del anillo, pasan la arteria femoral, y --
por dentro de la arteria la vena, es importante conocer estas-—
disposiciones anatdémicas de estos elementos ya que suelen le——
sionarse cuando se realiza la reparacion de la regidn (13).

Conducto inguinal. Este espacio alargade abierto entre --
las formaciones fibrosas de la parte inferior de la pared abdo
minal, extendiendose de la espina del pibis a la mitad del 1li-
gamento inguinal, y por dentro pasa el cordbén espermatico en -~
el hombre, el ligamento redondo en la mujer. Sus limites son:-
pared anterior, la aponeurosis del oblicuo mayor, la parte ex-
terna de la pared posterior se halla formada por la fascia --

transversalis y el ligamento de liesselbach y en tanto, la par~
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te lo esta por la fascia transversalis, el ligamento de Henle,
el tenddén conjunto (unidn de las. aponeurosis del transverso --
con el oblicuo menor) y el 1igamento 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 transver;o.



Figura 2: Arco Crural visto por délante.

1. Arco crural © ligamento inguinal.

2. Inserciones pubianas, 3. Orif,ici;) éxg;erno
del conducto in‘gupal, 7. Cordén espermitico,
10. Art. femoral, 10' vena femoral, 11.Ner- '
vilo cu;-a'_\l. :
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PLASTIA INGUINAL CON LAS TECNICAS COMBINADA DE
MCVAY-BASSINI

Los 37 pacientes reportados en este trabajo se operaron-
con la modificacién de estas técnicas, al combinarlas, inde--
pendientemente del tipo de hernias, es decir, directas, indi-
rectas, crurales o hernias recurrentes. Esta técnica modifica
da se describe en la siguiente forma.

Con el paciente sobre la mesa de operacidn, en ’'decibito
dorsél, ¥y bajo bloqueo peridural, previa asepsia y antisepsia
con isodine y colocacién de campos estériles, se le practica-
una incisién transversal a unos 2 cm, por arriba del plieguc--
inguinal de la regibén comprometida, de aproximadamente 10 cm.
de longitud. Existen otros tipos de incisiones como la obli—-
cua, pero todos los pacientes sometidos con esta técnica se -
les practico incisiones tensversa paralela al pliegue ingui--
nal. Figura 5. Posteriormente se diseca por capas, tejido ce~-
lular subcuténeo, aponeurosis de Camper, aponeurosis de Scar-
pa, fascia imnominada, hasta llegar a la aponeurosis del obli
cuo mayor, el cual se secciona en el sentido que van sus fi--
bras, dejando abierto el orificio inguinal superficia como se
representa en la figura 6. Una vez abierto, el orificio ingui
nal superficial, se localiza y se visualiza el misculo cremas
ter, que es parte del oblicuo externo, se secciona en direc--
cién del corddn espermatico, figura 7. Posteriormente, se --
tracciona el corddén espermédtico con un Penrose, se inicia la-
separacion del saco herniario del corddén con diseccidén roma o-
cortante con tijeras, una vez liberado ¢l saco del corddn se-
recoloca el Penrosc de éste, para evitar lesionar los elemen-
tos del cordon espermitico. En este caso prescntado correspon
de a una hernia inguinal del tipo indirecto, figuras 8 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 crémico del 0 & de 00,-
se corta el tejido remanente, esta reseccidén debe de ser lo -
més alto posible, en caso contrario hay que realizar otro pro
cedimiento como la maniobra de Barker, que consiste en sutu--
rar el mufion por debajo del oblicuo menor, como se muestran -
en las figuras 10, 11 y 12. Cuando el defecto herniario es --
por una hernia directa, después de haber identificado y sepa-
rado del corddn, 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 anatdémico de la pared posterior, como-
se representan en las figuras 13, 14, 15 y 16. Una vez reseca
do ei saco herniario, sea indirecto o directo, se inicia pro-
plamente la plastia inguinal con las técnicas que se recomien
da en este trabajo. Iniciandose la unidn del tenddn conjunto.-
al ligamento de Cooper con puntos simples utilizando material
inabsorbible como la seda del nimero 1, como se esquematiza -
en la figura 17, siguiendo con puntos de¢ transcisién del tenddn
conjunto al ligamento inguinal con el mismo material, figura-
18 y 19. Una vez terminada la plastia del canal inguinal se -
revisa la tensién entre los puntos de suturas, en caso de que
sea demasiado, es necesario realizar una incisidén de relaja—-—
¢idén, para disminuir dicha tensidn, como se muestra en la fi-
gura 4, Revisando que todo este en orden, que haya buena he--
mostasia, se inicia el cierre del aponecurosis del oblicuo ma-
yor con vicryl del O, surgete continuo, quedando por abajo de
este el corddn espermatico, en caso de que el paciente sea —-
masculino, como se representa en la figura 18. Las aponcuro--
sis superficiales junto con tejido celular subcutaneo se sutu
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ran juntos con vieryl del 3-0, la razén de utilizar este ma-
terial, se debe que en otros procedimientos quirirgicos hubo
reaccién al material de suturas con el catgut simple, lo que
hasta el momento no ha ocurrido con el vieryl, figuras 20 y—
21. Finalmente la peil se sutura con dermalén del 3-0, pun—-
tos intradérmicos, para que la herida quede lo més estético-
posible, figura 22. Una vez terminado el acto quirargico, --
sino existe contratiempo, el paciente pasa a sala de recupe-
racién, al dia siguiente se inicia la via oral, si la evolu-
cibén es satisfactoria, se di de alta al paciente en este mis
mo dia, sin antibidticos, solamente con analgésicos. Se cita
el paciente a la siguiente semana para retiro de puntos de -
suturas en la consulta externa.
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Figura' 8, Sepracidén del saco del
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Figura 13. Presencia de- un saco herniario
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JUSTIFICACION

La plastia i‘ng\'xinalv con._ las combiﬁaciones de las técni;-
Bassini'modificada tienen las siguientes par-

Es més. anatémica. .
Da méyor resiStencig a la pared posterior.
Cierra el canal femoral.

Protege los vasos femorales de lesiones.
Tienen una minima morbilidad.

En forma individual una recurrencia de 2% con la técnica
de Mcvay a los S aflos y de 15% con la Bassini a los 9 --
afios por lo que dicha combinacidn las recurrencias seran
menores.

En caso de que existan demasiada tensién entre los puntos
las incisiones de relajacidén de descarga seran importan—-
tes en la solucidn de esta con lo que se estard evitando
un factor de recurrencia, Tigura 19 (3,20)}.
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HIPOTESTIS.

Si-en:la plastia.ihguina; utilizando la técnica
de Mcvay (uniendo el tendén conjunto al ligamento de
Cooper), la recurrencia es de 2% y con la técnica de
Bassini (unidén del tendén conjunto al ligamento in--
guinal), las recaidas son de 5 al 15%, entonces una
combinacién de dichas técnicas harédn que las recu- —
rrencias sean menores, mejorando los resultados
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MATERIAL Y. METODO

Durante el periddo comprendidé entré abril de 1990 a -~
abril de 1992, se intervinieron qﬁ;rﬁrgicamenté de plastias-
inguinales en el Hospital General "Dr.Fernando Quiroz Gutie-
rrez"del ISSSTE, todos derechohabientes de esta Instituciédn.
De los cuales, a 112 se les practicd técnicas diversas y 37-
con la combinacidn de las técnicas de Mcvay-Bassini y estos-~
son los sujetos de investigacién, cuadro 1.

De los 37 pacientes estudiados en los cuales se utiliza
ron la combinacidén de las técnicas de Mcvay y Bassini, se a-

- plicé el protocolo de estudio mediante una buena historia —-

1%

clinica, estudios de laboratorio como biometria hemadtica com
pleta con plaquetas, tipo y grupo sanguineo, tiempo de pro——
tombina, tiempo parcial de tromboplastina, quimica sanguinea

- examen general de orina y prubas de funcionamiento hepéatico,

estudios de gabinete como radiografias de torax y simple de-
abdomen, espirometrias, electrocardiogramas, valoracidén ncu-—
mocardiolégicas y preanéstesica para decartar cualquier otra
patologia que pudiera contraindicar el procedimiento quirir-
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 aiios, promedio 47.2. Del sexo femenino 10
(27.1%}), con rango de edad de 34 afios a 72 afios, promcdio 52
cuadro 2. Por su localizacibén, mas frecuente en el lado dere
cho con 19 casos (51.3%), izquierda 13 casos {35.2%) y forma
bilateral 5 (13.5%). Estas Gltimas se repararon ambas simul-
téneamente. Dentro de las manifestaciones clinicas que pre--
sentaron estos pacientes dolor en 37 casos (100%), presencia
de una tumoracién 37 (100%) de los cuales 33 fueron reducti-
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bles (89%) y no reductible en 4 casos (11%). El tiempo de evo
lucidn del pédecimientd de la enfermedad de 1 a 30 afios, con
promedio de 15.5 afios.

Dentro del estudio se excluyeron los siguientes pacien--
tes:

1) Pacientes menores de 15 afios de edad.

2) Pacientes sometidos con las técnicas mencionadas pero én -
forma aislada (Mcvay o Bassini).

3) Pacientes que se les practicd la combinacién de estas téc-
nicas pero se agregd otro procedimiento como la colocacién
de malla de marsilene.

4) Pacientes sometidos utilizando la combinacidén de estas téc
nicas pero que fallecieron durante el peridédo de estudio -
por enfermedades crdénicas irreversibles como la cirrosis -
hepatica.
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c u,a,d r.o .1

Técnicas

Diversas

Mcvay-Bassini:

Tota 11,,3

Total "~
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Cuadro 3’

Localizacidén de la hernia

Localizacidén : No. Casos %

Derecha 19 51.3

Izquierda 13 35.2

Bilateral 5 13.5

Total a7 100.0
Cuad f o 4

Manifestaciones clinicas .’

Sintomas ", N6, ‘Casos v &
Dolor L8750 T 100
Tumoracién 37 ‘f: e . 100

Reductible . 33 ° 89
No reductible 4 : 11
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RESULTADOS

Todos :1os pacientes estudiados fueron programados para -
‘1levar ‘a cabo el.procedimiento quiriirgico y bajo anestesia pe
ridural, sin complicaciones por la anestesia durante ni des--
pues de la cirugia. En relacién- al sexo, la presencia de her—
nias mis frecuentes en el masculino con 27 casos (72.9%), -—
mientras que en el femenino hubo 10 casos (27.1%) cuadro 2. -
Por la localizacién predominé en el lado derecho con 19 casos
seguido del izquierdo con 13 casos (35.2%) y bilateral S ca--
sos (13.5%) cuadro 3. Dentro del cuadro clinico los datos cli
nicos que presentaron estos pacientes ful dolor y tumoracién—
en la regién inguinal, de esta Gltima eran reductibles en 33-
cagos (89%) y no reductibles en 4 casos (11%) cuadro 4.

Sobre el tipo de hernias que mas se encontrd 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 relacidn al sexo, el tipo de hernias predomina--—
ron las directas e indirectas en el sexo masculino, asi como-
las mixtas y recurrentes y la crural predomind en el sexo Te-
menino, como se muestra en el cuadro 6. ’

Respecto al ‘contenido del saco herniario, estuvieron li-
bre en 13 casos, en 5 habia epiplén (16.6%), grasa prevesi--
cal 2 (6.6%), lipoma 4 (13.3%), vejiga urinaria 3 (10.0%), va
ricocele 2 (6.6%) y quiste del cordén en 1 caso (3.3%), cua——
dro 7.

Algunos de estos pacientes se les practicdé procedimiento
complementarios como incisiones de relajacidén para descargar-
la tensién 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 complica

",
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ciones que mas se presentardén fué la iﬁféccién de la herida—~
con 4 casos (50.0%), hematoma, 1 (12.5%), seroma; 1 (12.5%),
neumonia, 1 (12.5%) y lesidén vesical, 1'(12.5%)‘QUe se repa-—
ré en el momento que se provocd la lesidn, sin complicacio——
nes postoquirirgicas como infeccién o fistula urinaria, cua-
dro 9.

La estancia hospitalaria de estos pacientes fué de 3 --
dias maxima, a excepcidn de los dos que cursaron con infec--—-
¢ién de la herida y neumonia con 26 y 30 dias respectivamen-
te, del proceso neumdnico amerité su manejo a través de la -
Unidad de Cuidados Intensivos por 15 dias, evolucionando en-
forma satisfactoria. Los pacientes sin complicaciones o con
complicaciones menores a la semana sipuiente del postoperato
rio refirieron buen estado general, al mus ya se encontraban
laborando normalmente. No hubo complicaciones por bloqueco —-
peridural,como retencidén aguda de orina por paralisis vesi--
cal, como se reportan en algunas publicaciones (30,31).
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Cuadro .5

Hernia * Inguinal

TAipo oo ol NedCasos i %
Indirecta . - 45,1
Directa 185 -
Mixta

Crural

Recurrente’

Total -

Tip oﬂs}

Indirecta
Directa
Mixta.
Crural
ﬁecurrente

Toteal 34* 91.8 - g* 24.3

* Incluidos a los pacientes con hernias bilateral y -
los porcentajes se sacaron en relacién al nimero --—
total de pacientes estudiados (37), tanto masculi——

nos como femeninos.



35

Cuadro 7

: Contehidd’dcl Saco Herniarioi;

‘,ContanQOiﬂ

“Varicocele

[ I R O :

ot e
Quiste del Cordén

Total. .. " R

Maniobra'de'Bﬁfk

Drena:je;  9

Total

.
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Cuadro 9

Compliés‘a'c;‘iongs -

Complicaciones - R A :No’.. Casos g

Infeccién de la Herida. ‘ >5:Q.0"'

Hematoma R 125
Seroma ‘ '{12;-‘5‘_’ :

Neumonia 12, 5

Lesién Vesical

B R

S1ag

Total 7 70100.0°

‘o
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COMENTARIO

De los resuitados obtenidos en este estudio se pueden --

concluir los siguientes puntos y que ademis concuerdan con —-

los articulos publicados a nivel mundial sobre este tema tan
controvertido.
1.- La edad es ihportante, por el hecho de que es mas frecuen

te en la cuarta década de la vida, con pico mé&ximo a los-
47 afios de edad, probablemente a que con el tiempo dismi-
nuye la resistencia de los tejidos y ademis de que los pa
cientes no acuden a tiempo al médico para la solucién -
pronta de su problema.

Las manifestaciones clinicas, en cierta medida, son un po
co inespecificas y que se puede presentar con un simple -
dolor en la ingle, sordo, vago, en ocasiones irradiandose
al muslo afectado y la presencia de una tumoracidén que --
crece en forma progresiva, hasta alcanzar un tamafio exor-
bitante, que pudiera ser reductible o no reductible dicha
tumoracién que corresponde al saco herniario, cuadro 4.

La localizacidén de la hernia es mas frecuente en el lado-
derecho, seguido del izquierdo y de menor incidencia en -
forma bilateral, que cuando se presentan estos casos se -
pueden reparar ambas hernias simultaneamente sin peligro-
de que alguna de ellas recidiva,por lo que se esta dismi-
nuyendo someter nuevamente al paciente a riesgos anestési
cos, infeecioso, més estancia hospitalaria, (17) cuadro -
3.

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 mas fre
cuente las hernias inguinales en el sexo masculino, de --

.
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las cuales predomina las indirectas sobre las directas -

que en sexo femenino. ‘Las crurales son mas frecuentes en—
sexo femenino, ya que este’ tipo de hernias es propias de
la’ mujer ‘cémo:se’ muestran en los cuadros 5 y 6 (1 2,4, 6 -
16) . : )

Sobre el contenido del saco herniario, por lo general es-
ta vacio, pero en _caso contrario, puede contener epipldn,
grasa prevesicql, vejiga urinaria, apédice, colon, ovario
¥y ‘en-los casos raros. la existencia de uretero dentro del-

'shgo,'pbr lo 'que siempre hay que tener en mente estas po-

sibilidades al estar manecjando estos pacientes, teniendo-
mucho cuidado de no lesionar estos 6rganos al momento de
la diseceidn, cuadro 7, (10,11). Cuando se lesiona algu--
nas de las estructuras mendionadas se puede rcparar duran
te el acto quirdrgico, sin que quede secuelas, figura 21-
y 22.

Cuando existen demasiada tensidén entre los puntos de sutu
ras, siempre ser& importante un procedimeinto complementa
rio como lo es las incisiones de relajacidén como descarga
o bién, cuando el mufion queda demasiado bajo, realizar al
guna maniobra, como la de Barker y en caso de que exista-
sangrado en capa es necesario colocar un drenajc, de pre-~
ferencia cerrado como el dreno-vac, para evitar ccleccio-
nes como la formacién de hematoma o seroma, evitandose —-—
infecciones postoperatorias, por lo tanto, preveniendo po
sibles recurrencias de la hernia, cuadro 8 y 9 (20).

Cuando se realiza una cirugia en forma limpia sin trans—-
gresién en 1la técnicavcon buen manejo de los tejidos, no-
es necesario la utilizacién de antibidticos, aunque algu-
nos trabajos recomiendan el uso profilicticos de éstos ——
(27).
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8.~ Por todo lo expuesto anteriormente, considero que la com
binacién de estas dos técnicas de Mcvay y Bassini es bue
na; con resultados satisfactorios, ya que hasta el momen
to de terminar este trabajo, no se han detectados pacien
tes a través de la consulta externa de Cirugia General,-
que acuden a control con recurrencias.
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RECOMENDACIONES

Para que una técnica tenga resultados satisfactorios -
importante conocer la fisiopatologia del problema que se
a enfrentando y ademés'tener conocimientos anatémicos de
regién comprometida, por lo que se hacen las siguientes-

recomendaciones.

1.~

Reconocer la anatomia del canal inguinal, en particular
la estructura del transverso del abdomen.

Recordar que las relaciones anatémicas son relativamen-
te constantes, aunque las variaciones son la norma.

Identificar en el intraoperatorio el defecto herniario-
mediante deseccidn cuidadosa.

Diferenciar las estructuras u 6rganos que se encuentren
dentro del saco para evitar lesionarlos.

Considero que la combinacidén de estas dos técnicas es -
adecuada por los siguientes puntos: ¢s mas anatbémica, -
da mayor resistencia a la pared posterior, cierra el ca
nal femoral, con minima morbilidad, con recurrencias de
2% con la técnica de Mcvay a los S afios y de 15% con la
Bassini a log 9 afios por lo que dicha combinacién hasta
el momento los resultados han sido satisfactorios, no -
habiendo ain recurrencias, por lo tanto, recomendable -
como parte del arsenal quirdrgico en la solucidn de las
hernias inguinales directas, indirectas y las crurales,
aiin las recurrentes cuando los tejidos no esten demasia
dos disociados.
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