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. RESUMEN 

Actualmente no se ha logrado la estandarización de una o varias técnicas 

p·ara uso de primera Intensión en el tratamiento de la hernia Inguinal. En 

nuestro Hospital General "Dr. Gonzalo Casta/leda este tipo de 

padecimiento representa la primera caus.n de clrugfa electiva, por lo qué 

realizamos una revisión de la experiencia en la reparación quirúrgica de la 

reglón Inguinal en este Hospital. Realizando un estudio transversal, cllnlco 

y abierto. Investigando el tipo de hernia, lado de presentación, hallazgos 

transoperatorlos, técnica empleada en la reparación, uso de 

canalizaciones, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones y 

recidivas. 

Se Integraron 180 pacientes; 135 hombres 175%), 45 mujeres (25%1. 

Sometidos efectivamente a cirugía de la reglón Inguinal del periodo 

comprendido entre Enero de 1991 a Abril de 1994. Con rango de edad de 

14 a 84 años. Observando en los resultados que no hay diferencia en el 

lado de afectación. Al Igual que en la literatura mundial la hernia directa es 

mils frecuente en las mujeres (45%). la hernia inguinal Indirecta se 

presentó en 118 pacientes (65%). l.a técnica quirúrgica más empleada fue 

le de Me Vay 131 (73%1. Se utilizaron drenajes tipo penrose en 24 

pacientes (13.3%). 

les complicaciones mas frecuentes fueron: el hematoma 8 pacientes 

!4.4%1, dehiscencia de piel 2 (1.1 %), rechalo a material de sutura 4 
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(2.2%) y lesión de vejiga, edema, atrapamlento de cordón en una persona 

e/u (0.5% e/u). 

la tendencia en el Hospital es de reallzar la técnica de Me Vay sola o con 

alguna variante. No es recomendable el uso de penrose; estando sujeto 

solo a aquellos casos en que le disección de la reglón inguinal sea muy 

extensa o se tenga la evidencia de sangrado en cepa.· 

.. 
A más de tres allos de seguimiento solo se ha reponedo una recidiva. 



. SUMARY 

At tha prasant tima, tha stendardlzetlon of ona or severa! technlques for 

flrst intentlon Inguinal hernia repalr, has not been achlered yet. 

Thfs lllnes represents the maln motive for electlve surgery In our General 

Hospital "Dr. Gonzalo Castalleda". Therefora a revlew of surglcal 

exparlences In raparatlon of Inguinal reglan, has baen held In thls Hospital. 

Thls revlew Is a prospectivo, transversal, retrospectivo, cllnlc and open 

. study. We investlgated the types of hernia, sltuatlon, trensoperatlve 

flndlngs, technlques usad In the hernloplasty, the use of canalizatlons, 

hospltallzatlon time, complicatlons & recurrences. 

We lncluyed 180 patlents: 135 mate (75%) and 45 female (25~). wlth en 

age rete from 14 to 84 years old. These patlents were operated of electivo 

Inguinal hernioplasty, batween January 1991 and April 1994. The study 

revealed the followlng results: There Is no difference on the side of 

·affectlon. Accordlng to world literatura, the dlrect hernia Is most frequent 

in female· patlents (45%). lndirect inguinal hernia was present In 118 

patlents (65%). The most used surgical technique was Me Vays, 131 

patlents (73%). Penrose drainages were used in 24 (13.3%). The most 

frequent compllcations were: haematoma 8 (4.4%); skin dehiscence 2 

patients (1.1 %), rejection to suture material 4 patients (2.2%) and, 

bladder ln]ury, edema, trapplng of the spermatic cordon 1 patlent respectly 

(0.5%). 



Hospital tendency Is to use Me. Vay's technlque as a whole or 

modlffcatlons. lt Is not advlsable the use of penrose, unle811 In such cases 

when the dlsection of the Inguinal reglon Is very wlde or when there Is 

evldence .of stratum bleedlng. 

After more than three years of study, only a recurrence case has been 

reported . 

. . 



s 

ANTECEDENTES 

La hernlaclón Inguinal (del griego "hernias•, vástago o yema!, que aparece 

· como un bulto en la Ingle, fue Inmortalizada en mármol por los antiguos 

griegos y también mencionado en un papiro egipcio en 1500 a.c. en la 

escuela de Alejandría, para el tratamiento de las hernias se empleaban 

vendajes muy ajustados. como puede observarse en una estatuilla fenicia 

(900 a.C.) con hernia Inguinal bilateral. los primeros m~dicos griegos ya 

conocían la reducción y la transiluminaclón, que utilizaban para diferenciar 

las hernias de los hidroceles; para reparar la estrangulación, recomendaban 

la taxis. Celso, enciclopedista griego. emigrado en Roma, en (25 d.C.) 

relata las primeras experiencias de la Escuela Hipocrática, que entonces 

era la base de la medicina romana. los enfermos solían llevar bragueros y 

ei dolor era una Indicación para la clrugla, en especial en el joven, aunque 

no en las grandes protruslones, ni cuando aparecían síntomas de 

estrangulación. Para la operación, so disecaba el saco herniario para 

separarlo del cordón espermático y eliminarlo, dejando la herida abierta 

para que se desarrollara granulación. Las heridas grandes se cauterizaban 

para estimular la formación de cicatriz. El concepto de rotura empezó a 

concretarse en los escritos de Galeno (130-120), quien sin haber disecado 

el cuerpo humano, escribió un tratado do anatomía. Para él, la hernlación 

se producía por la rotura del peritoneo con estiramiento de la aponeurosis 

V músculos superpuestos. Pablo de Aogina (700), el último de los 

escritores clásicos griegos, estableció la diferencia entre herniación 

Inguinal Incompleta (bubonocele} y la forma completa (h'3rnla escrotal}, 
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recomendando para esta última la ligadura del saco V cordón espermático 

con amputación del testlculo. 

Después da la calda de Roma, Is Iglesia Católica prohibió el ejercicio da la 

cirugía (ecclesla abhorret a sanguina) que entonces se dejó a cargo da los 

barberos, verdugos y cortadores Itinerantes. La Ignorancia de estos 

individuos, autodidactas que transmitían sus secretos de padre e hijo, y su 

, Incapacidad para leer el latln o el griego les impidió .aprovechar la sabldurfe 

de los antiguos maestros. De cualquier modo, muchos tratados se 

perdieron y sólo se recuperaron aquellos que pudieron retraducirse del 

arábigo, después de la conquista del Islam. (1, 2, 3) 

En 1478, en Florencia, el Popa Nlcolés V, redescubrió la obro da Celao v le 

publicó en latín. En le Edad Media, la hornlaclón ara tratada principalmente 

con el porte de bragueros. También se recurría a la castración junto a la 

flgadura simple del saco, con excisión o sin ella ("operación real", asl 

llamada porque permitía preservar la futura generación de súbditos pare el 

rey). En al mismo concepto, estaba basado al punctum eureum (o puntada 

real), que rodeaba el saco v el cordln espermético con un hilo de oro pare 

tratar de detener y empujar hacia adentro la viseara sin sacrificar el riesgo 

sanguíneo del testículo. Por último, se apllcaban caústlcos o se 

cauterizaba la herida para provocar la formación de cicatriz, que se 

pensaba podla ser fortalecida por lil Infección. En 1363, Guy de Chaullac 

escribió su "Chlrugra Magna• v por primera vez se establece la diferencia 

entre las hernias inguinal y crura!; así mismo, elabora el método de 

reducción de la lncarceración mediante taxis, fa cual re&lile con los 
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pacientes en posición de Trendelenburg. Aunque los cirujanos-barberos, 

enin despreciados por la profesión médica, uno de ellos hizo valiosas 

aportaciones a la hernlologla en 1556. En este ai'lo, Franco, un suizo, 

recomendaba cortar el principio de la estrangulación utilizando una gula 

acanalada para proteger al Intestino el cual volvía a colocarse en el 

abdomen empleando un lino delgado. (1, 31 

Después del Renacimiento, las prácticas ¡Je autopsias y disección 

anatómicas se extendieron por toda Europa, y los conocimientos acerca de 

la hernlaclón Inguinal se acumularon con gran rapidez. En 1700, Littre, 

observa un divertículo de Mexkel en un saco herniario. En 1 731, 

Gerengeot, describe un caso parecido que afocta al apéndice. Helter, en 

su monografía, hace una diferenciación entre los trastornos Inguinales 

directos e Indirectos. Esto ya habla sido demostrado por Casper Stromayr, 

un cirujano cortador alemán, quien Insistía en la Inutilidad de sacrificar el 

testículo en caso de hernlación Inguinal Indirecta. En 1793. Gimbernet 

describe el ligamento que lleva su nombre y aconseja seccionarlo en la 

hernie crural estrangulada en vez de la Incisión hacia arriba del ligamento 

de Poupart, que en algunos pacientes provoca hemorragias graves. En 

1785, Richter publica en caso de enteroc~le parcial v John Hunter subraya 

la naturaleza congénita de algunas hernias Inguinales Indirectas ar observar 

la túnica vaginalis (túnica serosa del testículo). En 1814, Scarpa, describe 

la hernia por deslizamiento. Esta era anatómica culmina a principios del 

siglo XIX, con la descripción completa del conducto inguinal. A pesar de 

estos lmpor1antes avances y de la introducción de la anestesia en 1846, la 

reparación quirúrgica no progresó mucho durante la primera mitad del siglo 



XIX, ya que todos los Intentos pera abrir el conducto Inguinal se 

complicaban con septicemia grave y recurrencla de le hernia. 

Con el descubrimiento de la jeringa hipodérmica, verlos cirujanos 

empezaron e inyectar sustancias escferosentes con resultados 

desastrosos; también se emplearon agentes ceóstlcos y clavos Insertados 

(en sedal) en el conducto Inguinal pare estimular la Inflamación (y 

, septicemia). Le presión extorne se hacía aplfcando bloques da madera para 

mantener la adherencia con la esperanza de que la piel Invaginada no se 

gangrenara. (4) 

ERA DE LISTER 

~¡ 1 2 de agosto de 1865, Joseph Listar, profesor de cirugía de la Glasgow 

lnfirmary, trató una fractura abierta de la tibia con apósitos empapados en 

ácido carbólico no dilufdo. La herida curó per prlmem (por primera 

intención), como ocurrió en los siguientes casos tratados de manare 

similar. Lister empleó el fenol alentado por los trabajos de Pasteur sobre le 

esterilización de les eguas negras y, en 1867, publfcó el resultado de su 

trebejo. En 1870, Listar operó un caso de unión defectuosa de una 

fractura de cliblto utilizando pulverizaciones con fenal y la herida curó por 

primera Intensión. Al ei'lo siguiente, se atrevió a abrir la articulación de una 

rodilla Intacta. En el servicio de Listar, fa mortalfdad durante los tres ai'los 

anteriores a la introducción de la antisepsia en casos de amputación 

llegaba al 46 por ciento, después, el índice disminuyó al 15 por ciento. 

Aunque Listar era cfruJano ortopedista y nunca abrió una cavicfed 



abdomlnal, su obra atrajo a estudiosos de todas partes del mundo, y éstos 

fueron pioneros de la cirugía abdominal moderna, en la cual, por supuesto, 

se Incluyó la hernlologra. 

En 1871, en Estados Unidos, Merey, suu primer alumno estadounidense. 

publlcó un traba)o original sobre la hernlografra antiséptica. Marcy separó 

dos hernias Inguinales directas lncarc~radas, subiendo los sacos no 

abiertos más arribe del anillo externo, s~turando posteriormente el anlllo. 

En 1878, el mismo autor Informó que le hernia habla recidivado en uno de 

los pacientes que sobrevivió más tiempo. En Inglaterra, St"61e (1874), 

informó haber realizado una operación similar como "curación radical" en 

este caso, después de desbridar el anillo externo se hizo una sutura 

profunda alrededor del cordón espermático con la esperanza de estrechar 

y fortalecer el anillo Inguinal ("los dos anillos estaban muy cerca uno del 

otro, debido a la presencia prolongada de la hernia"). Aquí también, ante 

el temor de provocar peritonitis no se abrió el saco peritoneal. 

En 1876, en Alemania, Czarny describió un procedimiento que consistía en 

bajar el saco a través del anillo externo y seccionarlo, dejando que el 

cuello ligado se retrajera e Invirtiera a nivel del anillo interno. En Suiza, 

Kocher hizo un trasplante anterolatoral de un saco que estaba muy 

apretado por la sutura que atravesaba la aponeurosis oblicua externa. (21 

Kocher atribuyó la idea de la técnica a Richter, y todo el método se realizó 

a traVés del anillo Inguinal externo. Así mismo, en Escocia, Macewen 

(1886) operó a través del anillo externo, pero dobló el saco peritoneal 
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fijándolo alrededor del anillo Interno para qua actuara como corcho, con 

algunas suturas profunclas para cerrar el conducto Inguinal. Luces 

Champlonlere, otro seguidor de Listar qua lntrodujQ la antisepsia en 

Francia, fue el prlmaro (1881), en seccionar la aponeurosis obllcua 

externa, abrir el conducto Inguinal e Incorporar-Imbricar el techo en el 

cierre. Como otros autoras no publicó la descripción de su operación, sino 

hasta después de 1892. En este ceso, le extirpación del saco se hizo bajo 

, v.lslón directa, llevándolo hasta el anillo Inguinal Interno. 

Por desgracia, todos estos procedimientos no cumplían con el objetivo de 

curación radical da la herniaclón Inguinal, y muchos recordaban las 

primeras técnicas de los griegos y romanos. Así, por ejemplo, en 1883, 

Krasker sugirió la castración en algunos pacientes. Cuando en 1890, 

.Billroth hizo una revisión da la experiencia europea y Bull hizo lo mismo en 

Estados Unidos, la mortalidad por septicemia, peritonitis, hemorragia y 

algunos errores de tácnlca operatoria era significativo (de 2 a 7 por ciento) 

El índice de recurrencla al cabo de un ai'lo oscilaba entre el 30 y al 40 por 

ciento, después de cuatro ellos aumentó casi al 100 por ciento ( 130 a 136 

por ciento en las serles del propio Bull). La mayoría de los cirujanos 

estaban tan desalentados que, después da la extirpación d9! :o;aco, solían, 

como los antiguos, dejar abiertas las heridas para lograr la curación por 

segunda Intención (procedimiento de Me Burney), confiando en que la 

cicatrización impedía la recurrencla. También eran apllamenta utilizadas las 

inyecciones de corrosivos escaróticos y el porte da bragueros. El mismo 

ailo que se publicaron estos deplorables Informas, al trabajo da Basslnl, 

que hizo época disipó de repente el desaliento de los cirujanos. (2, 5) 
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CONTRIBUCION DE BASSINI 

Edoardo Basufnf, después de Intentar las diferentes cirugías para la 

curación radicar de la hernia, incluso, la sutura subcutánea de Wood 

0863), con disección de la aponeurosis del escroto desde la Ingle, 

encontró que todas eran defectuosas. La sofucfón que propuso no fue la 

obliteracfón del conducto con suturas profundas en los anfflos, sino su 

reconstrucción ffsfológfca, vofvfendo a creer los orificios interno y externo 

con las paredes anteriores y posteriores. En 1884, efectuó su primera 

operación, y en abril de 1887, presentó su descripción a la Statlon 

Surgfcal Socfety en Génova. Más tarde, en el mismo año, presenta un 

Informa sobre 72 operaciones y, en 1888, publica su tercer artículo sobre 

el tema. 

Bassfnf, no sólo suturó el tendón conjunto al ligamento Inguinal, sino que 

su "triple capa" Incluyó también fa fascla vertlcalis de Cooper (aponeurosis 

transversal), fa cual fue dividida desde el pubis hasta unos 2.5 centímetros 

más allá del anillo Inguinal Interno. Para la ligadura alta, después de 

penetrar en el espacio retroperltoneaf, se hacía fa disección del saco 

perftoneal hasta fa fosa Ilíaca. En el extremo Interno de la reparación, fes 

suturas Incluían las vainas del recto anterior. Bassini, insistía en la 

necesidad de cerrar el piso desde abajo hacia arriba para restablecer el 

mecanismo valvuliforme. La técnica quirúrgica tenía muchos aspectos 

originares como el restablecimiento de la oblicuidad del trayecto, el uso de 

la aponeurosis transversal, el uso de fa vaina del recto, las reparaciones 

bilaterales, el tratamiento del crlptorqulsmo y el empleo d'9 puntos 
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separados de seda. También fue el primero en presentar un número 

Importante de Intervenciones quirúrgicas con estrecha vigilancia a largo 

plazo. Sus índices de mortalidad e Infección eran las mejores obtenidas 

hasta la fecha. Sólo raras veces utilizaban drenes y suprimió por completo 

el porte de bragueros durante el postoperatorlo. También aconsejaba a sus 

pacientes que empezaran a caminar lo más pronto posible después de la 

operación. Hubo algunos que intentaron arrebatarle la prioridad del 

, s>rocedimlento en favor de Merey o Halsted, pero, un anélisls riguroso de 

le obra de estos 'cirujanos, no aporte prueba alguna. (2, 5, 6) 

En 1892, Marcy publicó su libro clásico sobro las hernias donde describe 

su técnica de reparación del anillo Inguinal profundo y ademas presenta 

una traducción del francés del procedimiento de cellotomra realizado por la 

.herniación Inguinal en 1749. Justo antes, Bassini hebra iniciado le era 

moderna de la hornlologra. Para las hernias umbilicales; los cirujanos 

ingleses recomendaban la sección abdominal en la linea media y 

posteriormente, para las Inguinales. A principios del siglo XX, esta 

procedimiento fue recomendado para las hernias por deslizamiento. En 

1919, Laroque describió una incisión transperltoneal superior de soporte 

combinada con fa reparación de Banslnl. Al mismo tiempo, Me Voy 

comentaba que el ligamento lllopúblco no sería lo bastante fuerte para 

servir como anclaje, va que sólo era un remanente de piso debilitado del 

conducto inguinal, protegido por los ligamentos inguinal y lacunar 

sobrepuestos. No podía emplearse una incisión de relajación en la vaina 

del recto anterior, debido a la posibilidad de provocar una hernia 

postoperatorla a través de la Incisión. la incisión de Nyhus, centrada sobre 
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el borde externo del músculo recto no proporcione visibilidad suficiente del 
' trlllngulo de Hesselbach. Después Nyhus recomendó no utlllzar la vía 

preperltoneal para la hernia directa • 

. Me Vay v Nyhus, consideraban que la vía preperltoneal es la técnica de 

elección para la hernlación crural, ya que no se lesiona el conducto 

Inguinal. (7, 8, 9) 

TEORIA SACULAR 

Debido a que la mayor parte de las hernias Inguinales tienen un saco 

perltoneal permeable, que, en algunos casos, es continuo con la túnica 

serosa del testículo, la teoría de la herniaclón congénita fue ganando 

Importancia y tuvo cierta Influencia sobre la corrección quirúrgica, en 

especial en el paciente Joven. Así, se consideró que la excisión del saco 

ere curativa y, por lo tanto, no era necesario suturar las capas musculares, 

ya que podría obstaculizar el macanismo del esfínter protector (obturador). 

A principios de este siglo, Russell cirujano pediatra Autraliano, propuso v 
promovió como explicación de todas las hernlaclones la teoría secular, que 

"rechaza la posibilidad de adquirir una hernia en el sentido patológico" v 
sostiene que "la presencia de un divertículo peritoneal congónito es un 

antecedente necesario en todos los casos". Al referirse al desarrollo 

muscular de lo pared abdominal, Russell decía: "podernos tener un 

peritoneo funicular abierto con músculos bien formados, podemos tener 

músculos congénitamente débiles con peritoneo funicular bien cerrado y 

podemos tenerlos por separado y juntos en graduaciones Infinitas". la 

... 
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herniaclón directa sin le presencia de saco perltoneal se consideraba 

secundarla a una deficiencia congénita da las capas musculoaponeurótlcas 

y en particular, a una falla en el origen del lfgamento Inguinal o en la 

Inserción sobre la rama superior dol pubis. 110) 

las pruebas que apoyan esta hipótesis Incluían ló observación de Choquet, 

hecha en 1817, de que el proceso vaglnal (con3ucto do Nuck) raras veces 

, o.staba cerrado al nacer. Las autopsias demostraron una frecuencia entre el 

10 al 20 por ciento de sacos lndlretos en hombres que nunca tuvieron 

hernias durante su vida, en 1 O al 20 por ciento de los pacientes con 

herniaclón Inguinal unilateral v cuyo otro lado so operó de manera rutinaria 

se encuentran sacos vacíos. Esta hernia Inguinal Indirecta con túnica 

serosa continua (tipo congénito) tlona la misma frecuencia en niños y on 

adultos, v siempre so encuentra dentro do las estructuras del cordón 

espormlltico. El testículo no descendido, también so relaciona con la 

horniaclón Inguinal. Como os do esperarse que el trastorno congénito en la 

Inserción del tendón conjunto sobre el pubis sea simétrica, esto concepto 

también explica la tendencia a la bilatoralldad de la hornlación directa. Un 

defecto congénito on el tendón conjunto produce un tipo dlvertlcular de 

herniaclón directa. !11 l 

En uno do sus trabajos, Russoll soi'lala que "la manera decisiva v absoluta 

do comprobar el orígon secular en cada caso de hernia os quitar el saco. SI 

la hernia no recidiva, entonces la causa debo haber sido el saco". la 

experiencia ha demostrado qua, aunque la simple remoción del saco en 

adultos con herniaclón Indirecta puede curar un nllmero apreciable de 
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casos, el índice de recurrencla sigue siendo bastante alto. En la mayor 

parte de los casos de hernia directa no hay saco perltoneal, ya que la 

hernlaclón directa se ha vuelto mucho más frecuente debido a la 

prolongaclón de la vida de la población y e otros factores, Incluyendo el 

tabaquismo. La táctica para corregir les hernias se ha despiezado del saco 

hacia la reparación de las capas profundas. ( 121 

Recientemente se obtuvieron excelontas resultados con la prótesis de 

plástico (en especial Marlex), Introducidas por Usher en 1956, y que son 

compatibles con los tejidos, aún en presencia de Infección. Estas prótesis 

son muy utlllzadas hoy en día para fa reparación de hernias directas y 

recurrentes. Por último, algunos Investigadores están empeñados en 

aclarar el mecanismo causante de la debllldad adquirido de la aponeurosis 

transversal observada en la harniaclón Inguinal y, más específicamente, en 

la de tipo directo. (5, 131 
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INTRODUCCION 

HERNIA 

"PROCIDENCIA DE UN ORGANO O 
PORCION DE TEJIDO A TRAVES DE 
UN ORIFICIO PARIETOABDOMINAL 
ANORMAL" 

HERNIA INGUINAL INDIRECTA 

Esta hernia característica y frecuente es de origen congánlto. La 

persistencia de la abertura del proceso vaginal (conducto de Nuck) 

embrionario es la condición necesaria para que se forma el. saco herniario 

por dilatación. Al principio, este saco siempre se encuentra en el interior 

ifel cordón espermático. Una hernia grande de este tipo distiende de 

manera exagerada el cordón ensanchado y en el fondo del saco puede 

observarse la grasa circundante. 

En la mujer también existe un proceso vaginal fatal a lo largo del ligamento 

redondo. En grupo de 500 mujeres jóvenes normales, examinadas 

mediante una salplgografla y material para contraste adicional pera 

hernlografíe complementarla, se encontró un proceso vaginal abierto, pero 

todavía no dilatado en 25 do ollas. En cuatro, los procesos eran bilaterales 

y en 15 la herniografía reveló hernias Indirectas totalmente desarrolladas. 

En la mujer una pequei'la de este tipo suele llamarse dlvertllo de Nuck. 
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En los hombres también se encuentran conductos abiertos estrechos 

·semejantes en el padecimiento llamado hidrocele comunicante, quo en 

realidad, es un tipo de hernia Indirecta. En les mujeres los peque/los sacos 

de este tipo en el Interior conducto Inguinal, suelen tener contornos 

Irregulares, lo cual Indica tendencia a la obliteración. 

El mejor criterio pera determinar si el saco es de tipo indirecto es la 

presencia da un contorno lateral del saco Intacto continuo, Incluso desde 

el franco, hasta adentro del conducto Inguinal. SI el saco fuera de tipo 

directo, pero apuntando en dirección lateral, se verla una muesca a nivel 

de los vasos epigástricos Inferiores. Estos vasos dan vuelta alrededor do 

las hernias directas. Hecho sorprendente e menudo so encuentran hernias 

grandes de tipo Indirecto que no ore palpables durante la exploración. Los 

síntomas de estos pacientes son dolor y sensación de plenitud en la ingle . 

. (5, 6) 

HERNIA INGUINAi. DIRECTA 

Estas hernies emergen por la pared posterior del conducto Inguinal, 

también llamado triángulo de Hesselbach. La base de este triángulo esta 

por encima del ligamento Inguinal y el triángulo se localiza en la porción 

Interna de los vasos epigástricos Internos. En su ledo interno está dividido 

en dos fosas separadas por el pliego umbilical externo y cuyo aspecto es 

muy variable. A diferencia de las hernias Indirectas, en el aspecto de las 

hernies directas si hay grandes variaciones. Por lo general, son adquiridas 

como una dilatación y protruclón de una o de ambas fosas Internas 
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originales. En la mayor parte de los casos son de base ancha, aunque en 

algunos pacientes son dlvertlcullformes con cuellos estrechos, lo cual 

puede ser Indicación de riesgo de lncarseraclón. 

la· naturaleza adquirida de estas hernias a menudo se sel'lala por un 

controno irregular del saco y de varias prominencias de tipo· divertlcular. 

(14, 15) 

Algunas veces, el Interrogatorio en estos pacientes revelan antecedentes 

de traumatismo único o repetido con estiramiento exagerado en la Ingle. 

Un signo bastante común de dicho estiramiento es le dislocación medial 

del pliegue umbilical externo. Muchas veces, las hernias directas son 

dobles o múltiples separadas generalmente por el pliegue umbilical. En 

.estos casos, el pliegue epigástrico puede ser más profundo, debido a la 

dilatación adquirida de la fosa externa que contiene el anillo Inguinal 

Interno. 

En ocasiones, es difícil diferenciar las hernias con cuellos estrechos 

situadas en sentido lateral de las hernias Indirectas o de las hernias 

crurales. la hernia directo protuve hacia adelante sobre el ligamento 

inguinal a diferencia de la hernia crural que emerge detrás y por debajo de 

dicho ligamento. 
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HERNIA CRURAL 

Una lndl~aclón Importante para efectuar la hernlografla es el diagnóstico y 

evaluación de la hernia crural. La cual se desarrolla por debajo del 

llgamento Inguinal a través de un conducto crural abierto que, en casos 

normales, sólo es un espacio potencia! del lado Interno de la vena femoral. 

Esto forma la parte más Interna de la laguna vascular y sus alrededores 

ligamento solos suelen predisponer a la lncarceracfón. Por tanto, se ha 

Insistido mucho en la necesidad de diagnosticar este tipo de hernias en su 

etapa preclínlca. 

Por lo general, el saco bien desarrollado tiene forma de pera con cuello 

estrecho en el conducto crural por motivos anatómicos, la entrada al 

cuello tiene forma de embudo y se ubica en el borde superior al hueso 

pubiano. Esta posición se conserva en las proyecciones oblicuas, que 

también revelan su curvatura por debajo del ligamento inguinal y que es 

diferente a lo qua ocurre con la hernia directa, cuya curvatura es anterior a 

tal ligamento. 

A veces, en las mujeres se encuentran hernias crurales de base ancha. La 

presencia de este tipo de hernias puede atribuirse a que la pelvis es más 

ancha. Un factor Importante es la acumulación de grasa en este sitio tan 

vulnerable; muchas veces durante la cirugía, las hernias crurales aparecen 

rodeadas de grasa. También son frecuentes las llamadas longuetas 

adiposas que son formaciones preperitoneales y mediales a la vena 

femoral, y las cuales durante el esfuerzo son empujadas hacia abajo a 
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través del anillo crural, pudiendo observarse ocasionalmente en las 

hernlograflas. En algunos pacientes puede haber confusión clínica entre 

ganglio Inguinal agrandado y hernia crural. El examen hernlográflco 

permite visualizar esta última y establecer el diagnóstico. Las hernias 

crurales son llls más posteriores de todas las hernias Inguinales V por 

tanto, muchas veces el materia! de contraste las llena mientras el paciente 

está en posición supina durante la Inyección. Esto puede ser útil para el 

, d!agnóstlco diferencial, ya que otros tipos de hernies que emergen en 

sentido ante.rlor al ligamento Inguinal no se llenarán en esta posición. (3, 

14) 

Es difícil distinguir las hernias lncarceradas de aquellas que va son asiento 

de un fenómeno de estrangulación, suelen considerarse ambas como 

~rgenclas quirúrgicas. 

Las hernias incarceradas pueden producir obstrucción Intestinal, o no; 

pero, prácticamente todas las hernias de Intestino que llG¡¡an a la fase de 

transtornos vasculares originan síntomas y signos de obstrucción 

intestinal. 

Existen dos excepciones a esta regla, que son la hernia de Alchter (cuando 

sólo está afectado un lado de la pared Intestinal) y la de Llttre 

(incarceración y estrangulación de divertículo de Meckel). En cualquier 

paciente con signos v síntomas do obstrucción Intestinal, deben explorarse 

cuidadosamente todos los posibles focos herniarios, recíprocamente debe 

buscarse con todo cuidado una obstrucción Intestinal en cualquier 



21 

paciente portador de una· hernia lncarcerada o estrangulado. La 

eatrengulaclón Intestina! es mt!s de temor en las hernias femorales, 

Inguinales Indirectas y umbilicales, porque los sacos herniarios 

correspondientes tienen un cuello m6s estrecho, rodeado generalmente por 

anlllos rlgldos. 

Como regla, las hernias Inguinales directas presentan sólo un cuello ancho 

y es rara la lncarceraclón con sus complicaciones. 

Es Importante diagnosticar una estrangulación inminente o real, pues 

significa que deben tomarse medidas de .urgencia (Intervención Inmediata). 

Son signos de pellgro el dolor en la reglón de la masa herniaria, y en 

particular la hlpersenslbllldad a la polpaclón. 

Un cambio brusco de situación, de una hernie reducible e una que no 

puede reducirse, con cambio de color de los tejidos superficiales, debe 

considerarse también como signo de estrangulación. Si no hay signo de 

estrangulación, una hernia incarcerada reciente, pueda reducirse 

cuidadosamente, aplicando sobre la masa, una presión ligera, pero 

continua. En ocasiones, el contunldo Intestinal puede ser devuelto a la 

cavidad abdominal, sin que el intestino se separe de le bolsa perltoneal; se 

habla entonces de una reducción en masa. Debe seguirse observando al 

paciente durante cierto tiempo ·después de la reducción, hasta estar 

seguros de que la funciones Intestinales se han normalizado. (9, 16, 1 7) 
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HERNIA INGUINAL.CRURAL (FEMORAL) 

Burtón, fue el primero en utlllzar esta técnica que corresponde a una 

protruslón lntundlbular ancha, Incluyendo a la foi;a lntarne directa V da le 

fosa femoral; su prominencia Inferior se dirige un poco lateral hacia le vena 

femoral. En esto tipo Intermedio de hernias, cuando se hace la prueba de 

flebográflca femoral casi siempre se encuentra cierto grado de 

, c.omprenslón de fa vena femoral por el saco herniario durante el esfuerzo 

por lo general, estas hernies Incipientes se encuentren en hombres jóvenes 

que realizan trabajos pesados v presenten dolor en fa Ingle, pero sin signos 

clínicos de hernie. Los síntomas suelen mejorar o desaparecer después de 

fa hernloplastía v reconstrucción de fa fosa femoral en dirección medial a la 

vena femoral v a la pared posterior del conducto Inguinal. Sin embargo, 

.rara vez encontremos a ambos componentes como hernies verdaderas; las 

más de les veces uno es dominante v deba ser reparado. (17, 18) 

HERNIA RECURRENTE 

Los síntomas persistentes o recurrentes después de la Intervención 

quirúrgicas son indicación importante pera realizar le herniogrefía, 

aproximadamente en el 60 por ciento de estos casos, encontramos algún 

tipo de hernia nueva. Sin embargo, algunas hernies Indirectas 

característica, v por tanto, no podían conslderarsfl como verdadera 

recurrencla, :ilno más bien como la dilatación da un proceso vaginal 

abierto que no se habla detectado durante la cirugía anterior. También ere 

frecuente fa situación opuesta, o sea que fa primara operación se hacia 



para tratar una hernia Indirecta y la llamada recurrente era una hernia 

directa comprobada desdo el punto de vista hornlogréflco. Por lo general, 

las recidivas verdaderas eran directas y do tipo dlvorticular. con cuello 

estrecho do seco. Como este tipo emerge a través del tejido clcatrlzal 

duro, siempre existe el peligro de lncerceraclón. (8, 9, 19, 20) 

HERNIA POR DESLIZAMIENTO 

Por definición es una hernlaclón do una asa Intestinal o de la vejiga qua 

esta rodeada, solo parcialmente, por un pliegue del peritoneo. La 

hernlaclón es posible debido al e11tado y a la situación anatómica del colon 

v de la vejiga, que son estructuras ratroperltonaalas en sus posiciones 

cercanas a la Ingle. La exageración de asta posición pueda predisponer al 

deslizamiento de una ese Intestinal por debajo y por delante del peritoneo 

en la Ingle. La presencia de hernia palpable y reducible que contiene 

Intestino es una razón válida para sospechar una hernia por deslizamiento, 

aunque sólo haya un saco pequai'lo para llenar o no exista. Otro signo as 

la falta parcial por contorno de la fosa tan especial en la mitad externa de 

la Ingle. En cambio, puede verse el contorno extorno de una asa intestinal 

que corresponde al sitio de fa hernia palpable. El enema con bario da colon 

dascu.brlré la naturaleza de la hernia. En algunos casos, fa porción 

Intestinal deslizante salió en fa hernia después de vaciar todo el intestino. 

(16) 
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FISIOLOGIA DEL CONDUCTO INGUINAL 

En el Individuo normal Intervienen dos mecanismos para conservar ar 

conducto Inguinal en su estado normal, evitando que las vísceras 

abdominales penetren en el anillo profundo. 

En primer lugar, existe la acción do esflnter de los mllsculos transverso del 

, abdomen y oblicuo menor al nivel del anillo profundo. Dicho anillo está 

unido al transverso del abdomen por el ligamento de la fascla transversalis, 

que refuerza sus bordes Interno e Inferior. Cuando se contrae el transverso 

del abdomen, desplaza hacia arriba v fuera dicho ligamento cerrando el 

anillo profundo alrededor del cordón, a la vez que desplaza el propio anillo 

hacia arriba y afuera contra el plano formado por el oblicuo menor. Para 

.que tenga lugar esto efecto, deben poderse deslizar la fascla trasversalls y 

sus equivalentes, entre los músculos oblicuo mayor y menor. Cualquier 

intervención quirúrgica que tenga como resultado fusionar la fascia 

transversalis o el anlllo profundo con afglln plano fijo més superficial, por 

ejemplo el ligamento inguinal, suprimirá la acción de esfínter del transverso 

del abdomen. El segundo mecanismo que .p&rmlte cerrar el conducto 

inguinal es la acción obturadora del arco aponourótlco del transverso, que 

en estado do reposo normal presenta una concavidad Inferior, la cual so 

endereza V aplana al contraerse el transverso del abdomen y el oblicuo 

menor. 

Se piensa que la hernia inguinal directa se debe lnlclalmenta a una posición 

demasiado alta del arco aponeurótlco del transverso, de modo que al 



entrar en tensión los mósculos del abdomen v al descender el arco, no 

alcanzan los ligamentos Inguinal e lleopóblco, creándose así una zona débil 

en el piso del conducto Inguinal, donde sólo queda la fascla transversalls. 

Se han atribuido a esta malformación "congénita" las hernias recurrentes 

despuéa de varias Intervenciones, e Incluso, todas las hernias directas. (2, 

11) 

Se considera que la hernias Inguinales, tanto Indirectas como directas, se 

originan en variantes, como saco preformado o fondo de 11aco vaginal de 

la primera ':I falta de la acción de cierre del arco aponeurórico transverso 

del abdomen en las óltlmas. En los adultos con hernias Inguinales se 

observó que las vainas do los rectos cercana a estas lesionas eran más 

delgadas de lo normal, se cultivaron flbroblastos de la vaina do los rectos 

anteriores de pacientes con hernias o sin ellas. La proporción de 

proliferación celular fue menor por un factor de 50 por ciento en los 

pacientes con hernia. 

Se efectuaron otros estudios, y los resultados Indicaron una reducción de 

la síntesis de colágena como parte del proceso etiológico en el desarrollo 

de hernia en el adulto. 

Para lograr la cicatrización adecuada de la hernia son necesarias la 

reacción fibroblástica v la oxigenación; este mecanismo corresponde a una 

serie ordenada de modificaciones postraslacionales con polimerización y 

enlaces cruzados de las flbrillas de la colágena como etapa final. El 

equilibrio continuo entre síntesis de colágena v lisis enzimática durante 
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aproximadamente un allo, hasta que el proceso de remodelaclón de lugar a 

una estructura aponeurótfca estable. 

A fin de estimular la flbroplasla es necesario hacer una Incisión en la pared 

posterior. la Intervención simple o pJlcaclón significa que la reparación 

deberá depender del material de sutura y del tejido cfcatrfzal 

desorganizado. En los cultivos tisulares, los flbroblastos están dotados de 

, movilidad y prefieren les superficies lisas e las que pueden adherirse para 

depositar su colágena y proteoglucanos. la Incisión y la superposición 

efectuadas sin tensión producen una doble unión que evitará la Inhibición 

por contacto de la aproximación borde a borde. 

Aunque es una célula robusta, el flbroblasto necesite una tensión de 

.oxigeno de 1 O a 20 torres para la hJdroxllacJón suficiente de prollna y 

llsJna. Le ausencia total de tensión sobre le lfnea da sutura es 

indispensable para la reparación. la técnica que siempre requiere Incisión 

de relajación no es adecuada desde el punto de vista fisiológico, aunque 

anatómicamente pueda ser correcto utilizar estructuras en el Interior de las 

láminas fascia transversalls/aponeurosis transversa del abdomen. ( 15, 21) 

DIAGNOSTICO Y FRECUENCIA 

Habitualmente, les hernias se diagnostican por exploración ffsJca más que 

por interrogatorio. Para la exploración de la Ingle, conviene que el médico 

se encuentre sentado en una sflla baje fente al paciente de pie. La . 

exploración comprende: al Observación de Ja Ingle buscando una masa 
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cuando el paciente tose o pone en tensión los músculos del abdomen, de 

preferencia en Inspiración fija; 2) Repetición de la maniobra anterior 

Introduciendo el índice en el anillo superficial para palpar masas o recibir 

una sensación de presión (es Importante recalcar que el anillo superficial 

dilatado, sin masa palpable o sin presión, no debe hacer pensar en hernia) 

v 31 Repetición de las maniobras anteriores en el paciente en decúbito 

supino. 

El cirujano puede establecer un diagnóstico preciso en el quirófano v 
recurrir a la técnica de reconstrucción indicada, va sea por hernia directa o 

Indirecta. Sin embargo, es preciso distinguir las hernias femorales de las 

Inguinales durante la exploración, pues en estos casos es necesaria una 

Intervención. distinta. Es un error común no advertir la presencia de una 

hernia femoral a la palpación. SI la masa se encuentra por debajo del 

llgamento Inguinal, la hernia es femoral; si se encuentra por arriba, es 

Inguinal. Pueden encontrarse en la Ingle otras masas que no deben 

confundirse con hernias, a saber: 1) Adenitis Inguinal, 2) Testículo 

ectóplco. 3) Hidrocele del cordón. 4) Absceso del psoas. 5) Adenitis 

femoral v 6) Várlces de safena. 

FRECUENCIA: Es dificil obtener cifras exactas respecto a la frecuencia de 

las hernias. Las estadísticas mencionan que aproximadamente 15 por 

1000 de la población estudiada se encuentra con hernias. Esta misma 

fuente menciona que este problema puede traducirse por la pérdida anual 

de 40 millones de días de trabajo. Es más frecuente en el hombre y casi 

50 por ciento de todas las hernias son de tipo lnguinlll indirecto; 25 por 



ciento corresponden a hernias lngulnalea directas que suman un total de 

75 por ciento, de las cuales el 86 por ciento d<:l todas las hernias de la 

Ingle se encuentran en hombres, aunque el 84 por ciento de todas las 

hernias femorales son propias de la mujer. (2, 13, 171 

REPARACION DE SHOlJLDICE 

, La reparación de Shouldlce para hernia Inguinal se hace mediante un 

abordaje anterior en lfnaa con el conducto Inguinal. En más del 95 por 

ciento de todas las operaciones se haca anestesia local considerando un 

aspecto esencial de la técnica. (15, 22, 23) 

ETAPAS DE LA OPERACION: 

La incisión cuténea, que mide 10 a 15 centímetros se traza en la linea del 

conducto Inguinal y puede ser recta o un poco convexa hacia abajo. 

Comienza dos a tres centfmatros debajo y por dentro de la espina 

anterosuperior y termina exactamente antes del tubérculo pubiano. 

Respetándose en todo lo posible los vasos pudendos externos superficiales 

en particular en las reparaciones bilaterales, para reducir al mfnimo el 

edema en el post-operatorio. Por fuera se Identifica la superficie del 

oblicuo externo, se Infiltra más anestésico local en su profundidad y se 

visualiza toda la superficie de la aponeurosis hasta el anillo externo. En 

esta etapa se incido siempre la aponeurosis profunda del muslo para 

inspeccionar la reglón femoral. 
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A continuación se secciona fa aponeurosis del obffcuo externo mediante 

una Incisión en fa línea del conducto Inguinal que se abre en el vértice del 

anillo externo, evitando el nervio abdomlno genital menor que está en Ja 

profundidad. Se separa al nervio y luego se movfffzan por completo los 

colgajos aponeurótlcos medial primero y lateral después. En esta etapa 

puede verse o no una hernia Inguinal Indirecta dentro de los confines del 

cordón, según su temai'lo. También pue.de ser visible o no una hernia 

Inguinal directa. Mlls o menos en el 10 por ciento de todas las hernias 

Inguinales unilaterales primarias la hernia es Indirecta y directa al mismo 

tiempo. Por esta razón trabajando con una técnica exacta de rutina se 

reduce el riesgo de una recidiva ulterior, que en muchos casos en realidad 

puede ser una hernia Inadvertida. 

El músculo cremáster se secciona siempre en forma longitudinal sobre el 

centro del cordón espermático en una distancia de 4 a 6 centímetros. De 

este modo se preparan dos hojas de tejido cremasterlano, Ja medial más 

pequella que la lateral porque en la base de la hoja lateral transcurren Jos 

vasos cremasterlanos y la rama genital del nervio genitocrural. El cordón 

debe ser desprendido con suavidad de la tesela que Jo contiene y se le 

rodea con una cinta para evitar estos vasos; fuego se le separa hacia 

afuera. A continuación se Inyecta más anestésico local alrededor del anillo 

Interno. 

En las hernias Inguinales indirectas luego de haber hecho una liberación 

adecuada del cordón y da la hernia en el anlllo Inguinal se puedo reducir Ja 

hernia por completo dentro del abdomen, donde queda. En general el saco, 
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aunquo sea grande, no requiere apertura y toda Incisión que se le haga 

con fines ldentfffcatorios se cierra muchas veces sin necesidad de retirar 

ningún exceso de saco. 

Con este método se han conseguido índices de recidivas menores del 1 

por ciento en fa hernia Inguinal Indirecta. (2) 

, En las hernies Inguinales directas, se Inspecciona la pared lngulnel 

posterior. La hernie directa, lnfrecu!!nte en mujeres, puede ser obvia 

porque emerge a través de toda fa.pared o parte de ella. La debflfdad de la 

pared puede ser menos obvia. Se hace una abertura en la tesela 

transversalfs sobre la cara medial del anfllo Interno, evitando los vasos 

epigástricos Inferiores. SI la hernie es directa aunque esté lejos hacia fa 

línea media, se extiende esta abertura hacia adentro sobre la hernia, por lo 

general hasta el tubérculo. La hernia de base ancha, que es el tipo más 

común se desprende de la fascfa transverseffs que le cubre y se le reduce 

sin abrir, fmbrfncar ni escindir. En la operación típica, fa división del plano 

llega hasta el tubérculo pubiano, de modo que se forman dos segmentos o 

colgajos de transversaffs. El segmento superior o medial suele ser más 

estrecho que el inferior o lateral. Le superposición subsiguiente de los 

colgajos son etapas fundamentales en toda reparación. 

MATERIAL DE SUTURA. Para reparar fa pared fngulnal posterior se prefiere 

el alambre de acero Inoxidable monofifemento calibre 34. Aunque también 

sirven otras suturas no resorbfbfes, el catgut es considerado Insatisfactorio 
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y la malla resulta Innecesaria.. Los puntos deben ser corridos para que el 

esfuerzo se distribuya con uniformidad. 

REPARACION DE L4 PARED INGUINAL POSTERIOR. En la operación típica 

en que la división de la transversalis se lleva hasta el tubérculo pubiano, se 

·. Insertan cuatro líneas de sutura corrida de alambre, pero, sólo se emplean 

dos suturas separadas: las líneas uno v dos forman la primera sutura v las 

líneas tres v cuatro la segunda. 

La primera línea, que empieza por dentro a nivel del tubérculo pubiano. fija 

el borde libre del colgajo Inferior del plano transversalis dividido a la cara 

posterior del borde lateral recto, cerca de su Inserción, que se Identifica 

como un borde blancuzco. En este punto critico, la sutura debe Insertarse 

con exactitud v anudarse cuidadosamente porque su colocación 

Inadecuada puede dejar un punto débil en el lado medial. A continuación 

todo el borde libre se treé hacia arriba v adentro, deba/o del colgajo medial 

que se le superpone, de manera que la línea de unión se extienda hasta el 

anillo interno. Por fuera, el muñon superolateral del cremaster unido a su 

vez con la tesela transversalis, se presta muy bien para incluirlo en la 

primera línea. Una vez completada la primera línea se suele apreciar que se 

ha restablecido una barrera firme v se ha eliminado del defecto. Esta 

sutura se invierte entonces en el anillo inguinal porque continúa como 

segunda línea, desplazándose hacia dentro para unir el borde libre de la 

lámina transversalis aponeuroticofascial dividida con la superficie en repisa 

del ligamento de Poupart hasta que llega al hueso pubiano, donde se 

anude consigo misma. 
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La tercera línea (segunda sutura) empiezo en el anlllo Interno y refuerza la 

segunda lfnaa, eliminando todo al espacio muerto en au recorrido hacia 

adentro v trayendo los mósculos oblicuo Interno y transverso hasta la 

superficie profunda del ligamento Inguinal a medida qua se aproxima al 

hueso pubiano. La cuarta línea que retorna del hueso pubiano, une estas 

mismas estructuras entre ellas en un plano un poco más superficial y se 

anudan consigo misma en al anlllo Interno. 

f • 

El cordón espermático daba deslizarse con facilidad del anlllo Interno y las 

venas del cordón no deben estar Ingurgitadas. El cordón se vuelve a 

colocar en la profundidad da la aponeurosis del oblicuo externo, y ésta se 

une nuevamente por medio da una sutura corrida da alambra. El plano 

subcutáneo se cierra por separado, eliminando todo espacio muerto. La 

piel se cierra con clips de Mlchel. 

CONCLUSION: Esta técnica se ho empleado en una gran serle de pacientes 

por más de 30 años, con Indices de recurrencla menores del 1 por ciento, 

para la herniograffa inguinal indirecta primaria y del 1 por ciento para la 

herniograffa Inguinal directa primaria. La Intervención hospltalarla es breve 

y el paciente reanuda rápidamente sus actividades normales. 13, 14, 15, 

221 

REPARACION TECNICA DE MARCY 

Su base es el cierre correcto desde el punto de vista anatómico del anlllo 

Interno en la aponeurosis transversal cuyo propósito es prevenir las 
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recurrenclas de la hernia Indirecta que son consecuencias de · 1as 

reparaciones que no cierran el anlllo. 

La hernia fngulnal indirecta es Imaginada como un embudo formado por 

peritoneo aloJado dentro de otro embudo formado por la aponeurosis 

transversal. Con este concepto, el anillo Interno es el orificio en la pared 

abdomlnal a través del cual ocurre la hernlacl~n del saco. 

El anlllo Interno en reposo eRtá abierto, durante el esfuerzo se transforma 

en una rendija estrecha debido a fa tracción oblicua de las fibras del 

mllsculo transverso del abdomen. Estos cambios en la posición y forma del 

anlllo crean una función valvular que protege contra la herniaclón. 

EXPOSICION DEL ANILLO. El anillo Interno puede descubrirse a través de 

cualquiera de las tres vías anatómicas; Trensabdominal, preperltoneal e 

lngulnal, con cada una de las cuales puoda efectuarse la reparación 

timpleando la aponeurosis transversal. 

LIGADURA ALTA EN COMPARACION CON LIGADURA BAJA. El anillo 

Interno es el punto de referencia para determinar si la ligadura del saco es 

alta o baJa. La llgadura alta se sitúa arriba del anillo. Si la ligadura baja se 

hace por debajo del anillo, la hernia persiste porque la extirpación del saco 

es Incompleta V el anillo no fue cerrado. Así, para efectuar una llgadura 

alta es Indispensable identificar con exactitud el anillo interno. 



TECNICA. Para demo11trar le técnica de Marcy, el paciente Ideal es el 

hombre joven v delgado; aunque también puede efectuarse en lactantes V 

nli'los con anillos Internos dilatados. En los pacientes de mediana edad V 

más viejos con hernias inguinales Indirectas grandes y hernias directas, el 

cierre del anillo interno sólo es una parte de le reparación. 

Para une mejor exposición, hay que extirpar el músculo cremáster. Con 

, rl!tracclón contfnua del ligamento Inguinal se hace una Incisión longitudinal 

del creméster v se separa del cordón espermático en dos segmentos, un 

colgajo ~·Jperlor y otro Inferior. El colgajo Inferior se elimine disecando del 

ligamento lleopúbico el origen eponeurótlco del cremástar. Le extirpación 

del colgajo superior del cremáster separándolo del oblicuo Interno permite 

la retracción óptima del borde arqueado de este músculo y del transverso 

~el abdomen a fin de exponer asr la parte superior del anillo. (31 

LA APONEUROSIS QUE DEBE SUTURARSE. La facilidad o dificultad para 

detectar la aponeurosis transversal que debe suturarse para reconstruir el 

anillo Interno, depende de cómo v cuándo ha sido estirado el anillo por el 

saco. Cuando el cuello del saco v el anillo son relativamente pequei'los, 

entonces en el campo quirúrgico Inmediato, la aponeurosis es fuerte y 

flexible. En cambio, cuando el saco grande ha estirado al anillo hasta 

formar un orificio que admite de dos a tres dedos, seré necesario proseguir 

la disección v retracción hasta encontrar la aponeurosis que requiere 

suturarse. 
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LIGADURA DEL SACO. Después de definir loa bordes del enlllo Interno se 

extirpa el saco y ao cierra el peritoneo arriba del anillo mediante el método 

más conveniente; suturas en bolsas de tabaco, sutura corrida, o de 

transfixión. 

CIERRE DEL ANILLO. El anillo Interno se cierre desplazando el cordón 

espermático en dirección lateral. Asf la técnica de Marcy es completa. (1, 

241 

REPARACION TECNICA MC VAY 

En algunos Individuos, sobre todo en aquellos que sufren hernias directas 

de larga evolución y en los viejos, a veces no es posible Identificar una 

estructura fasclal qua corresponda al cordón Jleopectlneo. En estos 

pacientes cabe emplear el ligamento de Cooper como el borde más Inferior 

en la corrección del suelo del conducto Inguinal. Debido a la profundidad 

de la Incisión necesaria, esta técnica resulta quizá difícil por la vfa anterior. 

Se encuantra pasando desde el tubérculo púbico, e lo largo de la rama 

superior del pubis lateralmente y desde ahl, a lo largo del margen posterior 

de la rama superior del pubis cuando se extiende hacia atrás para formarse 

el borde la pelvis verdadera. Es un engrosamiento fascial de esta zona, 

consistente y blanquecino. Los vasos lllacos pueden palparse cuando 

cruzan el ligamento en un punto 4 ó 5 centímetros lateral al tubérculo 

púbico. En la técnica descrita por Me Vay, las suturas se colocan entre el 

arco aponourótico del transverso del abdomen y el ligamento de Cooper, 

hasta llegar e los v11sos lliacos. En este punto se pone una sutura detrés 
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del cordón espermático a través del arco 11poneurótlco del transverso del 

abdomen. la vaina femoral anterior v el ligamento de Cooper. Esta ea le 

llamada sutura de transición. Después, se practican más suturas lateralos 

entre el arco transverso y fa vaina anterior. Como la vaina femoral anterior 

está fundida con el cordón flfopectlneo en esta zona, la zona lateral de la 

corrección del ligamento de Cooper practicada por Me Vay es la misma 

que la corrección de un cordón lleopectlnlco. Cuando estas estructuras se 

, a~an y el arco transverso se trae en aposición con el ligamento de Coopar, 

los estratos profundos da la pared abdominal estarén sometidos a tensión. 

Con esta técnica se requiera siempre una Incisura relajante. (12, 15, 241 

TECNICA DE BASSINI 

DETALLES DE LA TECNICA. Como los elementos del cordón van a ser 

transplantados, puede ser más fácil separar el cor¡lón de las estructuras 

periyacentes antes de identificar y abrir el saco herniario. Se puede 

Insertar el dedo índice bajo el cordón desde la parte medial justamente por 

encima de la espina del publis para ayudar a la disección roma y a la 

liberación del cordón del arco crural subyacente. Se coloca un tubo de 

Penrose detrás del cordón, con fines de tracción. Muchas veces se debe 

pinzar y ligar vasos sanguíneos que corren hacia abajo por detrás del 

cordón para asegurar un campo operatorio seco. Se secciona el músculo 

cremáster cerca del oblicuo menor y deja expuesto el conducto deferente 

V sus vasos acompai'lantes. El sacrificio del músculo crernáster a este nivel 

permite ':'n cierre más adecuado del anillo Interno. Se abre el saco 

herniario V se conserva la tracción con pinzas curvas o rectas colocadas 
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sobre su borde. Con el dedo Indice del cirujano dentro del seco herniario, 

· ae dluei:a el conducto deferente y aus vasos ecompallante!I por t~nlca 

cortante y roma. 

Con el dedo del cirujano en el cuello del saco herniario para asegurar que 

todo el contenido abdomlnel esté reducido completamente se efectúa 

sutura en jareta en la parte Interna en sltl~ proximal al cuello del saco o se 

aplican puntos de colchonero por translflxlón. Se debe tener cuidado de no 

leslonar los vasos epigástricos adyacentes. 

CIERRE. (trasplante de· cordón, técnica de Bassini). El primer paso es 

desplazar lo suficiente el cordón, asr como el músculo oblfcuo menor, de 

manera que puedan ser Identificados 111 aponeurosis lnfrayacente del 

músculo transverso del abdomen v le fascla tran:;versal. Es Importante 

reforzar el área debllltada sobre el saco herniario ligado uniendo la 

aponeurosis engrosada justamente por deba¡o del borde libre del arco 

crural, la llamada cintllla ileopúblca y el borde de la aponeurosis del 

músculo transverso del abdomen. La abertura restante del músculo 

cremáster se cierra con puntos separados a menos que haya sido 

completamente seccionada Junto al músculo oblicuo menor. la fascia 

transversal puede parecer muy adelgaiada junto al arco crural, pero se 

expone une aponeurosis, la fuerte membrana blanca que forma el forde 

Inferior del transverso del abdomen, mediante tracción en al oblicuo menor 

hacia· arriba. Se refuerza la reparación de la hernia si se hace un esfuerzo 

por unir la última a la cintilla iliopúbllca más allá de los bordes del arco 

crural. Se hace tracción del tendón conjunto hacia arriba de manera que 
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cada punto Incluyo una buena porción da 111 aponeurosis del músculo 

transverso y la aponeurosis engrosada 11dy11cent11 al borde del 111co crural. 

Se colocan varios puntos entre . la clntllla lliopúblca v la aponeurosis del 

músculo transverso por fuera del cordón para cerrar la perte sobrante del 

anillo interno. (6, 251 

.. 
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CORRECCION ANATOMICA ACCESO POSTERIOR 

PREPERITONEAL (Nyhus) 

La Incisión necesaria para el acceso preperltoneal es distinta de la 

necesaria para el acceso anterior. Se orienta en sentido horlzontal v se 

hace aproximadamente tres dedos por encima del tubérculo púbico. Un 

tercio se extiende sobre el músculo recto .V 213 son laterales a él. Cuando 

se retraen loa bordes de la Incisión do la piel V la disección se contlmla 

mds profundamente, el borde de la vaina del recto puede Identificarse 

fácllmente, a un nlvel mds profundo que la aponeurosis del obllcuo 

externo, Incidiéndose su aponeurosis así como el de la fascla Innominada. 

La parte medial de la Incisión, expondrd el músculo recto del abdomen, va 
• que la aponeurosis del oblicuo externo se ha fusionado con la vaina del 

recto antes de ese punto. La porción lateral de la incisión expondrá la 

aponeurosis del obllcuo Interior v el músculo v demostrará la formación de 

la vaina del recto, désde estratos profudos de la pared abdominal v no 

desde los estratos superficiales. Las aponeurosis del oblicuo interno v del 

transverso del abdomen son entonces escindidas lateralmente a la vaina 

del recto. Se entra al espacio preperitoneal, se retraé medialmente el recto 

del abdomen, y el margen Inferior de la herida se retraé lejos de la pared 

abdominal. Se diseca la grasa preperltoneal de la fascia transversal se ve 

un saco Indirecto al protruir desde el saco peritoneal a través del anillo 

Inguinal Interno, que también se observa desde detrás. Se pasa un dedo 

alrededor del saco a medida de que entra en la pared abdominal, v se pasa 

un drenaje de goma blando para tracclonar. El saco se abre, como en el 

acceso anterior y faclllta asr la disección. Cuando el saco se ha separado 
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da las estructuras más Inferiores del cordón, se cierra en su origen del 

peritoneo son sutura Interrumpida de m11terlal no resolblbla o con una 

sutura en bolsa como en el acceso anterior. Se expone el anlllo Interno, se 

localiza el cordón lleopectrneo por palpación, en el !Tlllrgen Inferior del 

anillo. So ponen entonces suturas en el estribo da la fascla transversal en 

el margen medial del anillo, separando lateralmente las estructuras del 

cordón mientras dura esta maniobra. Como los. vasos lllacos son 

, <:leramente visibles durante este etapa, puede evitarse fácilmente. Una vez 

atadas las suturas mediales, se desplazan las estructuras del cordón 

medialmente, plegando de esie modo el estribo de la fascla transversal y 

haciéndolo de esta manera obvio, lateral al anillo. Se practican algunas 

suturas mds en el estribo, por encima y por debajo del anlllo, 

proporcionando un cierre hermético. La herida se cierra entonces por 

planos como cualquier Incisión abdominal. (7,8). 

INDICACIONES. El abordaje posterior es Ideal para eludir el tejido clcatrlzal 

en las operaciones por hernia recurrente. Además, como en las 

operaciones precedentes no se suele tocar la pared Inguinal posterior, ésto 

hace que en todos l~s casos se puede reparar el tracto llJopublano. En este 

abordaje para la recurrencla directa común se ha adoptado como rutina la 

colocación de un refuerzo de malla de Marlex sobra la reparación 

posterior. La hernia por deslizamiento se separa con facilidad. Todas las 

hernias incarceradas y estranguladas da la Ingle pueda liberarse con 

relativa facilidad. El anillo constrictivo se puede seccionar con un peligro 

mínimo para los vasos sanguíneos y nervios vllateralas si hace falta 

resecar intestino necrosado, se puede abrir el peritoneo para emprender la 
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resección y la anastomosis qua correspondan. Este abordaje as Ideal para 

corregir la crlptorquldaas. 

La h.arhla crural se aborda y se rapara mejor con esta técnica (6, 7,8). 

COMPUCACION DE LAS REPARACIONES 

DE HERNIAS INGUINALES 

La harnloplastra Inguinal está sujeta a numerosas complicaciones. Algunas, 

como las Infeccionas, son comunes a todas las operaciones; otras, como 

la atrofia testicular, son especificas de la hernloplastra Inguinal. Las 

compllcaclonas suelen alargar la convalescancla y, a veces. provocan 

malos resultados y el descontento de los pacientes, quienes pueden 

Interpretarlo como negligencia médica y llevarlos a entablar un fulclo por 

tratamiento erróneo. Aunque es Imposible eliminar todas las 

complicaciones, es posible reducirlas si se conoce su inminencia y se 

utilizan técnicas quirúrgicas meticulosas y precisas. (2,26). 

OROUmS ISOUEMICA V ATROFIA TESTICULAR. Ninguna compllcaclón de 

la hernia Inguinal desemboca más frecuentemente en un juicio por 

negligencia que la orquitis lnsquémica seguida por atrofia testicular. (4). 

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS. En la orquitis isquémica, síndrome que 

puede ocurrir después de la hernloplastra. el cordón espermático y el 

testículo están hinchados, dolorosos y sensibles a la presión. A veces, 

también hay leucocltosls leve y fiebre. No es rara la hipertermia (38-39ºC) 
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y, de manera característica, precede a los síntomas testiculares que se 

manifiestan dos a tras días desputls da la operación, la Intensidad V 

duración de los signos y síntomas son muy variables y al parecer, Influyen 

poco en el desenlace final. 

PATOLOGIA. Poco o nada ae sabe de la naturaleza del proceso patológico 

agudo qua ocurre en la orquitis isquámlca aguda. Se desconoce si la 

, orquitis as el resultado de una Insuficiencia arterial o venosa, o de la 

combinación de ambas. 

FRECUENCIA. La atrofia testicular es una compllcaclón poco frecuente de 

la hernioplastía inguinal primaria. Y les seilala un Indice de frecuencia del 

1 % en 28, 760 reparaciones de hernias de le Ingle. En los de tipo primario, 

0

la frecuencia sólo era del 0.5%, en tanto que en las recurrentes llegaba al 

5%. 

ETIOLOGIA. La etiología de la orquitis lsquámlca se desconoce. Al parecer, 

la circulación colateral al testículo es suficiente, ya que la sección 

Intencional del cordón espermático no siempre provoca tal compllcaclón. 

En la mayor parte de los trabajos sobre hernias se culpa al cirujano de esta 

complicación, aduciendo que es ál quien Interrumpe la Irrigación sanguínea 

del testículo, o lesiona el cordón esperrmltico al reconstruir los anillos 

inguinales profundo y externo apretándolos demasiado. 



43 

En efecto, en este grupo de· pacientes el rasgo común más obvio es la 

. disección extensa, a menudo traumétic.a por su misma amplitud, que se 

realiza para liberar el saco del cordón espermático, o bien dicho cordón 

previamente disecado y encajonado en un tejido clcatrlzal abundante. Esta 

disección podría lesionar la arteria espermática, pero lo més probable es 

que traumatice fes lnumerables venas pequelles v delicadas del plexo 

pamplnlforme. 

PREVENCION Y TRATAMIENTO. Poco se sabe acerca del tratamiento de fa 

orquitis lsquémlca, debido a que también son pocos los cirujanos que han 

tenido la experiencia suficiente con está complicación para poder evaluar 

las modalidades terapéuticas. Otro factor es que la mayor parte de las 

veces la orquitis cura sin secuelas. Por lo general, se administran 

antibióticos y algunas veces fármaco:i antilnflamatorlos como la 

fenllbutazona y los cortlcoesteroldes, aunque no se sabe si en realidad 

tiene efectos favorables. (4). 

HEMORRAGIA, HEMATOMAS Y EQUIMOSIS. La hemorragia y los 

hematomas no soo complicaclom.!s específicas de la hernioplastía Inguinal 

y las medidas de prevención son válidas para todas las operaciones. Con 

frecuencia, en el escroto se observan equimosis debido a la extravasación 

de sangre desde el conducto inguinal. Rara vez este tipo de equimosis se 

asocia con hematoma palpable en la Ingle o en el escroto. La equimosis de 

la ingle es muy frecuente con el empleo de anestesia local, porque la aguja 

quo Inyecta el anestésico en los tejidos subcutáneos suele perforar los 

pequei'\os v:isos sanguíneos 11uo empiezan A sangrar y ocurre más a 
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menudo cuando el anestésico contiene adrenalina." La equimosis no 

obstaculiza la cicatrización ni produce secuelas graves. Sin embargo, 

puede asustar al paciente, sobre todo cuando llega al pene. Estas 

equimosis desaparecen con cierta rapidez. 

ENTUMECIMIENTO Y PARESTESIA. Prácticamente todos los pacientes, 

después de una hernfoplastra Inguinal, presentan entumecimiento y 

,Parestesia de la Ingle. Las más de los veces, estas sensaciones están 

limitadas a una pequena reglón triangular Inferior e Interna a la Incisión. A 

veces, el área de entumecimiento y parestesia pueden abarcar toda la 

distribución cutánea del nervio abdomlnogenltal menor. En la mayor parte 

de los casos, estos trastornos sensitivos son temporales. En ocasiones, 

cierto grado de hiperestesia, parestesia o hasta de anestesia, persiste 

~urente mucho tiempo y preocupa al paciente. Por lo general, no hay 

ninguna correlación entre estos trastornos sensitivos postoperatorlos y si 

el nervio fue o no traumatizado. 

Siempre que se pueda, el cirujano debe tratar de proteger el nervio contra 

treumatlsmo, estiramiento o Interrupción. Muchas vocea, ésto es Imposible 

y entonces no debe vacilar en cortar las ramas de los nervios 

abdominogenitales menor, mayor si SL' presencia estorba para realizar la 

hernloplastra inguinal. De hecho, algunos cirujanos cortan o ligan el nervio 

con el fin de evitar dolor postoperatorio por peflizcamiento o Inclusión del 

nervio en la sutura 127). 
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PARESIAS. El llnlco nervio motor de le Ingle es le rama genital del nervio 

. genltocrurel, le cual lnerve el mllsculo cremáster y temblón puede tener un 

pequello componente sensitivo pera le parte externa del escroto. La 

.sección de este nervio junto con le división' del músculo cremáster 

efectuadas como rutina por la mayoría de los cirujanos herniólogos, Inhibe 

el mecanismo de suspensión del testículo, así como el reflejo cremestérlco. 

Aunque gran parte de los pacientes no se den cuenta de ello, algún 

operado ocasional se quejará de la posición baja del testículo en el escroto 

y de su falte de retracción, en especial si estos defectos se detecten al 

principio de le convalesc.iincie (4). 

DOLOR INGUINAL. El dolor lngulnel. después de 111 convalescencie 

postoperatorla normal no es frecuente, pero cuando ocurre es motivo de 

une visite precipitada el consultorlo del cirujano, ya que el paciente cree 

que el dolor es sei'lel de recurrencle. Aunque e veces. el dolor sí puede 

anunciar une recurrencle, en la mayor parte de los casos desaparece 

e'spontáneemente y sin secuelas. 

las causas más comunes de dolor despuás de la hernloplastíe Inguinal son 

le distensión de los mllsculos abdominales, el pelllzcamiento de un nervio, 

el neuroma, le periostitis de le espine del pubis y le tendinltis del aductor. 

Le posibilidad de suprimir el dolor por medio de anestesia local es un signo 

patognomónlco de este trastorno. SI la reglón que desencadena dolor está 

muy localizada, la operación puede evitarse mediante el bloqueo 

permanente del nervio con una Inyección de alcohol absoluto o de fenol. 
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Sin embargo, es praferlble explorar la herida y seccionar o ligar el nervio 

afectado, llmltando asr la poslbllldad de formación de un neuroma en la 

vaina neurolaminar. 

TRANSECCION DEL CONDUCTO DEFERENTE. A veces, durante la 

hernioplastra. s& secciona el conducto deferente, pero, a menos que se 

haya obtenido previamente autorización para hacerlo, el ciru}ano debe 

, repararlo aún cuando el conducto deferente del lado opuesto sea normal. 

No obstante que el conducto es una estructura diminuta su repareclón 

suele ser satisfactoria. 

LESION VISCERAL. Durante la hernioplastfa Inguinal pueden quedar 

lesionados el Intestino, la ve}lga y el úretor. Es posible evitar 

compllcaciones gravas prodl.!cidas por estos accidentes si la IÍlslón es 

reconocida de inmediato v tratada de manera edecuada (16). 

RECURRENCIA. La complicación más común de la hernioplastfa Inguinal es 

la herniación recurrente. Ningún cirujano, empleando cualquier metodo de 

hernloplastra inguinal, puede lograr resultados perfectos, siempre habrá 

una hernia que recidivará. Los pacientos con hernias Inguinales bilaterales 

tienen más probabilidades de sufrir recurrencla que aquellos con hernia 

unilateral (15, 19,20). 

Las hernias directas recidivan con más frecuencia que las Indirectas, y 

ambas tienden a recidivar de la misma manera que cuando se presentaron 

por primera vez. En otras palabras, las hernias Indirectas recidivan como 
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lndl.rectas y las directas como teles. Algunes observaciones perecen 

confirmar que las hernias bilaterales operadas al mismo tiempo recidivan 

més a menudo que las operadas por separado, Se supone que la tensión 

que ejercen los tejidos sobre les suturas es mucho mayor que las 

reparaciones bilaterales simultáneas, en espacial cuando las hernias son 

· grandes. Por supuesto, no todas les hernies recurrentes tienen como 

cause los tejidos defsctuosos o lns.uflclentes. La necrosis tisular 

consecutiva o tes sutures Ininterrumpidas demasiado apretadas o une 

suture continua muy compacte, son factores etlológlcos Importantes que 

se pueden evitar. Antes de la reparación, en todos los casos en los que se 

preveá una tensión excesiva de la línea de suture, están Indicadas las 

Incisiones de relajación, siendo obllgatorlas en la reparación del Ugamento 

de Cooper. 

Siempre existe la poslbllldad de que una hernlaclón "recurrente", en 

realidad sea una hernie no advertida antes. Durante les hernioplastíes 

Inguinales primarias, la hernia crural es le que pasa desapercibida con más 

frecuencia, en tanto que durante las hernloplastres Inguinales recurrentes 

es fácil pasar por alto una. hernia crural o una pequeña hernia directa. Por 

lo tanto, pera descubrir una hernia crural es necesario exponer le región 

crural y el músculo pectíneo, ya que el cuello de dicha hernia suele ser 

demasiado pequeno para poder palparlo lntrabdominalmanta a través del 

seco herniario directo. 

Por llltimo, una causa Importante da la herniación recurrente, es la 

evaluación equivocada de la integridad de los tejidos de la Ingle, en 
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especial de los tejidos adyacentes a la hernlaclón. Oulzé, la tendencia a 

recidivar de las hernias Indirectas se debe a la evaluación Incorrecta de un 

borde externo dóbll del anillo profundo v no, como suele pensarse, a la 

disección y separación Incompleta entre el saco herniario Inguinal Indirecto 

y el anillo profundo, o la reconstrucción floja de dicho anillo (9, 171. 

HIDROCELE. El hidrocele verdadero del testlculo no es una complicación 

1 
d.e la hernloplastía Inguinal. Los hidroceles son consecuencia de la 

absorción disminuida del líquido por la túnica vaginal y no el resultado de 

la producción aumentada de los mismos o de una obstrucción llnfétlca. La 

hernloplastfa Inguinal, al efectuar el drenaje linfático, puede agravar 

temporalmente un hidrocele ya existente, pero no provocarlo. La 

tumefacción leve, del testículo y del escroto que casi siempre ocurre 

~espués de la herniplastía Inguinal, suele desaparecer al cabo de unos 

cuantos días después de la operación. 

DISFUNCION SEXUAL Algunos pacientes han aseverado que la 

hernioplastra inguinal es causa de impotencia y otros tipos de disfunción 

sexual. Esta es una afirmación sin fundamento. ya que no existe una 

relación anatómica u orgánica entre la función sexual y la hernlación o la 

hernioplastía inguinal. 

PRONOSTICO DESPUES DEL TRATAMIENTO. En la era quirúrgica moderna 

la recurrencla de la hernia después de las Intervenciones siguen siendo un 

problema grave. Los resultados relativamente malos se deben a varios 

factores como: al desconocimiento por el cirujano de los detalles de la 
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anatomía da la Ingle; b) tácnlcas operatorias poco cuidadosas en las 

Intervenciones habituales sobre hernias, v c) observación deficiente de los 

pacientes operados, para que el cirujano pueda percatarse de las 

Imperfecciones de su tlJcnlce. Hasta no resolver estos problemas: 100,000 

pacientes al ano seguirán padeciendo recurrenclas. (19,20). 
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JUSTIFICACION 

,Lf! piastra lngulnel es la principar causa de atención quln:irglca en nuestro 

hospital. La presencia de la hernia lngulnel se observa en las etapas más 

productivas del Individuo, lo que exige la técnica más efectiva para evitar 

recidivas y/o complicaclones. 

La reparación de la hernia está sujeta a la técnica de predllección del 

cirujano, el presente estudio podría marcar un standar de criterio pare el 

manejo qulrurglco de estos pacientes en nuestro Hospital. 

A más de 100 silos de practicarse la primera hernlorráfla •moderna•, eón 

ae siguen Ideando procedimientos que disminuyan la Inminente 

compllcaclón y/o recidiva. 

.., 
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OBJETIVOS 

GENERALES: 

Determinar las técnicas quirúrgicas para la reparación de la hernia Inguinal 

da mayor uso en nuestro Hospital v sus compllceclones. 

ESPECIFICOS: 

Conocer la técnica de piastra mtis empleada y normar criterios de selección 

de materiales de sutura v el uso o no dti canalizaciones. 

Identificar le técnica y evaluar sus complicaciones. 

TIPO DE ESTUDIO 

Clínico •• 

Transversal 

Abierto. 
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. MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron, a todos loa pacientes que fuéron programados para cirugía 

electiva de pastla Inguinal, en el Hospital general •or. Gonzalo Ceat11rled11" 

llSSSTEJ. En el periodo comprendido de enero de 1991 11 abrll de 1994. 

Se lncluyerón aquellos pacientes que fueron programados para 

, recuperación de hernia Inguinal unl o bilateral, en uno o dos tiempos 

quirúrgicos. Los cuales fueron hombres o mujeres a partir de los 14 allos 

de edad en adelante, sin Importar el tiempo de evolución del padecimiento 

al momento del tratamiento. 

En base el expediente cllnlco se procedió a lo recolección de datos, tales 

como: Edad, se><o, días de estancia ho11pltalorla, lado de afe~taclón, 

antecedentes heredofamlliares, feche de cirugía, hallazgos 

transoperatorlos, técnica empleada, uso da drenajes, asl como, 

complicaciones presentadas. Siendo estas catalogadas como Inmediatas 

(durante las primeras 24 horas), mediatas (después de las 24 horas y 

hasta los 10 días), y tardlas (10 días en adelante). 

Además de la Información del expediento, se recolactaron datos por 

entrevista directa o telefónica con los pacientes. Se reportarón un total de 

263 programaciones de cirugía para piastra Inguinal en el periodo 

establecido. lncluyendose solamente a 180 pacientes en los que se obtuvo 

la presencia del expediente clínico y/o se logró establecer contacto con el 

paciente para integrar la hoja de recolecclón, 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes ~o operados en al Hospital Gral. "Dr. Gonzalo Castai'leda" v que 

por adscripción al mismo fuéron observados en la consulta externa del 

mismo. Pacientes en los que no se comprobó la existencia de hernia 

lngulnal. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Se ellmlnaron aquellos pacientes en los que se dió de baja su expediente 

clínlco del Hospital. Ya que se nos Informó, que se realiza su depuración a 

los dos al'los de la última cita. También se ellmlnarón a los pacientes que 

no contaban con ho}a quirúrgica debidamente llanada en su expediente. 

Pacientes en los que no se pudo Integrar la hoja de recolección da datos v 
aquellos qua abandonaron al seguimiento por no acudir a las citas de 

revisión en la 'consulta externa. 

PRESENTACION DE LA INFORMACION 

Los resultados se expresaron en forma narrativa, en cuadros simples v 
correlativos; en gráficas simples v compuestas. 
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RESULTADOS 

Se lncluveron a 263 pacientes para estudio. 83 pacientes se excluveron 

por no contar con el expediente clínico, al haberse depurado el archivo 

clínico. lntegrandose 180 pacientes con hoja de recolección de datos. 

Siendo 135 hombres con un promedio de edad de 55. 1 anos (rango de 19· 

84 años) v 45 mujeres, con edad promedio de 51 anos (rango 14-83 

¡ii'l~sJ. 

La hernia Inguinal directa se presentó con mavor frecuencia en las mujeres 

19 142.2%) v en los hombres 34 125.1%). Para la hernia Indirecta: con 

menor frecuencia en mujeres 23 151. 1 %1 con respecto a los hombres 95 

(70.3%). Siendo similares para la presentación mixta; 3 (6.6%) para las 

n:iujeres v 6 (4.4%) para los hombres. (gráfica No. 1J. 

No hubo diferencia significativa para el lado afectado. Presentandose en el 

lado derecho en 67 hombres (49.6%), ven 21 mujeres (46.6%). Del lado 

Izquierdo 57 hombres 142.2%), v en 21 mujeres (46.6%). La hernia 

bilateral fué hallada en 11 hombres 18.1 %), v en 3 mujeres (6.6%). 

(gráfica No. 21. 

En las 180 piastras Inguinales fueron descritas las siguientes tdcnlcas 

"puras•: Marcv 151, Me. Vay (131), Basslnl 16), Shouldice (8), Nyhus 111. 

Además de las siguientes modificaciones e las anteriores: Me. Vay·Marcv 

115), Me. Vay-Ferguson 121, Me. Vay-Basslni 161, Basslnl-Marcv (7), 

Observandose la preferencia de realizar 111 piastra de Me. Voy o alguna 
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combinación con ella misma. En segundo lugar 111 técnica de Basslnl sola o 

combinada. Entre Jea dos piastras agrupando un total de 167 piastras, 

siendo el 92.7% de les cirugías realizadas en el presente estudio. (gráfica 

No.3). 

El promedio de estancia ho11pltelarla fue de 1.82 días. Se deberá tomar en 

cuente que los pacientes son Ingresados el mismo día al acto qulrúrnlco 

cuando no cuenta con enfermedades crónicos degenerativas dentro de sus 

antecedentes. E Ingresado un día antes Jos que contaran con los 

antecedentes mencionados pera su monitorización siendo el 25% de los 

pacientes en estudio. 

El tiempo promedio do evolución de la presentación de le hernia y el 

momento de realizar el tratamiento fué de 4. 7 ellos con un rango de 2 

semanas a 30 oi'los. Observandose que el paciente acude al tratamiento en 

forma tardío. Esperando a que la slntomatologra sea prácticamente 

Intolerable. 

El seguimiento d; los pacientes se ha realizado an un promedio de 2 ai'los 

3 meses (rango de 7 meses a 3 ai'los l 1 meses). 

Se observaron complicaciones en 17 pacientes (9.4%), an el siguiente 

órden: 8 hematomas (4.4%1, 4 rechazos a materia! de sutura (2.2%), 2 

dehiscencias de herida quirúrgica (piell (1.1 %), 1 lesión de vejiga, 

atrapamlento del cordón, 1 edema de partes blendas (0.5% c/u). (cuadro 

No. ll. 
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Se reoperaron tres pacientes por hematoma dlaacante sin evidencia de · 

ruptura de piastra. Evolucionando favorablemente egresandose a los 4 días 

de posoperados. 

Hasta el momento solo se tiene el Informe de una recidiva a los tres meses 

de operado. 

,C<?rrespondlendole el 0.5% con respecto al total de pacientes Incluidos en 

el estudio. 

El uso de drenajes se reportó en 24 pacientes (13.3%). Siendo del tipo 

blando (penrose}. Estando lntlmamente ligado a la disección cruenta o 

amplia de la reglón lngulnel v la lesión advertida o Inadvertida de 

e.structuras vasculares superficiales y/o profundas (gráfica No. 4) 

En el 93% de los casos se encontró saco herniario. Midiendo de 3-8 cm en 

el 60% de los casos y el órgano que se encontró con mlls frecuencia fué 

el eplplón, seguido de las asas de delgado en segundo lugar para todas las 

hernias. 

Se observo que en el 25% de los pacientes que presentaron 

compllcaclones (241, contaban con el antecedente de ser portadoras de 

enfermedad crónico degenerativa. Siendo la más representativa la diabetes 

Mellitus. 
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GRAFICA Nº 1 

TIPOS DE HERNIAS 

N=45 

INDIRECTA 
70.3 

N=135 

MUJERES 

INDIRECTA 
51.1 

HOMBRES 

'.!---- .. -· .~_,.,,· 

------< 
DIRECTA 

25.1 

Fuente Hoja de recolección de datos 
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GRAFICANº 2 RESULTADOS 

f • 

PRESENTACION DE LA HERNIA 
---1[ADO AFECTADO) 

DERECHA 
46.6 

~ 
IZQUIERDA· 

46.6 
MUJERES 

DERECHA 
49.6 

r.uente : H<>ja de recolección de datos 

L 
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GRAFICA Nº 3 

TECNICAS REALIZADAS PARA PLASTIA 1.NGl)INAL .•.. 
--·-·-·------···--· 

A B e o E F G H 

A.-MARCY F.-MC. VAY-MARCY 

B.-MC. VAY G.-MC. VAY-FERGUSON 

C.-BASSINI H.-MC. VAY-BASSINI 

0.-SHOULDICE 1.-BASSINl-MARCY 

E.-NYHUS 

· Fuente· Ho.ja de recoleccion de datos 
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GRAFICA Nº 4 

RESULTADOS 
PORCENTAJE DE PACIENTES CON CANALIZACIONE~ 

f • 

D PENROSE 

("'> 

Puente : Hoja de recolección de datos 
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CUADRO.Nº 1 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

COMPLICACIONES. No. DE PACIENTES 

HEMATOMA 8 

RECHAZO DE MATERIAL 4 

DEHISCENCIA DE HERIDA 2 

ax (PIEL). 

LESION DE VEJIGA 1 

ATRAPAMIENTO DE CORDON 1. 

EDEMA 1 

4A 

2.2 . 

1.r 

0.5 

'o'.& ... 
···.··o.5 .· 

. -
.. . ' 

============================~~=S~,: 
TOTALES · ··.9A 

Fuente : Hoja· de recoleccion de ciat~s 
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DISCUSION 

Recientes revisiones han mostrado un promedio de estancia hospltelerle de 

3.1 días (11. Comparado con nuestros resultados nou encontramos con 

una aceptablo ocupación dfe-cama; 1.80 días. 

La presentación de compllcech,mes observado en el 25% de los pacientes 

,con enfermedades crónico degenerativas es acorde a los reportados, sobre 

todo cuando se tomll en cuenta que la mayoría de estos pacientes se 

encuentran entre la 6ta. y 7ma. dáceda de la vida. Teniendo un riesgo del 

6. 1 % más elevado que la población general. (2). 

Los reportes de rocurrencla son discordantes tenlendose reportas da 

~avislonas da hasta 30,000 pacientes con un rango de 1 % a 35% dentro 

da los primeros 5 ellos para el general de las piastras. Se observa una 

media de 10-25%. (1.2). 

El atrapamlento testicular es una complicación poco referida en la 

literatura. Se asocia lmportantemente con 111 atrofia testicular dentro de los 

dos primeros ellos del posoperatorlo. Los reportes mundiales muestran una 

disminución del 0.65% al 0.3%; presentandose solo en un paciente en 

nuestra muestra do estudio. (13). 

Otra de las complicaciones frecuentemente referidas es 111 hematoma; 

reportandose del 1 al 3% en algunas revisiones y del 12% en otras.(211 
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Nosotros encontramos esta ·complicación en 8 de nuestros pacientes 

(4.4%). 

Inicialmente se había documentado 263 piastras programadas v se 

excluyeron 83. 

Se debe ampliar la muestra y el seguimiento para obtener datos de mayor 

certeza. Por lo que aste estudio debe continuarse en forma abierta. 

, .... 
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CONCLUSIONES 

1. En el presente estudio se concluye que en nuestra muestra no existe 

diferencia significativa entre el lado de presentación de la hernia 

Inguinal. 

, 2,. En concordancia con los reportea de la literatura mundial se presentó la 

hernia Inguinal directa, con mayor frecuencia en mujeres. 

3. Le técnica quirúrgica preferida en el grupo de cirujanos del Hospital fué 

le de Me. Voy o alguna modificación de este misma. 

4. La complicación más frecuente fué el hematoma. 

5. Se presentarón complicaciones en 17 pacientes. Correspondiendo al 

9.4% del total de la muestre. 

6. No es indispensable el uso de canellzaclones (penroseJ. 

7. El promedio de estancia hospitalaria fué de 1.8 días. 

8. Existe mayor prodlsposiclón a complicaciones en pacientes con 

enfermedades crónicas. 

9. Con le técnica de Me. Vay a tres ellos la recidiva ea exepclonal. 
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10. La recidiva de nuestra muestra es del 0.5% a tres ailos menor que la 

reportada en la literatura mundlal. 

11. Se considera que el seguimiento de los pacientes deberla llovarso por 

más tiempo. 
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