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1. RESUMEN.

Antecedentes: La hernia inguinal es un padecimiento frecuente que afecta
aproximadamente del 10 al 15% de la poblacién, es facil de identificar mediante la historia
clinica y exploracion fisica, es recomendable la exploraciéon de la regién contra lateral por la
coincidencia de hernias bilaterales. La primera referencia conocida sobre la hernia es el
papiro de Ebers (1560 a. de C.) descrita como «un tumor en los genitales, en el que se
mueven los intestinos». A partir de 1884 Edoardo Bassini sentd las bases para la
reparacion de las hernias inguinales, posteriormente varios investigadores como: Anton
Wolfler (1850-1917), Giuseppe Ruggi, (1844-1925) Georg Lotheissen (1868-1935), Chester
Mc Vay, Lichtenstein; realizaron ciertas modificaciones a la técnica de Bassini pero siempre
fundamentadas en sus principios y el conocimiento completo de la region inguinal y
aplicacion de materiales protésicos prevaleciendo actualmente corrientes quirdrgicas en la
reparacion de las hernias en las que destacan las técnicas con tension y sin tension.

Objetivo: El objetivo de este estudio de investigacion es dar a conocer la experiencia de
nuestro hospital en un periodo comprendido del 01 de marzo del afio 2006 al 01 de
enero del 2009. Respecto al manejo de la hernia inguinal en la poblacién adulta tomando
de referencia las diferentes técnicas utilizadas en cada reparacion quirargica de los
pacientes del instituto y reportar el género mayormente afectado, el indice de recurrencia y
cudl de las técnicas presenta mayor indice de recidiva.

Material y métodos: Se operaron en el transcurso del 01 de marzo del 2006 al 01 de enero
del 2009 475 casos sin embargo por no contar con el expediente completo o no tener
completa la informacion a recabar se excluyeron 203 pacientes quedando un total de 272
paciente con diagnostico de hernia inguinal operados con las técnicas con tension y sin
tension, en las que se incluyen: La técnica de Lichtenstein con 209 casos, y la técnica de
Mc Vay-Bassini con 63 casos.

Resultados: Dentro del estudio realizado se encontraron resultados que van en relacién a
la literatura mundial, observando en 272 pacientes la presencia de recidiva en 4 pacientes
lo cual constituye una incidencia de 1.83%. Las hernias predominaron en el sexo
masculino en una relacion de 2:1. La region inguinal derecha es la mas frecuentemente
afectada. Por grupos de edad la hernia inguinal es mas frecuente entre los 40 y 59 afios. La
técnica de Lichtenstein es el procedimiento con el menor indice de recidiva con una tasa de
0.9%.en cambio la técnica de Mc.Vay-Bassini tuvo una recurrencia de 1.5%.

Conclusién: Teniendo en cuenta los resultados reportados, desde nuestro punto de vista la
técnica de Lichtenstein es un buen procedimiento por la baja incidencia de recidivas
reportadas en la literatura, su recuperacién Yy su incorporacion a las actividades laborales
es mas temprana. Sin embargo, no esta exenta de complicaciones como el rechazo de
material protésico y como consecuencia no es la Unica técnica en la reparacion de las
hernias inguinales ya que las técnicas con tension no solo son vigentes en la actualidad,
sino eficaces ya que en pacientes seleccionados presentan baja incidencia de recidiva
especificamente la técnica de Mc.Vay-Bassini ya que los resultados dependen del
conocimiento de la anatomia de la regidn inguinal, la diseccion y la destreza del cirujano.



1. ABSTRACT.

Background: Inguinal hernia is a common condition that affects approximately 10 to 15% of
the population, it is easy to identify by history and physical examination, we recommend the
exploration of the region against lateral by the coincidence of bilateral hernias. The first
known reference on the hernia is the Ebers Papyrus (1560 BC) described as "a tumor on the
genitals, in the bowels moving. After 1884 Edoardo Bassini laid the groundwork for the
repair of inguinal hernias, then several investigators as Wolfle Anton (1850-1917), Giuseppe
Ruggie (1844-1925) Georg Lotheissen (1868-1935), Chester Mc Vay, Lichtenstein, made
some modifications to the Bassini technique but always grounded in its principles and
thorough knowledge of the inguinal region and application of prosthetic materials currently
prevailing currents in the repair of hernias techniques with tension and without tension.

Objective: The objective of this research study is to make the experience of our hospital
over a period from 01 March 2006 to 01 January 2009. Regarding the management of
inguinal hernia in the adult population taking reference the different techniques used in each
surgical repair of patients of the institute and report the gender most affected, the recurrence
rate and what technigues have a higher rate of recurrence.

Methods: We operated during March 01 2006 to 01 of enero del 2009, 475 cases not yet
have the complete file or may not have complete information to obtain 203 patients were
excluded leaving a total of 272 patient diagnosed with inguinal hernia operated techniques
with tension and without tension, resulting in: 209 cases Lichtenstein technique, Mc Vay-
Bassini: 63 cases.

Results: Within the study found results that are in relation to world literature, 272 patients
observed in the presence of recurrence in 4 patients, which is an incidence of 1.83%.
Hernias predominated in males by a ratio of 2:1. The right inguinal region is the most
frequently affected. By age groups inguinal hernia is most common between 40 and 59. The
Lichtenstein technique is the procedure with a low rate of recurrence with a rate of 0.9%. In
exchange technique Mc.Vay-Bassini had a recurrence of 2.9%.

Conclusion: Given the results reported from our point of view the Lichtenstein technique is a
good procedure for the low incidence of recurrence reported in the literature, recovery and
their incorporation into work activities is earlier. However, it is not free of complications such
as rejection of prosthetic material and consequently is not the only technique in the repair of
inguinal hernias and to stress that the techniques are applicable not only today, but as
effective in selected patients have low incidence of recurrence specifically Mc.Vay-Bassini
technique because the results depend on knowledge of the anatomy of the inguinal region,
dissection and the skill of surgeon.



2. INTRODUCCION

La hernia inguinal se define como el paso del contenido de la cavidad abdominal
hacia el exterior a través de un orificio natural, anormalmente dilatadois. En este
caso el defecto de la hernia inguinal, se centra en la integridad estructural de la
lamina musculo-aponeurética que forma la pared posterior del canal inguinal y el
orificio inguinal profundo. La hernia directa implica un debilitamiento de la fascia
transversalis en el triangulo de Hesselbach, y/o orificio miopectineo de Frauchard
mientras que la indirecta se determina por el agrandamiento del orificio inguinal
profundo, a expensas del debilitamiento de la fascia transversalis, persistencia del
proceso peritoneo vaginal asi como la presencia de una pequefia protrusion del
peritoneo a nivel del orificio interno fijo al cordén espermatico . En la femoral, el
defecto radica en permitir el paso del saco herniario por el orificio crural. Por lo
tanto, la base para la reparacion es la reconstruccion anatomica de la fascia
transversalis alterada, mediante técnicas de tension o aplicacion de mallas y la
hernia crural se resuelve por su conversion a plastia inguinal empleando la técnica
de Lichtenstein o Mc Vay-Bassini.

La plastia inguinal a es una de las operaciones quirlrgicas que se realizan con mas
frecuencia en los servicios de cirugia general de todo el mundo. De acuerdo a
estadisticas nacionales la plastia inguinal encabeza la lista de las cinco operaciones
quirdrgicas que realizan con mas frecuencia los cirujanos generales. Sabemos que
la incidencia de la hernia inguinal, tanto en México como en el resto del mundo,
oscila entre el 10 al 15% de la poblacion general, esto nos da la contextualizacion
de que el padecimiento podria ser considerado como problema de salud publica.
Independientemente del nUmero exacto de herniorrafias realizadas, es evidente que
constituye un problema de gran magnitud, sobre todo si tomamos en cuenta el
aspecto econémico, cada paciente operado de hernia necesita en promedio 20 dias
de limitacion de actividad laboral lo que traducido a la econémico son perdidas
monetarias posiblemente por arriba de miles de pesos. Por todo esto es muy
importante el evitar sus complicaciones sobre todo las recurrencias, puesto que una
de las causas de éstas es la técnica inadecuada durante la operacidén primaria; por
lo que es evidente la importancia de un procedimiento inicial adecuadamente
planeado y realizado.

Cuando la hernia inguinal experimenta recurrencia meses o afios mas tarde, es
dificil atribuir el problema a un error quirdrgico. Se ha reportado que la recurrencia
de la hernia inguinal es mas frecuente en técnicas con tension principalmente
después de la plastia inguinal primaria de Bassini la cual oscila entre el 6% y 7.3%,
la técnica de Shouldice se reporta con 0.6 — 2.6% de recurrencias. 1-2 Se ha
observado que se produce recurrencia en algiin momento posterior a la cirugia en
aproximadamente del 5 al 10% de todas las reparaciones de hernias inguinales y
crurales. 3 La tasa de recurrencias de las hernias aumenta con el numero de
intentos previos a causa de pérdida de tejidos, friabilidad y retraccion cicatrizal. 4

Es axiomatico que la primera reparacion tenga la mayor posibilidad de éxito y que la
recurrencia es frecuente tras cualquier reparacién secundaria de la hernia
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recurrente.s-s La Unica manera de reducir estas recurrencias secundarias parece ser
el empleo de materiales protésicos implantados como respaldo en la profundidad
del defecto herniario.7

En cuanto a la historia de las operaciones quirdrgicas que constituyen el arsenal
técnico del cirujano general, es la plastia inguinal sobre la que se ha escrito mas
repetidamente.7

A nivel internacional Ponkas, Nyhus y Condons han citado las cifras obtenidas en
varias series para 1980 y 1978 respectivamente. Estos autores muestran que las
tasas de recurrencia oscilan entre 5y 11% para la hernia indirecta, 5 a 16% para la
directa y del 1 al 9% para la femoral. Rutledge informé que el porcentaje de
recurrencia a los 6 afos para las hernias indirectas, directas y hernias inguinales
recurrentes eran 0.6 %, 2.4% y 2.2% respectivamente.io Marsden da datos de 5.2%,
7.4%, 19% respectivamente.11

Siendo las hernias inguinales una patologia quirtrgica muy frecuente en nuestro
medio y debido a que en nuestro departamento de Cirugia General del hospital
general Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, no existe estudio reciente sobre el
comportamiento de las hernias inguinales y su recurrencia, consideramos necesario
realizarlo, tomando en cuenta el manejo peri operatorio y el seguimiento
postoperatorio de nuestros pacientes, que nos ayude a determinar y corregir
posibles fallas técnicas que predispongan a la recurrencia. Nosotros empleamos
frecuentemente dos técnicas: la técnica de Mc. Vay —Bassini con buenos resultados,
la técnica de Lichtenstein y de manera ocasional la técnica preperitoneal de Nyhus
en las hernias recidivantes.



Diagnostico.

El diagnostico de la hernia inguinal es eminentemente clinico y corroborado
mediante la exploracion fisica cuidadosa por inspeccion y palpacion, al notar la
presencia de una tumoracién en la regién inguinal que se acentda con el esfuerzo
fisico y disminuye con el reposo y que es de superficie lisa y facilmente reductible
en la mayoria de los casos, en ocasiones se utiliza la ultrasonografia como apoyo
diagnostico y en el diagnostico diferencial con hidrocele (figura 1), se han reportado
casos en los que se ha realizado herniografia como apoyo diagnostico para
demostrar hernias clinicamente ocultas en deportistas con dolor inguinal.15 si existe
sospecha de hidrocele y dudas de hernia inguinoescrotal la transiluminacién en la
region es de utilidad en el diagnostico diferencial de hidrocele (figura 2).

Testiculo.

\-
oy
# ._"

Figura 1: Figura: 2

La figura 1. Ultrasonografia de un paciente de 35 afios de edad que muestra la presencia de
hidrocele, descartando diagnostico de hernia inguinal asociada.

La figura 2.) Transiluminacién del mismo paciente que revela presencia de hidrocele sin hernia.

Clasificacion.

Existen multiples sistemas de clasificacion para las hernias inguinales. Su objetivo
es proporcionar una terminologia comun para las comunicaciones del médico y
permitir la seleccion de las mejores opciones terapéuticas. Un sistema de
clasificacion muy utilizado y sencillo para aplicar a todos los pacientes y que permite
descripciones congruentes de las hernias inguinales y que ademas sirve de guia
para seleccionar las técnicas de reparacion es la clasificacion de Nyhus como se
demuestra en el cuadro 1.
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Tipo de Descripcion. Técnica quirurgica
hernia.
Tipo I. Hernia inguinal indirecta: Técnica de Marcy.
Anillo inguinal profundo normal.
Hernias congénitas.
Tipo . Hernia _inguinal indirecta: anillo inguinal | Técnica de Mc Vay-
profundo dilatado, pero pared posterior del | Bassini.
conducto inguinal intacta; no hay
desplazamiento de los vasos epigastricos
profundos inferiores.
Tipo Ill. Defecto en la pared posterior. Técnicas de reparacion
A. Hernia inguinal directa de pared posterior y canal
B. Hernia inguinal indirecta: anillo | inguinal.
inguinal profundo dilatado, que en la
parte medial comprime o destruye la
fascia transversalis de triangulo de
Hesselbach.
C. Hernia femoral
Tipo IV. | Hernia recurrente: Técnica de Lichtenstein.

A. Directa

B. Indirecta

C. Femoral

D. Combinada

Técnica de Nyhus,
Técnica de McVay.
Técnica de Bassini.

Cuadro 1 clasificacién de hernias propuesta por Nyhus.

Factores de riesgo:
Entre los factores de riesgo de los pacientes estudiados con hernia inguinal
presentaron antecedentes de tabaquismo en 42 pacientes etilismo en 9 casos,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 3 pacientes y en todos los pacientes
con recidiva se present6 antecedente de tabaquismo.

Tipos de hernias inguinales en el adulto.

Estas hernias pueden ser funiculares o difusas. Las de tipo funicular pasan por un
anillo fibroso estrecho de uno u otro tipo, casi siempre a nivel de la salida de algun
organo del saco peritoneal intra-abdominal. Las hernias inguinales indirectas y las
femorales son de tipo funicular.
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Hernia indirecta:

En la hernia inguinal indirecta, el saco herniario y su contenido sale del abdomen a
nivel del anillo inguinal profundo. Por tanto el saco siempre posee las mismas
cubiertas que el corddn espermatico, y en realidad no atraviesa ninguna de las
capas de la pared abdominal. Por su propia naturaleza, exige siempre un saco
herniario previo, que en este caso es el infundibulo vaginal permeable, la hernia
inguinal indirecta puede quedar en el conducto inguinal, o salir por el anillo
superficial o introducirse al escroto.

El infundibulo vaginal del testiculo es el proceso peritoneovaginal por el cual el
testiculo fetal desciende hasta el escroto, desde su origen intraperitoneal. En
condiciones normales, se cierra por completo y se transforma en un cordén fibroso,
llamado ligamento vaginal, que se extiende desde una depresiéon en el peritoneo
parietal por dentro del anillo profundo y la tanica vaginal del testiculo en el escroto,
pasando por el conducto inguinal.

En cualquier punto de su trayecto presenta solamente una obliteracion parcial. Es
frecuente encontrar al mismo tiempo varias anomalias del fendmeno de obliteracion
tales como: Un testiculo no descendido o un testiculo situado en el conducto
inguinal, se asocia a hernia inguinal indirecta, ademas se ha observado una alta
frecuencia de hernias inguinales simultdneas con los hidroceles de testiculos. Las
hernias inguinales indirectas también se clasifican en funcién de la dilatacion que
presenta el anillo inguinal profundo. En el lactante o el nifio, puede encontrarse un
anillo inguinal profundo normal o muy poco ensanchado, siendo el defecto principal
la protrusion del intestino en un infundibulo vaginal permeable.

Cuando la hernia ya tiene cierto tiempo de evolucion el anillo profundo puede estar
dilatado. Esto es frecuente en el adulto joven. Si el anillo crece lo suficiente para
desplazar hacia dentro los vasos epigastricos, existe una hernia combinada,
indirecta y directa. En ocasiones el anillo se dilata lo suficiente, sin desplazar los
vasos epigastricos, para afectar el piso del conducto inguinal. Se observa en estos
casos una protrusion de peritoneo alrededor de los vasos epigastricos, al mismo
tiempo, existe un saco herniario directo y otro indirecto "cabalgando" sobre estos
vasos. Se habla entonces de "Hernia en Pantalon". ¢s) (figura 3).

Hernia Directa:

En una hernia directa, el saco herniario no pasa por un anillo preformado. La fascia
transversal se debilita y forma la parte anterior de la masa herniaria. En el caso de
la hernia inguinal directa, la debilidad de la pared de la bolsa afecta al piso del
conducto inguinal, por dentro del anillo inguinal profundo y de los vasos epigastricos.
Aunque actualmente se reconoce que a veces los vasos epigastricos forman parte
de la pared del saco herniario.1s, 16
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Figura 3. Imagen clinica de un paciente masculino de 48 afios de edad con tumoracién
inguinoescrotal del lado izquierdo, con 2 afios de evolucion caracterizado por aumento de volumen
en la regidn inguinoescrotal izquierda que se acentla con el esfuerzo y la deambulacion con
antecedente de tabaquismo, presentando dolor en la regidn inguinoescrotal izquierda a la
deambulacion remitiendo con reposo y a la reduccion de la misma, el diagnostico fue de hernia
inguinoescrotal izquierda.

Definicion de hernia recurrente:

Una hernia recurrente es la que aparece en el sitio de la operacién inicial con una
alteracién idéntica a aquella para la cual se llevé a cabo antes la reparacién. Toda
hernia recurrente plantea problemas peculiaridades y anatomia topografica
distorsionada.

La aparicion de una nueva hernia algunos meses o hasta un afio después de la
operacion indica, por lo general, una reparacién insuficiente, que una hernia
indirecta paso inadvertida o la falla de no cerrar la aponeurosis del transverso.
Cualquier reparacion realizada bajo tension esté sujeta a recurrencia temprana. Las
recurrencias dos o mas afios después de la recuperacion, se deben con mayor
probabilidad al debilitamiento progresivo de la aponeurosis del paciente. La
recurrencia repetida después de la reparacion cuidadosa por un cirujano
experimentado sugiere un defecto en la sintesis de la coldgena. Debido a que el
defecto aponeurético suele ser pequefio, firme, las hernias recurrentes desarrollan
incarceracién o estrangulacién con mayor facilidad que las no operadas y siempre
deberan repararse de nuevo.

Si la recurrencia se debe a una hernia indirecta que pasé inadvertido, la pared
posterior por lo general es sdlida y la diseccién del saco y la ligadura alta es el
procedimiento de eleccion. En ocasiones se descubre una recurrencia que consiste
en un defecto pequefio, bien definido y circunscrito en la hernioplastia previa, en
cuyo caso es suficiente con el cierre del defecto. La debilidad mas difusa de la
pared inguinal posterior o la recurrencia repetida, indican a menudo la necesidad

de una reparacion mas elaborada empleando malla de polipropileno (de Marlex).1s,
16
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Causas de recurrencias:

Se desarrollan recurrencias tempranas (mecanicas) durante los dos primeros afios
gue siguen a la operacién inicial. La causa primordial de estos fracasos es la
tension sobre la linea de sutura. Las recurrencias tardias (metabdlicas) suceden
muchos afios después de la operacion inicial. En este grupo las recurrencias son
resultados de un trastorno del metabolismo de la colagena en particular a nivel de la
aponeurosis transversalis.7

Entre las causas que pueden contribuir a la recurrencia de una hernia tenemos la
tos cronica, el prostatismo, el estrefiimiento, la mala calidad de los tejidos y la
técnica quirdrgica. Como es comun que el tejido esté mas debilitado en las hernias
directas, las recurrencias en éstas son mas frecuentes que en las indirectas. Una
reparacion bajo tension y el uso de material absorbible son errores técnicos que
originan este problema. La imposibilidad para encontrar una hernia indirecta,
disecar el saco lo bastante alto y quitar el infundibulo vaginal permeable o cerrar
adecuadamente el anillo interno puede originar recurrencias de una hernia
indirecta.1s, 16

Asi mismo, las hernias recurren con mas frecuencia cuando hay infeccidon
postoperatoria de la herida. La frecuencia de recurrencias es notablemente mayor
en pacientes que reciben dialisis peritoneal crénica, en un informe fue hasta de 27%.
Se ha observado que el indice de recurrencias después de la reparaciéon de hernias
indirectas en adultos es de 0.6 - 3%, aunque también se han citado cifras de 5 -
10%.

Contribuye a ello la reduccién inadecuada del saco o del cierre del anillo interno, no
identificar una hernia femoral o directa, y la reparacién inadecuada del conducto
inguinal. Se han citado gran variedad de cifras de recurrencias después de la
reparacion de hernias directas, desde menos de 1 hasta 28 %. El punto de
recurrencia es, con mayor frecuencia, justo lateral al tubérculo pubico, implicando
una tension excesiva en la reparacion y afiadiendo pruebas a favor del uso
sistematico de una incision relajante en la vaina del recto durante la reparacion de
hernias directas.1s

Se han reportado recurrencias incluso con el uso de malla, lo cual se debe a una
fijacion medial insuficiente de este material protésico sobre el tubérculo pubico.1s

La aplicaciéon de suturas de reparacion demasiado tensas, lo que conduce a la
isquemia tisular o a la laceracion de los tejidos utilizados en la herniorrafia. 11.

Con toda esta descripcion podemos ver lo apasionante del tema por lo que muchos
reconocidos cirujanos a nivel mundial han dedicado estudios, esfuerzos e
innovaciones en la técnica para curar las hernias, para evitar la recurrencia y tratar
las mismas.
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Tratamiento: Tipos de operaciones para la hernia inguinal.

El procedimiento quirdrgico empleado en nuestro hospital fue la técnica de Mc Vay-
Bassini y a partir de 1986 se inicio el empleo de la técnica de Lichtenstein, la
incision de eleccién es la transversa siguiendo las lineas de Lange por que
proporciona una excelente exposicion de la region inguinal, facilita la reparacion de
la pared posterior y la aplicacion de materiales protésicos, el dolor es menor y
conserva la estética de la region como se muestra en la figura 4 y 5.

Incisién paralela a ligamentoinguinal.

Incision sobre las lineas de Lange.

Figura 4. Figura 5.

Figura 4. Imagen quirargica de un nifio de 10 afios de edad con Incisién oblicua paralela al ligamento inguinal empleada en
nifios y adultos desde 1969 a 1975.

Figura 5. Muestra la incision transversa siguiendo las lineas de Lange que utilizamos desde 1975 a la fecha, tanto en nifios
como en adultos.

Puntos basicos de las diferentes técnicas quirdrgicas en la reparacion de la
hernia inguinal.

Cualquier técnica que utilice el abordaje inguinal anterior, consiste en:

- Incisiébn completa de la aponeurosis del oblicuo mayor.

- Disecar y aislar el cordon espermético con un penrose o similar.
- Ligadura alta o reduccion del saco herniario.

- Reparacion de la hernia de acuerdo al defecto.

- Oblicuar el canal inguinal y reimplantar los elementos del cordén.

Técnica de Bassini: Es el método que se ha utilizado mas ampliamente a pesar de
tener una recurrencia global de 6% - 7.3%, incluso hay literatura que la reporta
hasta de un 10% sin embargo esto entraria mucho a discusién ya que desde
nuestro punto de vista la mayoria de los cirujanos no realizan adecuadamente la
identificacion de las estructuras de la region inguinal y por lo tanto no se realiza la
plastia adecuadamente como el autor originalmente recomienda realizarla. Ademas
se considera que ésta es la operacibn mas adecuada para hernias inguinales
indirectas pequefias o0 medianas.
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Consiste en un cierre en triple capa, que incluye:
Union de la fascia transversalis y las aponeurosis del oblicuo menor y del transverso
del abdomen al ligamento inguinal.

Técnica de Shouldice:

Con la "Reparacién de Shouldice" se reportan muy pocas recurrencias 0.6 al
2.6%.1,2,16

Ha sido descrita como una técnica de cuatro capas, con sutura continua.

Diseccion del saco

Division de la fascia transversales hojas aponeuréticas del transverso, quedando
como resultante, un colgajo externo que se corresponde con la cintilla iliopubica y
otro medial en relacién con el arco aponeurético del transverso.

La primera linea de sutura continua comienza en el pubis, llevando el colgajo lateral
a la reflexién del arco aponeurdtico del transverso, imbricandolos. Cuando no existe
este segmento del arco se usa la vaina del recto.

Al llegar al anillo inguinal profundo, se anuda.

La segunda linea comienza en el anillo inguinal profundo y une el borde libre del
colgajo medial al borde interno de la arcada crural, hasta el pubis, anudando
nuevamente.

Berliner, considera suficiente esta reparacion.

La tercera capa, une el tendén conjunto, o la fascia del transverso, al borde externo
de la arcada crural.

La cuarta a la aponeurosis del oblicuo mayor, cuando los tejidos lo permiten.

Se reimplanta el cordén.

El cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor se realiza en dos planos de sutura,
para completar.

Se puede utilizar sutura monofilamento de polipropileno en lugar de acero quirurgico.
Actualmente el grupo de Shouldice ha empleado una técnica modificada
fundamentada en dos planos reportando buenos resultados incluso similares a la
técnica original.

Técnica de Mc. Vay:

A diferencia de los métodos anteriores, el de Mc Vay se puede utilizar para la
correccién de las hernias inguinales directas o indirectas grandes, ya que al crecer
la hernia indirecta destruye la pared inguinal posterior por dentro del anillo profundo ,
y el cirujano se ve obligado a reconstruir la totalidad de dicha pared posterior,
formando un nuevo anillo inguinal profundo y Mc Vay difundié el empleo del
ligamento de Cooper para este fin, y se publica una frecuencia global de recurrencia
del 3.6%.

Se reseca el segmento débil de la pared posterior.

Se sutura el arco aponeurotico del transverso, o el tenddon conjunto cuando esta
presente, al ligamento de Cooper, con 3 6 4 puntos interrumpidos de material no
absorbible.

Se continda el cierre con los llamados puntos de transicién, del arco aponeurético
del transverso a la vaina de los vasos femorales.

El primer punto de transicién incluye, ademas, el ligamento de Cooper.
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Técnica de Marcy: La ligadura alta simple del saco combinado con el
estrechamiento del anillo interno, se denomina "Reparacion de Marcy".
Tratar el saco indirecto.

Técnica de Lichtenstein:

Se aplica una protesis de polipropileno, prefascial o suprayacente, de 8 x 16 cm.

Se le redondea para ajustarla al canal inguinal.

Se fija al pubis, rebasandolo 2 cm. con una sutura continGa en que no se debe
incluir el periostio y se continta fijando la parte lateral de la protesis al ligamento
inguinal.

Se realiza una incision al extremo lateral de la prétesis, creando dos colas: una
superior, mas ancha (2/3) y una inferior, mas estrecha (1/3).

La cola superior se desliza, con la ayuda de una pinza, alrededor del Cordén, en
direccion cefalica

Mediante esta maniobra el cordén queda colocado entre las dos colas de malla. La
cola superior se desliza por delante de la inferior y el cruce de ambas produce una
configuracion similar a los pilares de la fascia transversales, responsables de la
integridad del anillo inguinal profundo. - Por ultimo, el borde superior de la protesis
se sutura al oblicuo menor mediante puntos interrumpidos.

Se reimplanta el cordén y se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor.

Sin embargo el empleo de mallas no estd exenta de complicaciones siendo la
principal el rechazo de material protésico, infeccion y recidivas, condicionando una
rreintervencion para el retiro de la misma, ahi radica la importancia de nuestra
insistencia de que no es la colocacion de la malla una Unica alternativa para el
tratamiento de las hernias.1s

Para la reparacion de las hernias inguinales bilaterales la mayoria de los cirujanos
consideraban que es mejor la operacion en dos etapas y no en el mismo tiempo ya
gue la tasa de recurrencias en los adultos cuando se hacen reparaciones bilaterales
en forma simultdnea es demasiado alta.s Actualmente Nosotros recomendamos y
realizamos la reparacion de hernias bilaterales en un solo tiempo quirdrgico, en
asociacion con la aplicacion de mallas, asi mismo empleamos materiales protésicos
en las hernias recidivantes fundamentadas en la técnica de Lichtenstein la cual
constituye la operacién que mas frecuentemente se ha empleado en todo tipo de
hernias por su baja incidencia en las recidivas.
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MATERIALES Y METODOS

- Tipo de estudio:
Se realizo un estudio prospectivo, transversal y observacional en los
pacientes del servicio de cirugia general del hospital general Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez.

- Poblacion de estudio:
Se estudi6 a todo aquel paciente mayor o igual a 20 afios de edad
intervenido quirargicamente por hernia inguinal en el servicio de Cirugia
General del hospital general. “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE
durante el periodo de los afios 2006 — 2009 y comprendié un numero de 272
pacientes.

- Fuente de informacion:
Se tomaron en cuenta los datos obtenidos del expediente clinico de cada uno de
los pacientes con diagnostico de hernia inguinal y las hojas de operacion

registradas en el SIMEF del hospital general Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.
I.S.S.S.T.E. En el periodo del del 1 de marzo de 2006 al 1 de junio de 2009.

- Criterios de inclusion:
Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de hernia inguinal que
contaron con expediente clinico completo y especificacion respecto al tipo de
plastia.

- Criterios de exclusion:
Se excluyeron todos aquellos pacientes los cuales no se encontraba
completo el expediente clinico o no se encontraban las especificaciones
requeridas.

- Recursos materiales:
Se utilizo cada uno de los expedientes clinicos, equipo de computo que
contara con S.I.LM.E.F, Sofware Excel 2003 para la captura de datos y
analisis estadistico, lapiz, libreta de apuntes, aplicacion de malla.

- Técnica de recoleccion de la informacion.

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de hernia
inguinal registradas en el SIMEF durante el periodo del 1 de marzo de 2006
al 1 de junio de 2009, analizando las siguientes variantes: la edad, sexo, tipo
de hernia inguinal, localizacion, técnicas de reparacion utilizada (Mc Vay-
Bassini y Lichtenstein), tiempo en la incorporacion a labores diarias, uso de
mallas, complicaciones de las mismas, enfermedades asociadas a la
patologia de la hernia inguinal como Hiperplasia prostatica benigna,
tabaquismo, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras y el
tiempo de recidiva.
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RESULTADOS

Durante el periodo del 1 de marzo del 2006 al 1 de junio del 2009, Se estudiaron
272 pacientes en el servicio de Cirugia General del Hospital Fernando Quiroz
Gutiérrez. La edad oscil6 entre 20 y 70 afios con una media de 45 afos.

El 13.9% (38 pacientes) fueron menores de 39 afos.

El grupo etareo mas afectado fueron los pacientes de 40 a 59 afios con una tasa de
37.13% (101lpacientes), el grupo de 60-69 afios comprendi6 el 25.36%(69
pacientes).y finalmente pacientes mayores de 70 afios de edad representaron el
23.52% (64 paciente).

La localizacion mas frecuente de las hernias fueron derechas con 143 pacientes,
izquierdas 92 pacientes Yy bilaterales 37 pacientes. (Cuadro 1).

Las hernias predominaron en el sexo masculino con 204 casos (75.0%). (Grafical.)

Cuadro 1. Distribucién por edades, sexo y localizacion.

EDADES. IZQUIERA. | DERECHA. | BILATERAL. | SUBTOTAL: | TOTAL.
20 — 39. H: 5. H: 19. H: 2. H: 26
M: 5. M: 7. M: O. M: 12 38.
40 - 59. H: 25. H: 29. H: 11 H: 65 101.
M: 19. M: 13. M: 4 M: 36
60 — 69. H: 13. H: 36. H: 9. H: 61 69.
M: 3. M: 3. M: 2 M: 8
+ DE 70. H: 20. H: 29. H: 8 H: 57 64.
M: 2. M: 4. M: 1 M: 7
TOTAL: -92 - 143 -37 272. 272.
grafica 1. AFECCION POR GENERO
B FEMENINO.

B MASCULINO.
(204)
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Como se muestra en el cuadro 2, el tipo de hernias inguinales mas frecuentes
fueron las indirectas con 164 casos en ambos sexos representando un 60.2%, las
directas constituyen el 38.9% (106 casos) y las crurales 2 pacientes (0.7%).
Hernias recidivantes 1.8% (5 casos).

Al comparar la frecuencia del tipo de hernias se encontré que en el sexo masculino
predominaron las hernias indirectas 66.1% seguido de las inguinales directas
(28.9%). En cambio, en el sexo femenino predominaron las hernias directas
(54.4%), indirectas (42.6%) seguido de las femorales con un 2.9%.

SEXO MASCULINQ: 204 casos. SEXO FEMENINO: 68 casos.

TIPO DE HERNIA. | No. CASOS. TIPO DE HERNIA. | No. DE CASOS.
Indirecta. 135. (66.1%) Indirecta. 29. (42.5%)
Directa. 69. (33.8%) Directa. 37. (54.4%)
Crural. 0. (0%). Crural. 2. (2.9%)
Recidiva. 3. (75.0%) Recidiva. 1. (25.0%)

Cuadro 2. Tipo de hernia mas frecuente de acuerdo al sexo.

En la actualidad las técnicas quirargicas empleadas en nuestro hospital y a nivel
mundial en la reparacién de cualquier tipo de hernia inguinal se ha observado un
incremento en la aplicacion de materiales protésicos con predominio de la técnica
de Lichtenstein en el 76.86% de los casos y ocupando el segundo lugar en el
hospital Fernando Quiroz Gutiérrez la técnica de Mc Vay-Bassini ambos
procedimientos tienen buenos resultados siendo la operacién de Lichtenstein con
menor incidencia de recidiva.

Al realizar la distribucion proporcional de las técnicas quirdrgicas aplicadas en la
correccion de cada tipo de hernia inguinal, se encontré que la mas utilizada para
reparar hernias inguinales, fue la de Lichtenstein con 76.86%. (Grafica 2)

B T. LIECHTENSTEIN B McVAY-BASSINI

76.83%

3.16%

Grafica 2: Distribucion por técnica quirdrgica en porcentajes.
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El tipo de sutura mas utilizado para las reparaciones fue el material no absorbible
(polipropileno de calibre 00 y/o del 0) en 100%.

De las 272 plastias inguinales realizadas 4 eran recurrentes lo que se reporta una
incidencia de recurrencia de 1.83%.

Entre los factores de riesgo en pacientes con hernia inguinal se encuentra que el
tabaquismo es el mas frecuente, presente en 42 pacientes estudiados seguido por
el etilismo, hiperplasia prostatica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica en
menor nimero y en pacientes con hernia recidivante presentaron antecedente de
tabaquismo en todos los casos. (Cuadro 3.)

PATOLOGIA. TABAQ. ETILISMO. H.P.B. EPOC.
No. DE PTS. 42 9 8 3
RECIDIVANTES | 4 3 1 1

Cuadro 3: Principales factores de riesgo.

La mayoria de las recurrencias se presenté en pacientes del grupo de edad entre
los 40 — 59 afios con 4 casos Con predominio de hernias inguinales derechas en el
sexo masculino (Cuadro 4).

LADO AFECTADO. PACIENTES. %. RECIDIVAS. %.
IZQUIERDA. 92. 33.8%. 1. 25.0%.
DERECHA. 143. 52.5%. 3 75.0%
BILATERAL. 37. 13.6%. 0. 0.%
TOTAL. 272. 99.98%. |4 100%.

Cuadro4: Localizacion de las hernias y las recidivas.

La técnica de plastia inguinal que reporté mas recurrencias fue técnica de Mc.Vay-
Bassini (1.5 %), y la que menos indice de recurrencia presento fue la técnica de
Lichtenstein (0.9%). (Cuadro 5).

TECNICA OPERADOS. | %. RECIDIVAS. %.

LINCHT. 209. 76.83%. 3. 0.9%
Mc.V. - B. 63. 23.16%. 1 1.5%
TOTAL. 272. 99.99%. 4, 1.4%

Cuadro 5: Técnicas utilizadas y numero de recidivas.
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Todos los pacientes iniciaron sus labores después de 1 mes de operados, 1 de
ellos noté la reaparicion del defecto herniario antes de los 2 afios posquirargicos y el
resto se presento durante el transcurso de 3 a 20 afios (Cuadro 6).

ANOSEN RECIDIVAR. | <2afios. (%) >2 afos. (%).

PACIENTES, 1. (20.0%). 5. (80.0%).

Cuadro 6: Distribucién en tiempo de recidiva.

Tomando en cuenta los resultados de los pacientes con recidivas de la hernia
inguinal, observamos que la mayor incidencia de recidiva se presentaron en
pacientes con edades que oscilaron entre 60 y 69 afios coincidiendo en que la
calidad de los tejidos y las limitaciones por enfermedades intercurrentes influyen en
la recidiva (Cuadro. 7)

EDADES. RECIDIVA. TOTAL.
20 — 39. H:0 0
M: O
40 - 59. H:1 1
M: O
60 — 69. H: 2 2
M: O
+ DE 70. H:1 1
M: O
TOTAL: 4 4

Cuadro 7: Distribucién de incidencia de recidivas por edades.
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Técnica quirurgica.

En el hospital Fernando Quiroz Gutiérrez empleamos dos técnicas la técnica de Mc
Vay-Bassini en 63 pacientes y la operacion de Lichtenstein en 209 pacientes.

La técnica de Mc Vay- Bassini consisti6 en la diseccion y reparaciéon del oblicuo
menor, transverso la identificacion del anillo interno la identificacién del ligamento
de Cooper, la diseccion y ligadura del saco herniario, las hernias indirectas hasta el
anillo interno. A continuacion se repara la pared posterior iniciando con sutura del
anillo interno con dos puntos de polipropileno del 00. Posteriormente se realiza
sutura continua con polipropileno del 0 que incluye &rea conjunta, borde del
musculo transverso del abdomen y fascia transversalis superiormente,
posteriormente se sutura al ligamento iliopubiano y ligamento de Cooper.

Con esta reparacion logramos reforzar la pared posterior del canal inguinal con
doble capa de la fascia transversalis las suturas se fijan sobre estructuras firmes,
tendén conjunto y musculo transverso del abdomen, engrosamiento de la fascia
transversalis, el ligamento de Cooper y la cintilla iliopubiana eliminamos el oblicuo
menor de la reparacion por que el borde de sutura es débil y si se sutura la porcion
aponeurotica de este musculo la tension se eleva. Respecto a las hernia directas
se diseca un poco de las estructuras vecinas y del area preperitoneal usualmente
invaginamos el saco con sutura en “bolsa de tabaco” con polipropileno del 00 (figura
6 y 7). Teniendo que la recurrencia de la técnica de Mc Vay-Bassini fue de 1.5% en
63 casos (figura 8).

Técnica de Lichtenstein: consiste en la reparacion de la pared posterior del canal
inguinal del canal inguinal mediante la aplicacién de malla de polipropileno (figura
10), en la actualidad el cirujano dispone de varios materiales protésicos tales como
el Marlex, malla de monofilamente de polipropileno (prolene) que se integra
rapidamente a los tejidos, resiste a la infeccion, la malla de mersilene constituida
por poliéster dacron esta malla tiene el inconveniente de tener un elevado indice de
rechazo por el huésped, la malla de politetrafluorotileno (gorotex) no es una malla,
es una hoja lisa que se integra lentamente a los tejidos, es cara y se utiliza en
reparaciones grandes con solucién de continuidad amplia del peritoneo, pues puede
estar en contacto con asas intestinales y originar fistulas, las cuales son cerradas
con otras mallas, se utilizan mallas de 8 x 6cm se fijan a la espina del pubis, al
ligamento inguinal, ligamento de Cooper, y por fuera con él musculo oblicuo menor.
Nosotros usualmente reparamos la pared posterior con técnica de Mc Vay —Bassini
y encima colocamos la malla de polipropileno debido a que las mallas pueden
erosionar la fascia transversalis y originar fistulas aunque el reporte de esta
complicacion es rara.
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Elementos del
cordon
/esperngitico.

Saco herniario .
—

/

Invaginacion del
saco herniario.

Figura 6

Figura 7

Figura 6. Paciente del sexo masculino con hernia inguinal directa. La cual muestra
saco herniario y elementos del corddn.

Figura 7. Muestra la invaginacion del saco herniario y cierre del defecto herniario
con puntos en “bolsa de tabaco”.

: /""i..,

nt&ingui nal.

‘ -
®Pascia transversalis.

9.

Cordon espermatico

Puntos a liggmento de Coqper.

Figura 8 Figura 9.

Figura: 8 y 9. Plastia de Mc Vay-Bassini muestra el cierre del anillo inguinal con dos
puntos de polipropileno del 00, sutura del area conjunta, el musculo transverso del
abdomen, la fascia transversalis al ligamento de Cooper y la cintilla iliopubiana.
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Cordén -espermatico.

Figura 10 figura 11.

Figura 10. Muestra la técnica de Lichtenstein en pacientes masculino de 68 afios de
edad, diabético, con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y limitacion para la
deambulacion por artritis reumatoide motivo por el cual se decide la aplicacion de
malla de polipropileno.

Figura 11. Nuestra el cierre de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor.

Cierre de la piel con puntos
intradérmicos.

Figura 12.

Figura 12. Imagen clinica que muestra el tipo de sutura utilizada en piel y
demostrando lo estético de la herida quirdrgica en comparacion a la incision oblicua.
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DISCUSION.

En nuestro estudio se encontré mayor incidencia de hernias en el sexo masculino
(75%), lo cual esta de acuerdo con la literatura internacional donde se reporta que
las hernias inguinales son hasta 5 veces mas frecuentes en los hombres.5,15 Otros
estudios reportan que mas de 90% de todas las operaciones por hernia inguinal se
efectan en varones.7 La mayoria de nuestros pacientes se encontraban entre los
grupos etareos de 40 a 59 afios y 60 a mas afios. A pesar que en la actualidad no
se ha podido encontrar una explicacion clara, esto podria atribuirse al hecho que las
hernias son mas frecuentes en la poblacion econémicamente activa, y en aquellos
pacientes con conducto peritoneo vaginal persistente al asociarse a un mayor
esfuerzo fisico, aumenta el riesgo de presentar una hernia.14, 15.

En todos los tipos de hernias hubo predominio en el lado derecho con 143, lo cual
se debe, segun la literatura, al descenso tardio del testiculo derecho con retraso de
cierre del proceso vaginal para el caso de hernias inguinales indirectas, y a la
proteccion contra el aumento de presion intrabdominal que hace el sigmoide al lado
izquierdo para las hernias directas.7

En general los tipos de reparaciones mas utilizados para hernias inguinales fueron
Lichtenstein (76.83%), Mc Vay-Bassini (16,54%) y Shouldice (5.51%). Estos
procedimientos son utilizados ampliamente a nivel mundial: sin embargo la técnica
de Lichtenstein ha demostrado ser muy segura, ya que se ha reportado que el
empleo de materiales protésicos (malla) implantados como respaldo en la
profundidad del defecto herniario no predisponen a recurrencia. La reparacion de
Shouldice es considerada la mejor y con ella se reportan muy pocas recurrencias
qgue van de 0.6%-2.6%. Ademas, en muchos estudios se describe la reparacion de
Bassini como un método utilizado ampliamente a pesar de tener una recurrencia
global més alta que la de Shouldice.1, 2, 16 La reparacion de Mc Vay-Bassini fue la
mas utilizada para las hernias femorales; esto se encuentra bien respaldado en la
literatura ya que en la actualidad el ligamento de Cooper o iliopectineo que es el
sitio basico en la reparacion de Mc Vay, se utiliza casi exclusivamente para reparar
las hernias femorales.10, 15-16

En el 100% de las operaciones se utilizd6 suturas no absorbibles especialmente
polipropileno para reparar el piso del canal inguinal ya que el uso de materiales
absorbibles es uno de los errores técnicos que originan recurrencias de las hernias.
Sin embargo en afos anteriores a este estudio se realizaban con seda el cual
demostraba ser un material de sutura muy seguro ya que por sus propiedades de
ser no absorbible no habia riesgo de que perdiera su resistencia y no condicionar la
recidiva, sin embargo por el tipo de material se presentaba reaccion de cuerpo
extrafio lo que condiciono una disminucion en su empleo.

La incidencia de recurrencia fue de 1.83%, el cual es hasta cierto punto considerado
satisfactorio, ya que en general se ha observado que se produce recurrencia en
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algun momento posterior a la cirugia en aproximadamente el 5% al 10% de todas
las reparaciones de hernias inguinales.3 Las recurrencias se presentaron en ambos
sexos, todas en pacientes mayores de 40 afos, esto puede deberse a que ellos son
la poblacion econémicamente mas activa.

La técnica que presentd mas recurrencias fue la técnica de Mc Vay-Bassini (2.2%),
sin embargo este porcentaje es aceptable, debido a que se encuentra dentro de los
parametros encontrados en otros estudios. La técnica de Lichtenstein en este caso
presento una incidencia de recidiva de 0.9% de recurrencias, normalmente no se
esperarian recurrencias con esta técnica, debido al uso de material protésico, sin
embargo estas se han venido reportando en los ultimos afos, encontrandose que la
causa de ello es una fijacion medial insuficiente de la malla sobre el tubérculo
pubico.11.

Las recurrencias que se presentaron correspondieron a cirugias realizadas en forma
electiva, o que nos sugiere que inicialmente no tenian ningin componente
infeccioso que las pudiera predisponer a recurrencia, o complicaciones como la
infeccion y rechazo de material lo cual esta descrito en la literatura internacional. 13-
15-16. Siendo esto muy importante ya que en nuestra investigacion de los
pacientes no encontramos en nuestro pacientes operados antecedente de rechazo
a material protésico, solamente un solo caso seroma y hematomas patologias que
se trataron con drenaje percutaneo o abierto en quiréfano en el caso de el
hematoma sin presentar complicacion posterior o causa de retiro de la malla.

Todos los pacientes que tuvieron recurrencia iniciaron sus labores después de un
mes de operados. Estudios recientes comprueban que las recurrencias no
aumentan cuando se reanuda la actividad completa después de tres semanas de la
operacion.16

De los 5 pacientes presentados con hernias recurrentes, tan solo uno de ellos not6
la reaparicion de la hernia antes de los 2 afios, si nos basamos en el tiempo,
podemos atribuirle el problema a un error quirdrgico que puede ser una reparacion
insuficiente o con mucha tensién, una hernia indirecta que pasa inadvertida, la falla
de no cerrar la aponeurosis del transverso, o una fijacion insuficiente de la malla
sobre el tubérculo pubico. Cuando la recurrencia ocurre después de 2 afios se debe
con mayor probabilidad al debilitamiento progresivo de la aponeurosis del
paciente.15-16 Por lo que podriamos considerar que existe un minimo rango de
error respecto a la realizacién la técnica quirargica empleada.

No podemos dejar pasar también comentar que respecto a la cirugia laparoscépica
para la reparacion de la hernia inguinal, no consideramos la necesidad de esta
técnica ya que en estudios realizados no se ha encontrado una verdadera ventaja
sobre la plastia inguinal abierta al contrario existe mayor riesgos Yy
complicaciones(14). No estamos en desacuerdo en la técnica sin embargo es
necesario tener un entrenamiento adecuado en la cirugia laparoscépica para
desarrollar adecuadamente la plastia inguinal.
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CONCLUSIONES

1. Los adultos del sexo masculino, fueron los méas afectados por hernia inguinales.

2. Las hernias inguinales que mas predominaron fueron las del lado derecho.

3. El tipo de reparacion mas utilizado fue la técnica de Lichtenstein seguida por la
de técnica de Mc. Vay-Bassini.

4. La incidencia de recurrencia general fue de 1.83%.

5. la técnica que mayor indice de recurrencia presento fue la técnica Mc vay-Bassini
con un 3.1% de recurrencia con un numero de pacientes de 63casos.

6. La técnica que mejor dio resultado y con menor indice de recidiva es la técnica
de Lichtenstein con una incidencia de recidiva de 0.9%.

7. Las recurrencias se presentaron entre los 3 y 5 afos, consideramos que las
recidivas se debe a hernias no identificadas, a la presencia de protrusion peritoneal
del a 2cm adherido al corddn esperméatico que pasa desapercibido y que con el
tiempo aunado al aumento de la presion intraabdominal constituye la fisiopatologia
de la recidiva de la hernia inguinal indirecta.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar un seguimiento a todos los pacientes a los cuales se les realizd plastia
inguinal, con controles en la consulta externa cada 6 meses durante cinco afos
como minimo para poder captar la recurrencia de la hernia en nuestro servicio

2. Educar al paciente en el momento del alta, sobre el tipo de actividad que puede
realizar y el tiempo de reposo necesario que debe guardar. Y continuar educando
en las citas posteriores en la consulta externa.

3. Valorar adecuadamente la regién inguinal durante la cirugia teniendo como base
el conocimiento de la anatomia de cada una de las estructuras del sitio a reparar
para escoger la técnica mas indicada, lo cual demanda diseccion meticulosa de
todas las estructuras anatomicas y realizar una técnica quirirgica depurada.

4. Valorar adecuadamente en qué tipo de paciente se va a utilizar material
protésico y manipular adecuadamente el material para evitar riesgos de infeccion y
de rechazo del mismo, asi como también el empleo profilactico de antibidticos.

5. Detectar los factores de riesgo para complicaciones (hemorragia, hematomas,
infecciones).

6. Al realizar las técnicas sin tensién es recomendable no ejercer demasiada
presion en el nudo e identificar adecuadamente las estructuras que se van a utilizar
para la plastia ya que es una causa importante de falla. Nosotros en pacientes que
se aplica malla usualmente reparamos la pared posterior mediante la técnica de Mc
Vay-Bassini y sobre la reparacion colocamos la malla de polipropileno que fijamos al
ligamento iliopubico e inguinal preferentemente por arriba se sutura a la
aponeurosis del oblicuo menor por dentro a la espina del pubis.
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