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A MI MADRE Y PADRE: 

PORQUE GRACIAS A ELLOS 
UNA VEZ MAS LO HE LOGRADO 
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A MIS HERMANOS: 

CARMINA Y OCTAVIO 

PARA LOS QUE ESPERO 
SEGUIR SIENDO EJEMPLO. 
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ASILVIA: 

POR TODO SU APOYO 
Y POR ESTAR SIEMPRE CONMIGO 



A MIS PROFESORES: 

POR LOS CONOCIMIENTOS 
Y LA EXPERIENCIA 
QUE ME TRANSMITIERON 
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••• PERO SOBRE TODO, A DIOS 

A QUIEN DEBO TODO LO QUE TENGO 
Y POR LO QUE SOY. 
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INTRODUCCION 

La reparación de la hernia inguinal continúa siendo la operación 
efectuada con más frecuencia por el cirujano general. 

A finales del decenio de 1970 y principios del de 1980, se efectuaron 
cada al'ío, cerca de 430 000 reparaciones unilaterales de hernia inguinal y 
casi 80 000 reparaciones bilaterales en este tipo de hernia en Estados 
Unidos. Si se incluyen las casi 20 000 reparaciones de hernia femoral 
efectuadas, se tiene que durante esa época se hicieron cerca de 530 000 
piastras inguinales cada ano. 

Junto con la evolución del hombre, y en especial en lo que respecta 
a la evolución a la posición erecta, las hernias inguinales han pasado a ser 
casi una característica peculiar en la raza humana y han sido causa de 
muchas incapacidades y de alguna mortalidad; su reparación quizá no tenga 
el atractivo de las grandes cirugías torácicas y abdominales pero es uno de 
los procedimientos quirúrgicos más importantes que eí cirujano ejecuta, y 
aunque aparenta simplicidad, puede hacerse muy difícil, y a largo plazo, 
conducir a malos resultados. 
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Un áspecto importante en la reparacion de la hernia inguinal es la falla 
en el seguimiento a largo plazo para determinar el resultado final de la 
cirugia. Los resultados deben ser evaluados a partir del alta hospitalaria del 
paciente, dos a cuatro semanas después, cuando la cicatriz ha curado, a los 
seis meses y a los 2 anos o más de la operación. Se debe tomar en cuenta 
que, en el caso de las hernias inguinales, mientras más prolongado sea el 
seguimiento más deficientes serán los resultados. 

Ciertas técnicas operatorias han seguido vigentes desde que se 
realizó la primera reparación inguinal. Por ejemplo, los procedimientos de 
Bassini o de los do reparación con el ligamento de Cooper para el 
tratamiento de la hernia inguinal continúan siendo los más usados por los 
cirujanos generales. Asimismo se han producido cambios importantes en los 
materiales utilizados para el tratamiento de las hernias. Materiales de sutura 
como el algodón practicamente han sido delegados para dar paso a 
materiales de sutura como la seda y en últimos tiempos a suturas de 
monofilamento no absorbibles como el Nylón y el Polipropileno. 

Incluso dentro do las mismas técnicas se han hecho algunas 
modificaciones relevantes, es por esto que se ha hecho una revisión en el 
Hospital Central Norte de PEMEX comparada con otra realizada en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (lMSS) para evaluar cuáles han sido los 
resultados en el manojo do la hernia inguinal mediante la reparación con el 
ligamento de Cooper. 
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MARCO TEORICO 

HISTORIA 

La hernia, del griego Hernios, brote, se conoce desde antes de la 
época de Hipócrates, el padre de la medicina, sin embargo él apenas la 
menciona en sus escritos y fue hasta la época de Celso, en el ano 25 de 
nuestra era, en la que se hizo la primera descripción de una Clrugla para la 
reparación herniaria en la cuál eran resecados los testlculos; Heliodoro 100 
anos despues, modificó este procedimiento y en sus operaciones solo 
tercia el saco de sus pacientes y no hacia la resección testicular. 

Fue Galeno, 200 d.C., quien consideró que la hernia era el producto 
de la ruptura del peritoneo con estiramiento de las fascias y los músculos 
suprayacenles. Pablo de Eginia 700 d.C., último de los escritores griegos 
clásicos distinguió la hernia escrotal de la Incompleta y concluyó que el 
peritoneo rolo no era condición para la formación de la hernia y que éste 
solo podla estar estirado. 

La diferenciación entre hernia inguinal y crural fue establecida por 
Guy de Chauliac en 1363 d.C., su tratamiento consistfa en la cauterización 
de piel, fascia y pubis con productos qulmicos como el arsénico. 

Después del Renacimiento, la disección anatómica dio un giro 
importante, con lo que los conocimientos referidos a la hernia se acumularon 
con rapidez . 

En 1770 Littre informó haber encontrado un divertículo de Meckel en 
un saco herniario. 

De Garengeot, en 1731, describió la hernia lumbar y la ubicación del 
apéndice en la hernia. 
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~lfoher describió el enterocele parcial. Soarp<i en 1814 describió la 
hernm por deslizamiento. 

Astley Cooper descubrió la fasoia transversalis y senal6 que era ella 
y no el peritoneo la barrera principal que se oponla a la hemiación. Morton 
describió lo que entonces se llamó Tendón Conjunto. 

En 1877, Czemy, disclpulo de Lister, el padre de la antisepsia, 
describió una maniobra en la que el saco herniario era traccionado a través 
de <millo rngurnal externo, ligado y luego devuelto a la cavidad abdominal a 
través del anrllo inguinal interno por retracción. 

Lucas-Championniere, qurén introdujó la antisepsia a Francia es 
considerado como el primero que en 1885 separó la aponeurosis del oblicuo 
mayor, de¡ando abierto el conducto inguinal e Imbricar el techo en el cierre, 
srn embargo no hizo publ1cac1ones al respecto hasta que Oassini describió 
los detalles técnrcos en 188/. 

Georg Lotheissen ut1l12ó por primera vez en 1808 el llgamento de 
Cooper al encontrar la arcada inguinal destruida en un paciente con recidiva 
hernraria. Chester U. Me Vay realizó una amplia difusión en el uso de esta 
técnica por lo que l lenry f·larkins decidió dar a la operación el epónimo de 
"'I écnrca de Me Vay" con la que se conoce actualmente. 
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Una vez resecada la pared posterior de Ja ingle se comienza Ja 
reconstrucción del mismo con puntos separados de material inabsorbiblo, 
comenzando sobre la espina del pubis a lo largo del ligamento de Cooper 
tomando a su voz, ol bordo do Ja aponeurosis del transverso. Esto cierro so 
hace hasta unos millmotros de Ja vena femoral, Jugar donde se coloca el 
punlo do transición, el cual toma el transverso, el ligamento do Cooper, Ja 
fascia pectlnea y Ja vaina femoral. 

Después do Ja reconstrucción de la pared posterior, el cordón 
espermático so devuelve a su posición normal en el canal inguinal y la 
aponeurosis del oblicuo mayor se cierra por encima de él. 
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LA PLASTIA INGUINAL CON EL LIGAMENTO DE COOPER 

El Dr. Me Vay recomienda no utilizar la técnica en hernias inguinales 
indirectas pequanas, ya que considera que no hay necesidad de reconstruir 
un piso inguinal que no ha sido destruido por la dilatación del anillo inguinal 
interno. 

Considerando que al ligamento de Cooper es Ja estructura anatómica 
a la cual se fijan a su vez las estructuras que conforman la pared inguinal 
posterior, este debe ser utilizado para la reconstrucción de un nuevo piso 
inguinal. 

La hernia inguinal indirecta empieza como una dilatación del anillo 
inguinal interno que a medida que aumenta la fascia de la pared posterior se 
atenúa hasta que el borde interno del anillo alcanza el músculo recto. 

La hernia inguinal directa tiene su origen por el adelgazamiento 
gradual de la fascia transversalis produciendo el abultamiento llpico a nivel 
del anillo inguinal superficial. 

La hernia crural corresponde a un agrandamiento de este anillo con la 
consecuente disminución en la inserción de la aponeurosis del transverso en 
el ligamento de Cooper. 

El Dr. Me Vay en su técnica, reseca la pared posterior de la región 
ingwnal. otros cirujanos proponen abrir la pared posterior y posteriormente 
imbricarla, otros más no realizan ninguno de los dos procedimientos y 
realizan la reparación sin abrir el piso inguinal. 
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Como se ha menc1omwo, en la patogenia de la hernia inguinal y 
crural se ··encuentra como tactor común el debilitamiento de la pared 
postenor ue la ingle, por t<1nto para su tratamiento lo que se necesita es 
restaurar la continuidad musculoaponeurótica de la capa profunda y lo que se 
haga con los planos supert1c1ales es de 1mportanc1a secundaria. 

rA<: l lll./l-8 HIOI <JGl<:OS 1-N 1.A GC:Nt:SIS Hl::RNIARIA 

Se ha mencionado que una alteración en el metabolismo local del 
col<igeno podri;i ser un t;ictor en la formación eventual de una herma. Se han 
obseNado d1smmuc1ones trancas en los mveles de hidrox1prolina (el mas 
importante de los aminoac1dos constituyentes del colageno¡ en los pacientes 
con herma inguinal. 

Cannon y Head m1d1eron la actiVldad elastollt1ca y ant1proteollt1ca del 
suero de pacientes fumadores y no fumadores, encontrando en los primeros 
aumento de la act1v1dad proteollt1ca y reducción de la a.1-antitnpsina la 
ant1proteasa mas importante. 

Los efectos especiticos de la desnutnc1ón no son conocidos aún con 
certeza. Se ha descrito el papel que ¡uega la v1tam1na <..: en la maduración del 
colageno. el lj-ammoprop1orntnlo es un agente activo que impide la 
maaurac1ón del colageno presente en las semillas de gwsantes. 

As1m1smo se ha dicho que c1rugias previas pueden predisponer a la 
;ipanc1ón ulterior de hermas, por e¡emplo, la apendicectomta. El mecanismo 
presuntivo es el dallo que se produce en la 1neivac1on de los músculos 
constrictores del mecanismo de cierre del anillo inguinal profundo, lo cual se 
ha corroborado por laparoscop1a. 
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EL ORIGEN DE LAS HERNIAS 

Inicialmente se dijo que el origen de las hernias era de tipo congénito 
en virtud de que la mayor parte de ellas poseen un saco peritoneal 
permeable que frecuentemente se continúa con la túnica vaginal do los 
testículos, por lo que la extirpación exclusiva del saco era considerada 
curativa sin necesidad de realizar ningún otro procedimiento en las capas 
fasciales ni musculares. 

Se realizaron observaciones concluyendo que la hernia inguinal 
indirecta se encuentra siempre dentro de la estructura del cordón 
espermático y quo el testlculo no descendido igualmente se asocia a la 
aparición de la hernia inguinal. 

Andrcws en 1924, sostuvo que el origen herniario no se basaba 
exclusivamente en la presencia de un conducto vaginal permeable, sino que 
dio bases para considerar las estructuras fasciales y musculares en la 
patologla herniaria. 

La hernia inguinal directa comienza como una saliencia de la 
aponourosis dol transverso y la fascia transversalis en la pared posterior de 
la ingle, en ospocial en la zona del triángulo do Hosselbach. La hornia inguinal 
indirecta se forma por la salida de un saco peritoneal a través del anillo 
inguinal interno anorrnalmonte agrandado por el debilitamiento del musculo 
transverso y la fascia transversalis. La hernia crural por su parte, se instala 
sobro ol anillo crural compuesto a su vez por ostructuras dependientes de la 
fascia transvorsalis y ol músculo transverso. 
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EL ABORDAJE DE LA HERNIA INGUINAL 

Franco en 1561, hacia mención de la taxis intraperitoneal del saco 
herniario cuando la liberación extraporitoneal no era factible. 

Los cirujanos ingleses contemporáneos de Bassini recomendaron la 
incisión abdornmal para la hernia umbilical, posteriormente la aplicaron para 
la hernia inguinal y a principios dol siglo XX la técnica fue utilizada para las 
hernias por deslizamiento. 

Choatle en 1920, continuó con las incisiones medias sin entrar a la 
. cavidad peritoneal, desplazaba ol peritoneo hacia arriba y suturaba el anillo 
interno desdo "¡¡dentro". Un ano despuós se inclinó hacia la realización de la 
inc1s1ón de Pfannensteal continuando su abordaje extraperitoneal, sin 
embargo osta tócnica no la usaba on hernias de tipo directo. 

En 1946 Me Evedy modificó la técnica de Cheatle·Henry, realizando 
su abordaje a traves de una incisión oblicua en la parte lateral de la vaina del 
recto, sección de la fascia transversalis, retracción interna del recto y 
aborda¡e proporitoneal do la hernia crural. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cual ha sido el comportamiento qu1rurg1co de los pacientes 
diagnosticados con hernia inguinal indirecta, directa y crural operados con la 
técnica de Me Vay on ol H.C.N. PEMEX en relación a pacientes del H.G.Z 
76 del IMSS operados con una variante de la misma técnica, on ol periodo 
comprendido do Enero do 1992 a Diciembre de 1995? 
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JUSTIFICACION 

El estudio pretende conocer la respuesta al tratamiento quirúrgico de 
los pacientes operados con la técnica de Me Vay en el H.C.N. comparando 
la . respuesta al tratamiento con una variante de la misma técnica en 
pacientes operados en el H.G.Z. 76 del IMSS y valorar si el tratamiento 
sistemático en nuestra unidad ha sido el óptimo, de acuerdo a las 
características epidemiológicas en otras poblaciones y disenos de esludio. 
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OBJETIVO 

Evaluar Jos resullados dol tratamiento quirúrgico de los pacientes 
operados con la tócnica de Me Vay en el Hospital Central Norte de PEMEX. 
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MATERIAL Y METO DOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo parcial, Longitudinal, Comparativo y Observacional. 

UNIVERSO 

Pacientes derechohabientes del H.C.N. de PEMEX y del HGZ 76 con 
hP.rnia inguinal o crural 
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MUESTRA 

Doscientos pacientes del HCN y doscientos pacientes del H.G.Z. 76 
operados con la técnica de Me Vay en el periodo comprendido de Enero de 
1992 a Diciembre de 1994. 

CRITERIOS DE SELECCION 

Criterios de inclusión: 
- Pacientes operados con la técnica de 

Me Vay en el HCN en quienes la pared 
posterior de Ja ingle fUe abierta. 

- Pacientes operados con técnica de 
Me Vay en el HGZ 76 en cuya técnica 
no fue abierta Ja pared posterior de Ja 
ingle. 

Criterios de exclusión: 
- Pacientes operados con técnicas 

distintas a la de Me Vay. 
- Pacientes operados por primera vez en 

el 
HCN por hernia inguinal recidivante. 

- Pacientes que no cumplan con los 
criterios de 
inclusión. 



VARIABLES 

A) Edad en que se hace el diagnóstico 
8) Sexo 
C) Localización de la hernia 
O) Tipo de hernia 
E) Material de sutura utilizado 
F) Complicaciones preoperatorias 
G) Complicaciones transoperatorias 
H) Complicaciones postoperatorias 

23 



PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION 

RECOLECCION DE FICHAS DE PACIENTES 
DE LIBRETAS DE REGISTRO DE CIRUGIAS 

DEL QUIROFANO Y DE LA CONSULTA 
EXTERNA DEL H.C.N. Y DEL H.G.Z.76 

RESPECTIVAMENTE 

LOCALIZACION DE EXPEDIENTES CLINICOS 
EN EL ARCHIVO DE LA UNIDAD 
HOSPITALARIA RESPECTIVA 

VACIAMIENTO DE LA INFORMACION 
EN TABLAS DE ACUERDO A LAS 

VARIABLES EN ESTUDIO 

24 



25 

RESULTADOS 

GRUPOS DE EDAD: la rango de edad en que se hizo el diagnóstico 
osciló de los 15 a los 95 anos. Para el H.C.N. de PEMEX el grupo de edad 
mas frecuenle correspondió al de mayor de 61 af'\os con 30.5% (61 
pacienles¡, y el grupo menos frecuente al de 41 - 50 anos con 13.5% (27 
pacientes). Para el H.G.Z. 76 del IMSS el grupo de edad mas frecuente íue 
el de O· 30 anos con el 26% (52 pacientes), y el menos frecuente el de 51 -
60con13% (26 pacientes). 

No hubo diferencia significativa en los grupos estudiados, P = 0.55. 

GRUPO DE EDAD IMSS PEMEX 
No % No. % 

0-30 anos 52 26 42 21 
31 • 40 anos 44 22 40 20 
41·50 anos 29 14.5 27 13.5 
51 • 60 anos 26 13 30 15 
::. - 60 anos 49 24.5 61 30.5 

200 100 200 100 
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SEXO. El sexo masculino predominó en la presentación de las 
hernias. 71% <14:? pac1onles¡ para ol H.C.N. y 71.5% (143 pacientes) para el 
H.G.Z. 76.No hubo diferencia significativa entro los grupos estudiados, P = 
0.59. 

SEXO 

FEMENINO 
MASCULINO 

No. 
57 
143 
200 

1 M SS 
% 

28.5 
71.5 
100 

PEMEX 
No. % 
58 29 
142 71 
200 100 

LOCALIZACION: El lado afectado en ambas series de pacientes 
correspondió al del lado izqU1erdo; 52.5% para el H.C.N. con 105 pacientes 
y 51.5% para el H.G.Z. 76 con 103 pacientes, P = 0.59. 

LOCALIZACION 

DERECHA 
IZQUIERDA 

IMSS 
No. % 
97 48.5 
103 51.5 
200 100 

PEMEX 
No. % 
95 47.5 
105 52.5 
200 100 
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TIPO DE HERNIA La hernia indirecta prevaleció tanto en el 

H.C.N.do PEMEX como en oi H.G.Z.76 del IMSS; 75% (150 pacientes) y 
80% (159 pacientes) respectivamente con una diferencia significativa para 
este tipo de hernia de P = 0.01. 

TIPO DE HERNIA 1 MSS PEMEX 
No. % No. % 

CRURAL 26 13 10 5 
DIRECTA 24 12 30 10 
INDIRECTA 150 75 159 80 

200 100 199• 100 

• Uno de los pacientes presentó corno complicación preoperatoria 
gangliopalla en la rog1ón inguinal sin presencia de hernia. 

TIPO DE SUTURA: La sutura mayormente utilizada fue la Seda con 
95.5% ¡190 pac1ontos¡ para ol H.C.N. y con 84.5% (169 pacientes) para el 
H.G.Z.76; ol material de sutura que menos se uso ruo el Dexon y el Nylon 
con un porcentaje de utilización dol 0.5% (un paciento) para cada uno de 
estos matonalos, ol Doxon tuo usado en el hospital del IMSS, y el Nylon en 
01 do PEMEX Hubo d1toronc1;i significativa para el tipo de sutura prevalento 
p = 0.01. 

SUTURA 1 MSS PEMEX 
No. % No. % 

SEDA 169 84.5 190 95.5 
VICRYL 28 14 8 4 
PROLENE 2 1 
DEXON 1 0.5 
NYLON 1 0.5 

200 100 199• 100 

• Al paciente con gangliopatia postoperatona no se le realizó ningún tipo de 
reparación horn1ana, por tanto no se utilizó ningún material de sutura para tal 
fin. 
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COMPLICACIONES PREOPERATORIAS: El Dolor obtuvo el 
porcentaje más alto como compllcaclón preoperatoria con un 30% (49 
pacientes¡ para el H.C.N. y con un 20% (35 pacientes) para el H.G.Z. 76. 
Uno de los pacientes de PEMEX presentó rechazo al material de sutura y 
recidiva durante el periodo de estudio lo que representó el menor porcentaje 
de complicaciones preoperatorias con un 0.5% junio con la gangliopatla. No 
hubo diferencia significativa P = 0.38. 

COMPLICACIONES IMSS PEMEX 
PREOPERATORIAS 

No. % No. % 
NINGUNA 155 77.5 136 68 
UROPATIA 3 1.5 5 2.5 
DOLOR 35 20 49 30 
ENCARCELACION 5 2.5 4 2 
ESTRANGULACION 2 1 4 2 
GANGLIOPATIA 1 0.5 
RECHAZO 1 0.5 
RECIDIVA 1 0.5 

200 100 200 100 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: La lesión neNlosa fue 
la complicación lransoperatoria que se presentó con más frecuencia, 4.5% 
¡9 pacientes¡ para PEMEX y 3% ¡6 PACIENTES) para el IMSS, tres 
pacientes de esta 1nstitución presentaron hemorragia que ameritó transfusión 
1.5%, en contra de un paciente de PEMEX (0.5%). No hubo diferencia 
significativa entre las variables estudiadas P = 0.48. 

COMPLICACIONES 1 MSS PEMEX 
TRANSOPERATORIAS 

No. % No. % 
NINGUNA 188 94 189 94.5 
LESION VESICAL 2 1 1 0.5 
LESION ENTERAL 1 0.5 
HEMORRAGIA 3 1.5 1 0.5 
LESION NERVIOSA 6 3 9 4.5 

200 100 200 100 



1 
1601 

p 140i 
A 1 
e 1201 
1 1 
e 100~ 
N 1 
T so-¡ 
~ eo.J 

40j 

NINGUNA 

HERNIA INGUINAL Y CRURAL 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

1% 0.5% 

LESION 
VESICA~ 

0.5% 

i CllMSS ' 
lci PeMexl 

1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1.5% 0.5% 3% 4.5% 1 
-··.~~ . 
9 f, Tt" 

LESION HEMORRAGIA LESION 
EN'!' ERAL NERVIOSA 

PaQ,46 



30 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Ambas series presentaron 
mayor numero de pacientes no complicados, Jo que se tradujo en un 
porcentaje de 72.5% (145 pacientes) para PEMEX y 70% (140 pacientes) 
para el IMSS; el porcentaje total de pacientes complicados fue de 27.5% 
para el H.C.N (55 pacientes) y de 30% para el H.G.Z. 76 (60 pacientes). No 
se observó diferencia significativa entre ambas variables P = 0.58. 

De las complicaciones postoperatorias el Edema se presentó con 
mayor frecuencia, observándose r.n un 8% (12 pacientes) en el H.C.N. y en 
un 7.5% (15 pacientes) en el H.G.Z. 76. La presencia do Urlnorna, Edema de 
Miembro Pélvico, Derecho y Absceso Escrotal se presentaron con un 
porcentaje del 0.5% (1 paciente) para cada una de estas complicaciones, 
todas estas úllimas observadas en pacientes del IMSS. No hubo diferencia 
significativa al comparar estas variables en los dos grupos, observandose 
una P = 0.31. Sin embargo si se obtuvo una diferencia significativa al revisar 
el Indice de Recidiva y el porcentaje de Equimosis al compara~o con el 
grupo sin complicaciones postoperatorias, observándose una P = 0.03 para 
cada una de ellas. 
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COMPLICACIONES IMSS PEMEX 
POSDPERATORIAS 

No. % No. % 
NINGUNA 140 70 145 72.5 
EQUIMOSIS 13 6.5 5 2.5 
EDEMA 15 7.5 18 8 
RETENCION 9 4.5 12 6 
URINARIA 
HEMATOMA 3 1.5 2 1 
RECIDIVA 11 5.5 3 1.5 
DISESTESIAS 6 3 10 5 
INFECCION 5 2.5 4 2 
URINOMA 1 0.5 
EDEMA DE MPD 1 0.5 0.5 
ABSCESO ESCROTAL 1 0.5 
RECHAZO 4 2 

200 100 200 100 
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DISCUSION 

Edad.- Las serles del H.C.N. y del H.G.Z.76, muestran que el grupo 
de edad prevalente en el diagnóstico de las hernias Inguinales y crurales 
corresponde al de los adultos jóvenes (15 - 40 anos), lo cual concuerda con 
las cifras estadlslica·s de el National Hospital Discharge Survey (NHDS)I La 
edad de diagnóstico disminuye de los 41 a 60 anos, y posteriormente la lasa 
vuelve a incrementarse con el paso de la edad, quizá debido a que la hernia 
ocasiona mayor molestia conforme la edad avanza. 

SEXO.- El 71% de los pacientes operados fue del sexo masculino en 
PEMEX en contra de 71.5% para el IMSS lo que demuestra una claro 
predominio de este sexo en cuanto a reparación de la hernia inguinal se 
refiere. 

LOCALIZACION.- La reparación en el lado izquierdo fue la que se 
realizo con mayor frecuencia. 

TIPO DE HERNIA.- La hernia inguinal indirecta se encuentra como la 
de mayor Indice en ambas series siguiendo con la hernia directa y por último 
con la hernia crural. 

En el hospital de PEMEX el 1.4% del sexo masculino tuvo hernia 
crural, el 4.9% hernia directa y el 93.6% hernia indirecta. El 15.5% del sexo 
femenino presentó hernia crural; 37.9% hernia directa y el 44.8% hernia 
indirecta. 

En el hospital del IMSS el 3% del sexo masculino presentó hernia 
directa, 3% hernia crural y 93.8% hernia indirecta. 

La serie reportada por el NHDS reporta que mas del 90% de todas 
!as operaciones se efectúan en hombres (70% aproximadamente en 
nuestras series). A las mujeres se les realiza tres veces más reparaciones 
por hernia crural que a los pacientes del sexo masculino aún cuando las 
mujeres se someten a tres veces más reparaciones inguinales que a 
crurales.2 

' Serle de E•tados Unidos agregados de los anos 1979, 1981y1963. 

l Edad y sexo caracterlslico• de lo• individuos que se someten a reparación herniaria en Estado• 
Unidos. Dalos agregados de 1979, 1981 y t9S3. 
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TIPO DE SUTURA: En el H.C.N. el tipo de sutura que más se utilizó 
fue la seda en el 95.5% de los pacientes operados para reparación herniaria; 
en el H.G.Z. 76 la seda se usó en el 84.5% de los pacientes. El Nylon y el 
Dexon se usaron solo en un paciente en el H.C.N. y el H.G.Z. 76 
respectivarr:iente. El Vicryl fue el material de sutura que después de la Seda 
se utilizó con más frecuencia; el IMSS lo usó en el 14% de sus pacientes y 
PEMEX en el 4%. 

De las once recidivas presentadas en el hospital del IMSS, en cuatro 
de ellas se utilizó como material de reparación la Poliglactina 910 (Vicryl) sin 
embargo no hubo diferencia significativa al compararlo con las tres recidivas 
dol hospital de PEMEX en el que el material usado en ellas fue la seda. 

COMPLICACIONES PREOPERATORIAS: El dolor en la región 
lngu)nal fue la manifestación preoperatoria que más se observó en los 
grupos de pacientes estudiados con 30% de pacientes de PEMEX y 20% de 
pacientes del IMSS. Un paciente del H.C.N. catalogado como portador de 
hernia crural derecha presentó en realidad un conglomerado ganglionar. Es 
de notar que la mayorla de los pacientes intervenidos para reparación 
herniaria la única manifestación preoperatoria fue la presencia de una masa 
en la región inguinal o crural; 68% de los pacientes do PEMEX y 77.5% de 
los pacientes del IMSS. 

La estrangulación de la hernia, es decir, el compromiso vascular de 
los tejidos herniados se presentó en PEMEX en un 2% de los pacientes 
operados, en contra de 1% en los pacientes del IMSS. Los signos y 
síntomas de obstrucción intestinal se relacionaron con los datos de 
encarcelamiento y estrangulación en un 3% en los pacienles del H.C.N. y en 
un 2.5% en los pacienles del H.G.Z. 76. 
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: En las series 
estudiadas se encontró como mayor complicación transoperatoria la lesión 
nerviosa, la cual fue catalogada como tal cuando, después de cuatro 
semanas de la operación el paciente mostró desde disestesias leves hasta 
dolor incapacitante. Esta complicación se presentó en nueve pacientes de la 
serie de PÉMEX y en seis pacientes de la del IMSS. 

La lesión enteral se presentó en un paciente del H.G.Z.76 y la lesión 
vesical en dos. En ambos se realizó cierre primario de la lesión. En un 
paciente de PEMEX igualmente se presentó una lesión vesical que fue 
cerrada sin mayores complicaciones. 

En cuanlo a la hemorragia transoperatoria, se consideró a los 
pacientes en quienes se necesitó de la transfusión de por lo menos un 
paquete de concentrado globular durante la cirugla o en el postoperatorio 
inmediato; en la serie del IMSS, en uno de los tres pacientes se lesionó la 
vena femoral, lo que ocasionó sangrado profuso mienlras se realizó la 
reparación de Ja misma. El único paciente de PEMEX que ameritó 
transfusión de concentrado globular tuvo sangrado en el postoperatorio 
inmediato por un hematoma de la región inguinal traducido por una anemia 
cllnica corroborada por determinación de hemoglobina. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Las complicaciones 
postoperatorias relevantes son la Recidiva y la Equimosis puesto que al 
esludiarlas por separado se encontró una diferencia significativa para cada 
una de ellas de P = 0.03. La literatura menciona como frecuencia de 
recidivas entre 1% y 7% para las hernias in,directas, 4% al 10% para las 
directas, del 1 % al 7% para las crurales y del 5% al 35% para las ya 
recidivadas. En la serie de PEMEX la recidiva de cada una de las 
mencionadas fue del 0.5%. En el IMSS, el porcentaje de recidiva de la hernia 
indirecta fue de 4.5% y el de la directa de 1%. 
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Es de mencionar también la presencia de pacientes con infección 
postoperatoria de los cuales se producleron 4 en la serie de PEMEX y 5 en 
la del IMSS, todos los pacientes a los que se les Infectó la herida eran 
portadores de diabetes mellitus, uno de ellos tuvo recidiva. 

los pacientes con formación de hematoma postoperatorlo fueron 2 
para el H.ó.N. y 3 para el H.G.Z.76, uno de estos últimos pacientes ameritó 
reintervención quirúrgica y orquiectomla. 

El rechazo al material de sulura solo se presentó en la serie de 
PEMEX (tres pacientes) en todos ellos se uso la Seda, esto no fue 
estadlsticamente significativo. 
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CONCLUSIONES 

La comparación entre ambas series de pacientes operados con la 
técnica de Me Vay para la reparación herniaria muestra que el Indice total de 
complicaciones.postoperatorias en los pacientes en quienes no fue abierta 

o la pared posterior de la ingle (H.G.Z. 76 del IMSS) fue discretamente mayor 
en relación a los pacientes en quienes si se realizo la apertura del piso de la 
ingle, mostrándose un 30 y 27 .5% de pacientes complicados 
respectivamente. Sin embargo, dentro de estas complicaciones, el 
porcentaje de recidivas fue con mucho, mayor en los primeros; además la 
presencia de equimosis y hematomas, qLJe traduce lesión vascular. se 
presentó en menor proporción en los pacientes estudiados de PEMEX. 

Por lo anterior concluimos que la visualización directa del ligamento 
de Cooper para la reparación herniaria es indispensable para disminuir al 
máximo la posibilidad de complicaciones tales como la lesión de vasos 
sangulneos y muy en especial, las recidivas. 

Debe tenerse en cuenta que la duración insuficiente de la vigilancia 
(aproximadamente 40 a 50% de las recurrencias aparecen cinco o más al'los 
después de la operación original, en tanto que 20% de éstas se descLJbren 
por primera vez hasta 15 a 25 anos después de la operación) y el número 
mayor de recurrencias que se encLJentra en los pacientes qLJe se pierden de 
la vigilancia (el paciente insatisfacho solicitará servicios médicos en otras 
partes, y será poco probable que vuelva a ser visto por el médico que 
inicialmente lo operó), son motivos para que los resultados obtenidos sean 
impeñectos, por lo que este estudio queda abierto para continuar en anos 
subsiguientes. 
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