
Hernioplastía por la. Técnica
de Handley - Maingot
Experiencia Personal

Por

Dr. Manrique Soto P. Dr. Alberto Carozo G.

INTRODUCCION

El presente trabajo, tiene por objeto dar '" conocer les .e­
sultados iniciales obtenide por no:otros en el Servicio de Cirugia
Federico Zumbado del Hospital San Juan ce Dios, utilizando rara
la Herruop!03t1a Inguinal una técnica l;·.1sta abo. a no <>mp!eada
en el pais, que fue inicia¿a por Hcmdley y difundida posterior·
me"te por Maingot y colaboradores.

INDICACIONES

La técnica ulilizada, se reccmienda ¡:;·.1ra todos Jos casos de
hernia inguinal directa, }:ara las hernias inguinales recidivantea
y para las hernias inguinales indirec~·.1s de med·ano y gran tao
maño.

Para la clasificación de las hernias inguina'es indirectas, he­
mos seguido el procedimiento emp'eado por McVay, quien las
clasifiG'.1 de acuerdo al grado ce dilatación de~ anillo inguinal
profundo. Cuando esta dilatación es acentuada, se produce una
a'teración de la pared posterior del conducte inguinal que re­
quiere correcc:6n. De esta suerte, clasifica las hernias inguino·
les indireclas trazando una linea vertical que ¡:asa por la part<>
medio del anillo crura' . La, hern'as inguirdes indirectas peque·
ñas, son las q~e tienen una dscreta di'atación del anillo ingui­
nai prcíundo, sea cua'. se:> 1:> long:tud del sac:> herniario; las me·
d:.1nas, tienen una dilatación del ani!1o inguinal profundo qU<J
ne sobwp:lSa la linea antes mendonaca; las hernias inguin:>'es
indirectas grandes son las que tienen un anillo inguinal profun­
do muy dilatado, cuyo bordo interno EOb:epasa blinca mencic,
nada y quo puede extenderse hasta el limite intorno de conten·
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ción que es el borde de la vaina del músculo recto anterior del
abdomen y múscu!o piramidal a ese nivel.

TECNICA

Estando el ¡;aciente en decúbito dorsal, heljO anestesia ge­
neral y aislando el campo operatorio previa asepsia de la región,
Se proc..ede <SI la incisió~ de piel. Esta se hace en sentido m63
transversal que !a incisión clásico y se extiende desde un punto
situado a 2 cms., por abajo y ror dentro de la espina ilíaca ante­
rosupericT a otro s'ituado a 2 cms. por arriba de la espina d8;
pubis. (Foto N° 1).

,-,-..,.. .j't70.' ;,~¡;"'::'9
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Incisión ~e piel.
(lado i::quio=-do)

'El corte comprende pie!, tejido adiposo subcutáneo y ¡asda
su¡:erficial de Scarpa hasta descubrir la cera externa de la ape­
neurosis da inserción de! oblic~o mayor, La hemostasia 3e reo..
liza utilizando seda 000 Ccn di,ecci6n roma se libera el aniJIo
superficial del conducto inguinal y se efectúa un pequeño carie
con bisturí de !a aponeurc·sis del oblicuo mayor siguiendo
el sentido de sus fibI-.:IS, ;;rolongándose este carne con
hjeras recta, hasta -:lbrir el q:r,i!lc inguinol superH::ial y I-.~.:IS1a 3
cm~. r:-or fuera del anil!o ingui!1a~ profundo, tenh... ndo precaución
en este tiempo de no lesiona.r Jos nervios subyacentes.

Se libera la cara profunda de lo: aponeuro3is en una exten~

sión de 2 a 3 eros., por arriba, d€·l músculc oblicuo menor y ten­
dón conjunto; por dentro, del tend6n de inserción del múscu!c'
rscto anterior de' abdomen y la espina del ¡;ubis y por abajo,
hasta descubrir por comp~eto el arco crural, identificándose en
ese tiempo les nervios de la región, A contim¡\lción, Se aisla el
cordón de Jos planos subyacsntes, refiriéndose con una sonda o
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un tubo de penrose. Se incide el cremáster en sentido longitu­
dinal, por abajo y adentro hasta el anillo inguinal superficial y
;;cr arriba y afuera hasta su crig.en en el músculo oblicuo menor.

Si se trata de una hernia indirecta, se diseca el saco hast'l
el cuello, previa apertura del mismo, lo que facilita su disecci6n
de los elementos del cord6n, reduciéndose previamente el con·
tenido si existe. Se procede a revisar la pared posterior del con­
ducto inguinal, introduciendo para esto un dedo dentro de la ca­
vidad abdominal a través del cu.,llo del saco hernario, compro­
bando de esta maneJa la resistencia del piso pasterior y la exis­
tencia o no de hernia directa o peritoneo redundante a nivel del
triángulo de Hesselbach, el que se reduce en caso necesario por
medio de la maniobra de Hougel. Se liga el saco a nivel de su
cuel!o con doble ligadura por h'.:mslicción con seda 00, recortán­
dolo por encima de estas ligaduras. Al efectuar la ligadura alh
del saco, la maniob:a de Barker es inútil por lo que nunca la
efe:tu·"mcs.

En casos de hernia inguinal directa, Se abre el saco en su
porción más externa para recoriar el peritoneo redundante, eX~

plorar el anillo interno y aislar convenientemente la fascia trans­
versal del peritoneo pari.,tal.

Se procede luego a suturar la fascia transversalis al arco
crural, con puntos separados de seda 000, plegándola previa­
mente si esta .,s redundante. Esta sutura se debe extender deode
el ángulo interno del triángulo de Hessellbach hasta el anillo
inguinal profundo, reduciendo éste a su tamaño normal. Segui­
damente, se cierra el cremáster con puntos separados de seda
000.

Se inicia ahora, el tiempo más importante y caracterlstico
de la técnica que nos ocupa. De un carrete de seda natural no
trenzada, se preparan quince secciones de 80 cms. de longiturl
que se enhebran en una aguja curva cortante Mayo N' 4. Se
esteriliza en autoclave durante ocho minutos quedando list.:l para
su aplicaci6n. El primer punto se coloca de fuera adentro sobre
el tend6n ¿e inserción del músculo recto anterior y a un centi­
metro por arriba de la espina del pubis. El cabo distal de la
seda queda referido por una pinza. El segundo punto se coloca
sobre la espina del pubis, procurando en éste hacer la inserción
subperi6stica. El tercer punto se coloca en el tend6n conjunto.
el cuarto en el ligamento de Poupart; todos estos puntos sin efec­
tuar tracción ni colocar la seda a tensi6n, con la única idea de
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formar un enrejado con este material que se continúa de Conjun·
to a Poupart sucesivamente hasta el borde interno del anillo in·
guinal profundo. Desde este punto, se prosigue la sutura en sen·
tido inverso, es decir, desde el anillo inguial profundo a la espina
del pubis, cubriendo las partes desprovistas de seda y tomando
la inserción superior, O sea la del músculo oblicuo menor y tend6n
conjunto, algo más arriba de la primera línea de inserci6n de
la seda. Se termina el enrejado colocando el último punto sobre
la vaina y tend6n de inserci6n del músculo reelo anterior, de
dentro afuera, para que al anudar la seda, quede el nudo colo·
cado par debajo de este tend6n. Se sutura con seda 00 la apeneu­
rosis del oblicuo mayo pe: detrós del cord6n, con el objeto de in·
terpensr esta aponeurosis entre el cor¿6n y la seda. Finalmente.
y con puntos separados de seda 000, Se sutula la aponeurosis de
Scarpa y Juego la piel con punto de colchonero. (Foto 2, 3, 4 y 5).

La descripci6n anterior. corresponde al método empleado
por 00=otr05 al dectuar esta técnica, con ¡::equeñas variantes n
la origin'c:d descrita per Maingol. Las dos principales variantes
son:

l. Maingot recomienda suturar el músculo cremáster por
abajo del cord6n al plano ya suturado de la fascia tmnsversalis,
antes de colocar la seda en madeja. Ve en e1'o dos ventajas,
una, adelg.lzar el cord6n que ha de quedar subcutóneo, otra
reforzar el p~ano de la fascia tranversa1is.

Creemos preferible suturar el cremóster en su plano natu­
ral, es decir, cubriendo el cord6n, lo que protege los elemento.
del mismo al dejarste éste subcutóneo, evitando el aprisiona­
miento de tejido muscular sobre la fmcia transversalis, Jo qve
es causa de recidiva por !1ecrosis según algunos autores.

2. Al colocar la sedct en madeja, Maingot inicia el primer
punto sobre la espina del pubis; creemos que al h"cerlo como le
hemos descrito antes, es más sencillo y queda mejor cubierto el
nudo.

Es neces:Jrio insistir como lo hace repetidamente Maingct,
que el enrejado de seda no debe ir bajo tensi6n; el objeto es crear
un nuevo plano scbre el cual Jos fibrcb!astos formen en deflnitiva
una capa mós que refuerza la pared posterior del conduelo in­
guinal.

Las ventajas principales de esta técnica son:
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1. La incisión de la piel dejo una cicatriz má3 estética qUe
cruza en un s"lo punto !a reparación profunda.

2. No hay suturas a tensión que debiliten la reconstrucción
efectuada.

3. No se unen tejidos de diferente constitución histológica,
como sucede con ~as técnicas en que se une parte dd

músculo oblicuo menor y el tendón conjc'nto que es en
gran parte muscular I el' arco erutaL

4. Se crea un plano nuevo y resistente que refuerza la parea
posterior del conducto ingu.ina l. en toda su extensión.

Debido a que el mayor inconveniente de est'J: técnica es ci
peligro de infección, no se recomienda en aque1!os casos en qUl\!

se sospeche infección potencia! o real como sucede en las her­
nios estrangu!adas.

TRATAMIENTO PRE Y POST OPERATORIO

'En el preoperatorio nc· hacemos ningún tratamiento, ver'.­
ficándo~e únicamente ks exámenes de rutina, salvo excepciones.
En el post-operatorio inmediato hemos instituido algunos paws
seguidos por los preconizadores y otros agregados por nos~tros

estableciéndolos como rutina centro de nuestro Servicio. EPas
son: Sedol, cuandc el paciente sale de la anestesia; Penici'ina
400.000 DI y Estreptomicina lh grm. cada 12 horas por tres dosis:
repose en cama por 48 horas, durante el cua' se moviliza al pa_
ciante en su cama; saco de are~ sobre Jo región. Al segundo die
de operado se levanta al paciente, manteniendo siempre el S-:lcr,
de arena du'ante !es periodos de reposo. A 103 7 dias Se quitan
los puntos de 'a piel, contro:andc Juego el paciente al mes, a
los 6 meses y un último control al año.

ESTADISTICA

A continuación presentamos los datos estadísticos sobre las
treinta herniep astía3 practicadas.

Cuadro N' I

Años. _. _.. 11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a SO 51 o 6G 61 a 70 71 a 80

N" de canos

Porcentaje. 3.33~,

~~ ? 7

10% 6.66% 23.33~~

9 4 4

30'}'. 13.33., 1333%
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E DAD:

En el cuadro No 1, se presentan las edades de los paciente"
intzrvenidos. Como se puede observar, más del 50% eran pa­
cientes de móo de 50 años, oscilando la; edades entre 16 y 79
años El promedio de edad fue de 48.6 años.

SEXO

De los treinta casos, solamente uno fue del sexo femenino,
10 que nos da una relaci6n de 29 a 1. Esto se explica porque
las mujeres presentan generalmente pequeñas hernias inguinales
que fueron excluidas en la selecci6n de los casos.

Tipo de hernia

Cuadro N' 2

19
9
I

40. 'ro
26.66%
10. o,..

4 23.33 'ro

Indirectas 12
Directas 8
Dobles o Mixtas . . . . . . . . . . . . . 3

Recidivantes indirectas .
:Iirectas 3

Derechas ...
Izquierdas
Bi:aterales . . . .

Según el cuadro No 2 la proporción de hernias indirectas y
directas es similar a las estadísticas de dilerentes autores. Llama
la atenci6n el elevado porcentaje de hernias mixtas, lo que puede
ser causa de recidiva al no identificar debidamente este tipo de
hernia. Se incluye en el cuadro un casa de hernia irreductible
indirecta.

ESTANctA:

El promedio de estancia de les pacientes en el Hospital fue
de 7.44 dios, contados desde la fecha de operaci6n hasta la fecha
de alta.

TIEMPO OPERATORIO:

El tiempo promedio de 0í"eraci6n fUe de 51.5 minutos. Es
interesante anotar que el tiempo operatorio no se prolonga c( n
la técnica propuesta, a pesar de que consideramos que en este
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tipo de operación, como en toda plasUa, el tiempo operatorio
no debe ser factor determinante.

COMPIJCACIONES:

Cuadro N' 3

Complicaciones N'? de casos tyo

Inlección post-operatoria , 4 13.33
Intolerancia a la seda , , I 3.33
Otras , ,1 3.33

Dentro de las complicaciones post operatorias, únicamente
se cre,entaron de tres tipos: la infección superlicial de la heria)
en ·cL.".Jtro casos, que cedieron con tratamiento antibi6tico. Un
caso de intolerancia al material empleado que ob'igó a retir'J!
parte de la ceda en una segunda intervención siete meses m6s
tarde, que curó sin recidiva. La otra complicación S3 relier~ o
hematemesis y m::dena post operatorias, cuyo origen no fue po~

sible determinar.

Hacemos notar que no hemos tenido complicacione3 que se
citan como frecuentes, tales como: heridas de vejiga, trombosis
del cordón, distensión abdomin'Cll, retención pro'ongada de ori·
na, atelectasia }:ulmonar, etc. Es frecuente sin embargo en ez~e

tipo de operación, una. elevación térmica post operatoria algo
más elevada que la normal, con duración de 2 a 3 dios.

RESULTADOS OBTENIDOS

De la estadistica anterior podemos resumir los resultados
siguientes: de treinta casos operados siguiendo la técnica d',
implantación Ce seda en madaj·.], como refuerzo de la pared }:OS­

terior del conducto y del anillo inguinal prolundo, hemos obt~­

nido la curación sin recidiva hasta e~ presente en todos los r.:f'l.
cientes, Jo que nos brinda un re3ultado de 100"/. de éxito, con­
tra O% de recidiva. La complicación más seria que tuvimos y que
pudo comprometer el buen éxito de la intervenci6n, lo const­
tuyó el caso de intolerancia a la seda, que como ya se apunté
fue dado de a!ta en buenas condiciones. Si com]:aramos nues­
tra estadis!ica c':>n los resu!to::dos obtenid,:>s por Maingot y segui­
dores, encontr..Jmcs bastante sim!litud con los nuestros, cuand.:>
59 ha empleado esta misma técnica; variando el porcentaja de
recidiva entre 0.5 y 1.5 %. Es en 'XImbio notable la diferencia
con los rcsultad03 obtenidos por otros autores con otras técni.~
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cas, en ~as que los porcentajes de rr=ddiv·.J se elevan a 16 y 30c~

usando lOE técnicas de B:::ssini "y Ferguson para las hernias in·
guinales directas.

Los contrcles que eíectur:!mos en los pacientes o~erados,- pro­
curamos hacerlos el primero al mes, el segundo a los 6 meses y
un tercer control al año de ir.tervenidos, habiéndolos instruido
para que a la primera manifestación de dolor, infección o reapa­
rición de la hernia acudan a un control de los establecidos. C"n
este sistema hemos podido controlar les complioociones post-ope­
ralarias en su iniciadón, para su precoz tratamiento y revieacio
peri6dicamente :05 30 casos, con lo que creernos haber contri·
buido de una manera deHnitiva a impedir que se presente nue­
vamente su problema herniario.

CONCLUSIONES Y COMENTARIO

Se plantea la introducción en nuestro medio de un" inter­
vención quirúrgica para b cura radical de las hernias más co­
munes, que hemos logrado realizar en 30 casos hasta e! mes de
Julio de 1961, cuyos resultados ustedes han tenido oportunidad
de observar en los cuadros estadlsticcs anteriores y.que nos lle­
van o las siguientes conclusiones: 1. L-.,J$ recidivas de hernki
operadas en nuestro medio son de una magnitud alarmante: de
30 herniop'astí"s realizadas por nosotros 7 fueron recidivantes

2. Esto indica alguna falla en las técnicas seguidas que es
necesario corregir.

3, La técnica propuesta, según nuestro propios resultados,
evita la recidiva hasta ahora en el 100 %.

Es necesario apuntar aquí, que ".:runque nuestros casos tie­
nen relativamente poco tiempo de evolución, consideramos dificil
que se presente recidivas basándonos en 'as estadlsticas de Erd.
man, quien dice que la mitad de la;; recidivas Se presentan a
los seis meses ~osteriores ",J la operación, cerca del 80'7'0 antes
del año y la totalidad de los dos años. No queremos tampoco
dejor de comentar Jos casos de infección post-operatorios que
tuvlmos, cuatro de ellos superficial que curaron con tratamiento
antibiótico y el quinto fUe necesario debridar bajo anestesia, ha­
biéndose aprovechado la ocasión para revisar los planos de sos­
tén, obteniéndose la curación sin recidiva.
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