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INTRODUCCION

La cirugia para la reparacién de la hernia inguinal continda siendo la cirugia méas
realizada en la actualidad. Se realizan aproximadamente 520,000 operaciones de herma
inguinal en los Estados Unidos anualmente (1,2,27) y en nuestro pais se tiene e} dato que
para el inicio del afio 2000 se realizarin aproximadamente 300,00 cirugias para la
correccién de 1a hermia inguinal. Dentro de los conceptos actuales, deseables y aceptados de
la hemia inguinal (3), se encueniran:

a} Bajo indice de recidiva.

b) Prevencién de futura herniacién del piso del canal inguinal.

¢) Disminucién importante del dolor postoperatorio.

d) Bajo indice de complicaciones a corto y mediano plazo

¢} Periodo de recuperacion corto y regreso a actividades condianas pronto.
9 Equilibrio en la relacién costo-efectividad.

Asi mismo, durante ia historia de la reparacién de le hernia inguinal, ha habido
innumerable cantidad de técnicas quirirgicas, siendo inicialmente las mds utilizadas las
técnicas “con tension”, er las cuales, la reparacién del canal inguinal se realizaba con los
mismos tejidos, planos musculares y aponeuréticos del paciente, siendo fijados a los planos
mas fuertes de la anatomia inguinai del paciente (4). Esto sometia a los tejidos de la regién
inguinal 2 una tensién excesiva, aumentando el tiempo quirdrgico, el riesgo de
complicaciones, el dolor postoperatorio y ¢l indice de recidivas. Dentro de las técnicas mas
conocidas en este Tubro encontramos a la técnica del ligamente de Cooper, ia técnica de
Bassini, Ia técnica de Halsted, la técnica de Ferguson, la técnica de Nyhus, 1a técnica de
Shouldice, etc., teniendo un indice de recidivae v complicaciones hasta del 30% a 5 afios
(3,4,5).

Con Ia aparicién de los materiales protésicos (metalicos y sintéticos) y los injertos
de malla (Polipropileno, poliester, PTEF, ac. poliglicélico, etc.) a partir de tos afios 50, se
produjo un cambio muy importante en la evolucion de la cirugia de las hemias inguinales
(2,12). En los afios 807s, se introdujo el concepto de la técnica “libre de tensién”, al colocar
un elemento protésico en el defecto hemiario, suturdndolo exclusivamente a los planos
musculares adyacentes al defecto, disminuyvendo la tensidn en la linea de sutura. Dentro de
ias primeras técnicas descritas con éxito encontramos la del Dr. Trving L, Lichtenstein
descrita inicialmente en 1986 v con un reporte de complicaciones vy recidivas del 0.2% con
3019 casos reportados hasta 1992 (7,8,10,13). Posteriormente el Dr. Ira M. Rutkow y el Dr.
Alan W. Robbins, describieron una técnica para la plastia inguinal, la cual se empezd a
utilizar en 1989 y consiste en 1z colocacion de un tapdn de maila de Polipropileno de forma
de “sombrilla” en el sitio del defecto herniario v 1a colocacidn posterior de una malla plana
en el piso del canal ingunal como prevencion para futuras hemiaciones; teniendo un
reporte preliminar en 1991, teniendo un indice de complicacién del 0.2% con 1011



pacientes. Hasta ei afio de 1997 se han realizado 3268 procedimientos, con un indice de
recutrencias <al 1% (19 pacientes) (6,16,18,23,24.27),

Por otro lado es necesario conocer los criterios actuales con los que debe contar un
material para igjerto ideal, descritos por Hamer-Hodges v Scott (2), los cuales son:

No debe ser modificado fisicamente por los fluidos tisulares.

Ser gquimicamente inerte.

No provocar reaccion a cuerpo extrafio ni reaccidn inflamatoria exagerada.
No ser carcinogénico.

No producir un estado de hipersensibilidad o alergia.

Ser capaz de resistir cambios de fuerza mecénica.

Ser capaz de ser fabricado en la forma que se requiera.

Ser capaz de ser esterilizado.

BN O LR L b

Se han desarroliado diversos materfales para la elaboracion de los injertos de malla,
temendo principalmente a los materiales sintéticos como el tefldn, el Politetrafluoroetileno
(PTEF), Polivinil, Nylon, Silastic, Fibra de Carbono, absorbibies (4cido poliglicolico 6
poliglactina 910), Poliester y Polipropileno, siendo este ultimo el inico material que cuenta
con Ios § pardmetros antes mencionados(2,910).
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE HERNIAS

Laherniz de la pared abdominal, es una saliente del peritoneo parietal 4 través de un
orificio anatémico o de un defecto establecido (3} Desde del punto de vista quirtirgico, los
componentes mas importantes de una hemia son °

a) Orificio herniario.

b) Saco herniaro.

¢) Contenido de {a hernia.
d) Cobertura de 1a hemia,

Dependiendo del sitio de localizacion de Ja herniz, va a ser el contenidn anatémico,
asi como el orificio herniario y 1a cobertura de 1a hemia. T saco herniario siempre va a
estar dado por 1a presencia del peritoneo parietal.

Asi mismo se cuentan con diversas clasificaciones ¥ modificaciones para la hemnia
inguinal, siendo las mas destacadas las realizadas por el Dr. Lioyd M. Nyhus y la del Dr.
Arthur 1. Gilbert . Actualmente, la clasificacién mas utilizada es la del Dr. Gilbert,
modificada por el Dr. Ira M. Rutkow, 1z cual contiene 7 {ipos :

Tipo 1. Amillo interno apretado que, al reducir el saco kerniario, lo retiene en su sifio.

Tipo 2. Anillo interno moderadamente aumentade, menor de 4 cm.

Tipo 3. Anillo interno de forma cénica de mas de 4 cm. y ocupa la mayor parte del piso
inguinal.

Tipo 4. Hernia directa con un defecto fusiforme que ccupa todo el piso inguinal.

Tipo 5. Defecto diverticular del piso inguinal.

Tipo 6. Defecto directo e indirecto (hemia en pantaldn).

Tipo 7. Hemias femorales,



MARCO TEORICO

Desde hace mds de un siglo, se han descrito las plastias inguinales, teniendo las
variaciones de las técnicas originales una gran desventaja en comnin, como es la tensidn en
la lnea de sutura. Las incisiones relajantes no han conseguido disminuir la tension que se
desarrolla ; por lo que en 1958 se empezd a fabricar las primeras protesis de mallas, siendo
hasta 1974 la primera utilizacién de malla. Inicialmente se utilizaron mallas de poliéster,
presentando un alto indice de rechazo al material protésico. A partir de 1984 se inicid la
utilizacion de mallas de polipropileno, siendo este un material con adaptabilidad para la
manipulacion y con mejor aceptacion por el paciente.

Injerto de polipropileno utilizado en la técnica Rutkow

Actualmente, fa mayoria de los cirujanos conocen el principio de la reparacién sin
tensidn, la cual fue descrifa inicialmente por el Dr. Irving L. Lichtenstein en el Centro
Lichtenstein para la Hernia en 1984 v por ef Dr. Ira M. Rutkow en 1988, utiiizando el tapon
v malla de pelipropiieno. Esta técnica libre de tensién, permite al paciente una recuperacion
mas rapida, asi como disminucién importante del dolor en el postoperatorio, menor tiempo
de convalecencia, regreso a sus actividades cotidianas mas temprano v un menor indice de
complicaciones que las técnicas con tensién antes descritas. En nuestro pafs esta téenjca de
plastia sin tensién con cono y malla se ha venido utilizando con resultados hasta el
mornento favorables., siendo los mejores resultados los reportados en los hospitales de la
Secretaria de Salud, como son el Hospital Juirez, el Hospital General de México, el
Hospital Manuel Gea Gonzilez, y ¢l Hospital 1°. De Octubre del 1.5.8.5.T.E, con reportes
de complicaciones del 3% v una recidivas hasta del 2%.



ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Durante 1998, se realizaron 696,000 cirugfas para la cotreccién de la hernia inguinal
en los Estados Unidos, traduciendo con esto que es la cirugia més frecuente que realiza un
cingano general. El 90% de las plastias inguinales se realiza en individuos del sexo
masculino, pero a las personas del sexo femenino, se les realiza casi tres veces méas plastias
por hernias femorales. El rango de edad con mayor aparicién de las hemias inguinales es
de 45- 64 afios, siguiéndoles el grupo de edad mayor a 65 afios (1,2,14,21,26).

Existiendo un predominio de aparicién después de los 65 afios, se considerd el
aspecto econdmico de la reparacion de las hernias inguinales, asi como el periodo de
incapacidad postquirirgica traducido en horas hombre vy se reveld gque las plastias con
tensién requerian mayor gasto scondmico tanto para el paciente como para la institucién
hospitalaria, comparados con las técnicas libres de tensién, debido al menor tiempo
quirurgico, menor instrumental y personal utilizado en quirdfano, utilizado, el menor uso
de analgésicos en el postoperatorio y a un reinicio més temprano de sus laberes cotidianas.,
asi como un indice menor de recidivas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro Hospital no se realiza este tipo de plastia (cono y malla), 2 pesar de las
estadisticas reportadas en la {iteratura mundial, por lo que se realiza este estudio
comparativo. Se utilizaran para el estudio mallas de polipropileno ya que este tipo de
mallas han sido descrito en la literatura mundial como el material protésico con menor
indice de rechazo, por encima de las mallas de poliester o de poliglactina 910 (Vyeril).

En el Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos, se realizan mas de 100
plastias inguinales en promedio. encontrando un 20% de recidivas en los ultimes dos afios,
lo que nos motivd a buscar nuevas téenicas para la plastia inguinal, con el fin de disminuir
la estancla hospitalaria, disminuir el delor postquirdrgico, disminuir la dificultad técnica,
mncorporar al paciente a sus actividades cotidianas lo mas pronto posible y sobre todo
disminuir las recidivas.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

¢(Existe una técnica que sea la mejor para la reparacidn de la hernia inguinal segin
la clasificacion de Gilbert-Rutkow, con disminucior de la estancia hospitalaria,
disminucion del dolor postquirirgico, reincorporacion pronta a sus actividades v menor
recidiva?. Esto nos motive a buscar una técnica de plastia inguinal, la cual tenga las
caracteristicas antes mencionadas y poder comparar con las piastias con tension, las cuales
son las que se realizan de forma rutinaria en nuestro Hospital,

OBJETIVOS

Comparar las dos téenicas (Lig. De Cooper vs. Rutkow) para conocer el indice de recidivas
a corto plazo, asi como reintegrar al paciente a sus actividades cotidianas lo mds pronto
posibie, con el minimo dolor postoperatorio, asf como un indice menor de recidivas y de
complicaciones.
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HIPOTESIS

ALTERNA
La técnica libre de tensidn con cono v mella va a tener mejor evolucién

postoperatoria, menor dolor postquirtirgico y menor indice de complicacién que la técnica
del Lig. De Cooper.

NULA

La técnica libre de tensién con cono y malla no va a tener mejor evolucién
posteperatoria, menor dolor postquirtirgico y menor indice de complicacion que Ia téenica
del Lig. De Cooper.

TIPQ DE ESTUDIO

Prospective, longitudinal, observacional, comparative

13



MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio se realizd en pacientes Derechohabientes del Hospital Central Norte de
Petrdleos Mexicanos en la Cd. De México del 01 de Enero de 1999 al 31 de Diciembre de
1999, los cuales asistan de forma espontanea o referida con hernia inguinal simple no
complicada, candidatos a reparacion quurirgica del defecto inguinal. Aleatorizmente se
realizaran plastias con téenica de Lig. De Cooper ¥ con téenica libre de tensidn con cono v
malla. Los asignados con mimero non se operardn con técnica libre de tension, utilizdndose
una malla de polipropileno de 30x30cm. con un costo de 2700.00 pesos, ta cual se utilizard
para 4 pacientes aproximadamente y los nimeros pares con técnica del Ligamento de
Cooper, sin importar el ciryjano. Los pacientes seran capturados de forma consecutiva bajo
los siguientes criterios:

CRETERIOS DE EINCLUSION

e Edad 25 - 85 afios.

o Presencia de hernia uni o bilateral.

= Programados para cirugia electiva.

e Pacientes con hernias primarias o recidivantes.

e {Que acepten participar en el estudio.

* Enlos que este indicada la anestesia regional.

o Cualquier tipo de hernia segin la clasificacién Gilbert-Rutkow.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e (Jue sean menores de 25 afios.

e Quesea cirugia de Urgencias.

e Que sean diabéticos.

o Pacientes inmurnosuprimidos.

o Portadores de alteraciones de la coagulacion.

o Pacientes que hayan presentado rechazo o reaccion alérgica a suturas, prétesis o mallas
previas.

o Que estén desnutridos

¢ Que sean cirréticos.

e Que el paciente no acepta la cirngia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes que fallezcan.
o Pacientes no Derechohabientes.
e Que esién bajo tratamiento anticoagulante.

14



RECOLECCION BDE INFORMACION

Se realizara a todos los pacientes en la consulta de Cirugia General una historia médica
generay, ast como exémenes de laboratorie os cuales fueron Biometria Hematica, Quimica
sanguinea, tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial. También se realizars
valoracién por Cardiologia si son mayores de 40 afios v valoracidn preanestésica. El
manejo anestésico se uniformard para todos; basindose en anestesia epidural con lidocaina
en forma continua o por dosis finica y se evitard el empleo de anestésicos locales de larga
duracién y los narcdtices o suceddneos por via epidural y/o espinal. Los requerimientos
anestésicos o analgésicos suplementarios transoperatorios, inchuda la anestesia general, no
serdn causa de exclusion.

Se manejaran los esquemas de analgesia postoperatoria, basindose en el metamizo]
LV. las primeras 24 horas por horario, v con metamizel oral las siguientes tomas. Se les
proporcionara una hoja con una escala andloga visual para el dolor v se les pedira que al 3o.
dia del postoperatorio, se realice dicha escala y acudiran al 7o. dia postoperatorio a revision
de mtinz a la Consulta de Cirugia General.

Los pacientes serdn estandarizados en cuanto a actividades fisicas, magnitud, tipo de
reposo y forma de traslado a la consulta. Una vez revisado el cuestionario de cada paciente
en 1a consulta de cirugia, se evaluard la necesidad de uiilizacién de analgésicos por un
perfodo mayor de tiempo v se citard de forma semanal a la consulia de Cirugia, con un
nuevo cuestionario, siendo el punto de finalizacién de la observacidn, el momento que el
paciente no refiera dolor asi como capacidad pare reincorporarse z sus actividades
cotidianas.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEPENDIENTES

o Técnica libre de tensidn con cono y malla.
e (Clasificacidén de Gilberi-Rutkow.
o Técnica anestésica

INDEPENDIENTES

e Sexo.

e Edad.

o Factor de actividad.

e Dias de estancia.

o Enfermedad concomitante.

16



PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

El momento de la enfrevista seré considerado como el punio final de nuestra
observacion para cada caso como variable categdrica dependiente.

Los resultados se analizardn mediante la prueba de Chi cuadrada (X2).

18
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Se revisaron 40 pacientes de los cuales, divididos en dos grupos de forma aleatona,
El grupo de ntmero non se les asignd la plastia libre de tensidn con cone v malla v al grupe
de nlimero par se les asigno la técnica del Ligamento de Cooper.

En el primer grupo se incluyeron 20 pacientes, de los cuales 17 fueron hombres
(85%} v 3 fueron mujeres (15%). Elrango de edad para la técnica libre de tensién fue de
25-83 afios con un promedio de 56.8 afios. El tipo de hemnia més frecuente fue el tipo 3 con
8 casos {40%), seguidos del tipo 4 con 6 casos y del tipo 2 con 5 cases (30% v 25%
respectivamente) v un paciente con hemia tipo 1 (5%) Se operaron dos pacientes con
hemia bilateral (10%). E! tiempo quirtrgico promedio fue de 62.0 min. (30 min-180mn.).
De los 20 pacientes, 14 no presentaron dolor a la primer consulta del postoperatorio en €l
7o0. dia (70%). E! promedio de tebletas de analgésicos ingeridos fue de 4.3 tabletas. Los
restantes 6 pacientes (30%) requirieron mayor cantidad de analgésicos (promedic 7.1
tabletas). Se presentaron complicaciones en 4 pacientes (20%), siendo estas seroma en dos
pacientes (50%), infeccidn en 1 (25%) y recidiva de la hemia en 1 paciente (25%). El
tiempo promedio de incorporacion a sus actividades cotidianas fue de 2.5 semanas {2 sem.-
8sem.).

Implantacion del Injerto de polipropilenc para herpia indirecta

En el segundo grupo se incluyeron 20 pacientes, de los cuales 18 fueron hombres
{90%) v 2 fueron myjeres (10%). El rango de edad para la técnica del Ligamento de Cooper
fue de 41-82 afios, con un promedio de 52.7 aflos. El tipo de hernia mas frecuente fue et
tipo 3 con 11 pacientes (55%), seguidos por el tipo 2 con 4 casos (20%), el tipo 1 y el tipo 3
con dos casos cada uno (10%) y un caso det tipo 4 (5%).

19



No se operd ningrin paciente con hernia bilateral. El tiempo quirdrgico promedio fue
de 97.4 mn. {50 min.-160 min.). De los 20 pacientes, 14 presentaron dolor en la primera
consulta del postoperaiorio en el 7o. dia (70%). El promedio de tabletas de analgésico fue
de 12.1 tabletas. Se presentaron complicaciones ent 7 pacientes {35%), siendo estas seromas
en 4 (57.1%), hematoma en 1 (14,2%) e infeccion en 1 {14.2%) y neuralgia en 1 (14.2%).
El tiempo promedio de incorporacion a sus actividades cotidianas fue de 4.6 semanas
(4sem.-11sem.).

Técnica del ligamento de Cooper.
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DISCUSION

La hemia inguinal continua siendo Ia cirugia programada que méas se realiza en
cualguier servicio de Cirugia General. Se han observado multiples reportes de la literatura
mundial, teniendo grandes series consecutivas de técnicas individuales de plastias
mnguinales en centros altamente especializados.

Estos resultados, siempre se encuentran basados en gran parte a la habilidad v
experiencia quirirgica del cirujano. En nuestro pafs, los reportes existentes son los
realizados por los hospitales de la Secretaria de Salud, ya mencionados con anterioridad.
Pero no se cuentan con reportes de departamentos guirirgicos menos especializados
utilizando la misma técnica.

Un problema constante en las discusiones de las técnicas para plastia inguinal en los
tltimos afios, es la tensién creada en la linea de sutura, cuando se utilizan los mismos
tejidos para reparar el defecto hemiario, asi como la prevencion y remodelacidn del piso
mguingl, para prevenir futuras herniaciones{13,4,5

Esta tension en la linea de sutura y piso inguinal, son la causa de las herniaciones
recurtentes y de las molestias en el postoperatono, obligando a la realizacién de incisiones
de relajacion en la aponeurosis del recto anterior, con un éxito cuestionable(3 ,4,5).

Este problema parece haberse resuelto con la introduccion de la plastia libre de
tension, introducida primeramente por el Dr. Irving L. Lichtenstein, en una serie de mas de
1000 pacientes en su reporte inicial (8,11,19,20,25). Posteriormente el Dr. Ira M. Rutkow
v el Dr. Alan W. Robbins, en 1988, desarroilaron la utilizacidn de un cono de malla de
polipropileno prefabricado en forma de sombrille, con unz minima diseccién del saco
hemiario, para cubrir el defecto herniario v se colocd una malla plana del mismo material
para prevenir el piso inguinal de futuras herniaciones, temiendo un reporte de 1011
pacientes con un indice de recurrencia bajo (0.2%) (6,16,18,23,24,26,27).

En el presente estudio, se comparan la plastia inguinal ibre de tension, segin Ia
téenica del Dr. Rutkow, con la operacidn tradicional con fa utilizacién del Ligamento de
Cooper, descrita por el Dr, Chester B. McVay en 1952, ia cual se realiza rutinariamente en
nuestre hospital.

La evaluacion del dolor en cualquier procedimiento quirirgico representa una
dificultad importante por ser un pardmefro subjetive influenciado por aspeclos
socioculturales y personales; como el grado de tolerancia al dolor, pero es una de las
consideraciones que mas influyen sobre la decisién del paciente para someterse a una
cirugia. Basado en los resultados de los estudios con estas técnicas libres de tensidn v
considerando en gran medida la tensién puede contribuir al dolor postoperatorio segin una
Escala Aniloga Visual, en donde el paciente es autocalificado, al nimero de tabietas de
analgésico ingeridas y nitmerc de horas de reposo, {as cuales significan menor dolor en
forma mdirecta.



El grupo de cimjanos que participd en el estudio, utilizd la técnica libre de tensién
por primera vez, lo que pudo haber influido en los resultados. Se observd una mejoria en
los pacientes operados con la téenica libre de tensidn en cuanto a los faciores calificados,
teniendo una mejoria en cuanto al tiempe quirtrgico considerablemente menor (62.0 min.
vs. 97.4min.), asi como una disminucién importante en la utilizacion de analgésicos (4.3
tabletas vs. 12.1 tabletas) en este grupo, €l tipo de hernia mas frecuente fue el tipo 3 ( anilio
interno de méas de 4cm) con 8 pacientes (40%), pero con la presencia de recidiva en 1
paciente con la técnica libre de tensién en un seguimiento a un afio, traduciendo una
confiabilidad estadistica del 92% y presencia estadistica de dolor a la primer visita a
consulta del 19.6% de los pacientes. Dentro del grupo de la plastia con tension el tipo de
hernias mds frecuente fue el tipo 3 (anillo interno de més de 4 cm.) con 11 pacientes pero
no se operé a minguin paciente con hernias bilaterzles, no hubo recidivas, para una
confiabilidad estadistica del 98% y presencia estadistica de dolor en el 80.3%. No hubo
diferencia estadistica en cuanto a los grupos de edad, pero st hubo diferencia en cuanto a las
recidivas, teniendo una recidiva dentro del grupo de la técnica libre de tensidn (5% siendo
mayor este resultado que los reportados en Ia literatura mundial, sin reportarse ninguna
recidiva dentro del grupo de la técnica del ligamento de Cooper. Con este estudio
iniciamos una nueva era en cuanto al iratamiento de las hernias inguinales en nuesiro
hospital, aunque se reportan recidivas del 5% en el grupo de la técnica libre de tensidn, pero
con el comportamiento de las plastias con el Ligamento de Cooper observado en nuestro
hospital, con recidivas hasta del 20% en los 1ltimos dos afios, se debe continuar con u
seguimiento a un plaze mayor de tiempo.
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CONCLUSIONES

1. Se observé un menor indice de recidiva con la téenica libre de tensién tipo Rutkow, que
con la técnica def Lig. De Cooper.

2. Se observd una disminncién importante del dolor en el postoperatorio con la técmca
libre de tensidn.

(¥}

. Se tuvo una reincorporacion més ripida a sus actividades cotidianas con la téenica libre
de tension.

4. No existié rechazo a la malla de polipropileno.

tn

. Se determiné la posibilidad de realizar la plastia de hernias bilaterales con la técnica
libre de tensién.

6. El inico inconveniente para la realizacion de la plastia es el costo de la malla.
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COMPARACION ENTRE DOS TECNICAS DE PLASTIA INGUINAL
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD-

SEXO:

FECHA DE CIRUGIA Y CIRUJANO:

TiPO DE HERNIA:

TIPC DE CIRUGIA ASIGNADA:

COMO CALIFICARIA EL DOLOR

LEVE MODERADO SEVERO

NUMERG DE TABLETAS DE ANALGESICO QUE TOMO EN 5 Dias

0-4 5A 10 T0A 15 15A 20 20 O MAS

MENCIONE EL TIPO DE ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZO

CUANTO TIEMPO DE REPOSO DIARIO GUARDCO POSTERIOR A LA CIRUGIA

FORMA DE TRANSPORTE A LA CONSULTA

REVISO:



4

Hombres 17
Mueres 3

DISTRIBUCION PCR SEXO

Técnica Libre de tension
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Técnica Lig. De Cooper
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PACIENTES

A

Vi

0
Total Tipe 1 Tipo !iTipo i Tipe TipoV Tipo Tipo
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1 30
pi 100
3 180
4 85
5 50
B 100
7 70
8 55
g 6C
10 80
11 30
12 30
13 80
14 45
15 g0
16 40
17 50
18 80
19 35
20 40

romedio 62 00

TIERMPO QUIRURGICO LIBRE DE TENSION

180+
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o] w (=]
— - ~—

NUM. BE PACIENTES




1 120

2 80

i 28 Técnica Ligamento de Cooper

5 100

5 75

7 65

8 1aa

9 160

10 100 Tiempe Quirtrgico
11 100
12 120
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14 133 |
15 125 o N o P
16 90 L e -8
17 70 e
18 85 =}
19 115 o
2G 75 Numero de Pacientes
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