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RESUMEN EN ESPANOL

TITOLS: Resmitades a corto plazo de 12 piastia ingeinal cor matla o McVay bajo apestesia local

OBJIETIVO: cComparar 2 la plastiz inguinz) con maila cop iz plastiz MeVay en coanmie & Sus
resultados a corte plazo v 1a recuperacion de los pacientes.

MATERIAL ¥ METODOS: 41 pacientss faerox distribuides en forma aleatoria para realizacion
de piastiz ingmwinai com malla ¢ Mevay em us hesplial roral Bz sfoctmd =s seguimienio
postoperatorio para registrar 12 intemsidad del dolor, ntflizacién de analgésicos, tiempo de
Tegreso a Sus actlvidades normaies y 2 su trabajo.

RESULTADOS: En 21 pacientes se efectnd el procedimisnts de McVzy y ot 20 wna reparacién
con maliz. Ko se eneontrd wna diferenclia signifieativa entre los procedimienios con respecto 2 la
intensidad del dolor en repose, la intensidad del misme en 1a irarcha v al subir esczleras,
ignalmente los reseitzdos fmeron may simiiares em reiaeiom con &l usc de analgésico, inicls de
actividades normales e incovporacion al trabajo. Bx los dos gropos ia recuperacion fue raplda. Has
fiel 50 % de los pacientes en ambos grapos vefivio amseucla del dolor en el dia & despmés de lz
ciregia, delaron de nilizar analgésicos en el dfa & postoperatorio, inlciaron actividades normales
¢n el décimae dia y regresaron 2 su trabzjo exn ef dia 14.

CONCLUSIONES: Los dos prosedimisnins pueden utilizarse eu unz forma segara. efectiva v sin
dificniiad en 9o hespital reral, con anestesiz local, como on procedimiente de cirngia ambulateria

£0D Tesnltados a corte plazo semejantes y minima merhilidad

Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal, malla. McVay, anestesia local.



ANTECEDENTES:

La grrugia de las hermas mguinales fue mencionada en iz literatura de 12 antigitedad, sin
embarge los procedimientos efectuados con  una base anatdmuce sélo pudieron reaizarse
despues que la anatomia modemna se habia establecide durante el sigle XV {1). E! principio ae
reparacién de las hemias mguinales mediante el reforzamiente de la pared postenior del canal
inguinal se basa en el trabajo de Edoardo Bassin de Padua {1844-1824), quien en 1889 publicod
un texto corto en italiano “ un nueve métode quinirgico para ef tratamientc de las hermas
inguinales”. En este documento Bassini habla de fijar ia caps tripie - - consistente en el misculo
oblicuo internc, misculo transverso y fascila transversaiis - hacia e igamento inguenal (1).

La reparacion quinirgica de las hermias inguinales es uno de los procedimientos de la
cirugia general mas frecuente Después de los pnmeros reportes de la plasifa inguinal se hap
descrito mas de B1 procedimientos quimirgicos y estos ndmeros contintan creciendo con la
aparicion recienie de la plastia laparoscopica Hasta la fecha persiste un debate en determinar
cudl es e} meior procedimiento para la reparacion de las hernias inguinates primanas (2).

Una moedificacion /mporiante del procedimientc de Bassmi fue desaroliada por Georg
Lotheissen (1868-1935), quien fue e! pnimero en suturar el ligamento de Cooper al tenddn conjunic
cuando repard una hemia inguinal recurrente y encontrd e! iigamentc inguinal parciaimente
destruido. En 1942 Chesier McVay demestré que [z insercidn normmai de ia fascia transversalis y e
musculo transverso es hacia el ligamenio de Cooper v no al ligamento Poupart. £t recomendé una
reparacion con el ligamento de Cooper para las hemias directas, indirectas grandes, y femorales.
E! trabajo de McVay puso a ie reparacion con el figamento de Cooper en una base anatémica
sdlida y populanzo st use en América a tal grado que en la actualidad se conoce con el nombre de
reparacién de McVay(4)

Durante los pasados 100 anos se han desarrollade una diversidad de procedimientos para
ia reparacion de hermas inguinales. Ei pnmero reaimente efectivo fue efectuado en 1889 por
Bassni Desde entonces otros progedwruentos con diferentes grados de éxito se han descrite,
incluyendo a Haisted Zimmerman, McVay y Shoutdice. Cada reparacion tiene sus parhidarfos pero

soio dos - la reparacién con el igamento de Cooper (McVay) v !a reparacion Shouidice - son



ABSTRACT IN ENGLISH

TITLE: Shert-term ostcome after iBguinal herniorrhaphy with mesh or Mcvay mnder local
amesthesia.

OBIECTIVE: Compare twe different bnt frequently used methods of inguinal hermia repair with
respect to their short-term resulis and patient recovery.

METHOBS: 41 patierts were randomized to undergo 2n Inguita! herniz repair with mesk or

Bo¥ay s techuique tn 2 community kospitzl. They were follow-up to record informatien regarding
the tntensity of pestoperative pain, nse of anzlgesics, time {0 resumption of usual activities and
employment.

RESULTS: Me¢vay's repair was performed in 21 patients and the mesh techeigne was osed in 20

patients. There was ne significant diff¢rence between the twe repairs when the imtenglty of
postoperative palm, the intemsity of pain while walking aad climbing stairs were compared.
Recovery was fast in both groups. More thar 50% of patients had Bo pain at day 8 after surgery,
stopped asing arnalgesics at day 6, retnrned 1o thelr normal activities 3t day 10 and work at day 14
after surgery.

CONCLUSIENS: Both techuiones can be used in z safe, effectlve an easy manper in & commuxlty

hospital, under logal anesthesia, 45 an outpatient surgery with eqmal short-term omtcomes and

minlmal merbidity.

Key words: Inguiual hernia. berniorrhaphy, mesh, McVay. local anesthesia.



aceptados ampllamente en ia actualidad v frecuentemente utilizados para {a reparacion de hemias
mguinales (5.

Las nemias mndirectas, directas v femorales estan a pocas pulgadas unas de Jas otras. En
lugar de utinzar un método de reparacion diferente para cada tipe de hermna, & procedimiento de
McVay ofrece la posibilidad de tratar todas las hemias de la regidn inguinal, mcluyendc las
famoraies con un S0 fipo de separacidn independieniemenie de 1as caracteristicas del defecio.
Las tasas de recurencia son bajas debido a que todos los defectos posibles son reparados en la
operacion original (4,26). Asi se reportan {asas de recurrencia de 1.9% en hermias pnmarias y de
2.4% en recurrentes (4).

Con el desarrolio de los diferentes procedimientos de reparacion de hermias inguinates,
surgen nuevas giernativas En un intento de dismnur las recurrencias y obiener mejores
resultados se inicia la era de los materiales protésicos, fue Francis Usher guien introdujo la malia
de polipropileno en 1962 vy a partir de entonces cuando se utilizoé esta malla en hermias inguinaies
no contaminadas comenzo a superar las objeciones a su uso {3).

Ante una tasa de falias ge 20 & 30% en ia reparacion de hemias recurrenies fue necesana
una solucidn mejor. Gradualmente los cirujanos adoptaron la ufilizacion de la malla de
poliproptieno para reparar hemias recurrentes. En dos décadas se convirtié en una practica
estandar (3).

Revisiones publicadas de cemiros especializados en &) manejo de hemias inguinales, gue
involucran gran numero de pacientes, han demostradc gue ia reparacion con malla en forma
primariz puede efectuarse con una tasa de recurrencia menor de 1% e igualimente una tasa bais
de infeccion (2}, Asi en Estados Unidos se ha recomendade el uso de mallas para la reparacion
primaria de hemias inguinaies desde mediados de los ochenta (1).

El anico tejido aponeurdtico fuerte con superiondad al piso del canal mguinal disponible en
ia reparacion de hemias tnguinales es el tenddn del miscuio transverso. Desaforiunadamente, la
nsercion te este tenddn puede estar 2 cm o mas lejos dei figamento de Poupart o del ligamento
de Cooper. Los intentos para aproximar estas estructuras semirrigidas y fijas por esta brecha

resultan en una tension inaceptable en ia iinea de sutura. A nivel del anillo profundo ia presencia



ael cordon espermético igualmente previene la aproximacion compieta de estas estructuras (6)
Con estas ideas surgen fos partidarios de una reparacion nguinal libre de tension

En los ultimos 15 afios, un concepto diferente en ia reparacion de hemias inguinales fue
desarrollade por Lichtenstein utlizando una malia sintélice coloscada sin tension sobre el piso del
canal inguinal {12). La cual es fijada 2l ligamento inguinal, al tenddn conjunio y al tubsrcule
pabico. Lichtestein publicé en 1985 un estudio de 1000 plastias inguinales con rmalla libres de
tensidn. 21 método fue reportade sin recurrencias, sm infeccion, con 2 hematomas y fue realizado
con anestesia local (17).

& inicios de los novenas Cilbert reponté un procedimuients para reparacidn de hemias
inguinales utilzando matlz, sin tension y sin suturas Con la idea de que los orificios condicicnados
por las aguias y ta tension creada por material de sutura en los tejidos destruyen los mecanismos
de cierre de los orificios inguinales y que eveniualmente los tejfidos se debilitan y la reparacion
faila. Logro disefiar un procedimiento por el gue al colocar un tapdn de malla a través del defecio
hermiano y cubrric con una segunda malla superpuesta para reforzar ef piso det canal inguinal es
posible reparar en una forma excelente todas las hermias ingunales con excepcion de las muy
grandes sin utilizar suturas. No fue necesario suturar ias protesis debide a gue permanecen en su
lugar por estar entre tejidos plancs y posteriommente & aclividad fibroplastica penetra en los
intersiicios de la malla y |2 fija permanentemente en su lugar (7).

Con esie procedimienio Que poT sus caracterishicas se CONOCE COMO ecnica de “mesh
plug” - en espafio! “tapdn de malia”-, Rutkow reporta en un estudio de 2403 una recurrencia menor
& 1% v slo come compiicaciones. retencidn urinaria en 7 cases (8.9).

Independieniemenie del fipo de procedimiento quirdrgico otra situacion que debe tomarse
en consideracion es la malusion de 2 plastia ingumai cormno pante de jos procedimientos de cirugia
ambulatoria Estudios de eficacia y costos han demostrade ia utilidad dei manejo de pacientes con
hernia inguinal en un sistema de cirugia ambulatoria bien estabiecido(11.13). Se puede definir a i2
cirugia ambulatona comoc * ta realizacion de procedimientos quirdrgicos que son mas complejos
que un procedimiento de oficina que se efecila con anestesia iocal pero que son menos comple)os

que los procedimientos mayores que Teauieten una monitonzacion postoperatoria prolongada v



manejo Nospitatano para garaniizar la recuperacion det patiente y unos resultacos deseabies”. Se
ha estimadc que 20 a 40% de ios procedimientos guiniroicos en Estados Unidos pueden
efectuarse en esta forma y gue un prograrma para plastia inguinal en este caso es de gran eficacia
(14}

De los diferentes métodos anestésicos ufilizados en la reparacion de hermuas ingumales, ia
anestesia locai es el mas adecuado para un programa de cirugia ambulatoria y ante el desarrolio
de la técnica del bloguee del campo inguinal con anestesia local, su aplicacion en la reparacion de
heruas inguinales tiene un papel pomordial para alcanzar los propositos de i cirugia
ambutatorial11,12). L2 nlastiz inguinal con angstesia local ¥ coms un procedirmiento ambulatorio
limita los costos hospitalarios, reduce complicaciones y tasas de recufrencia y permite al pacienie
el regreso a sus ocupaciones en una fecha mas temprana {13,15).

E! tipo de procedimiento influye también en ios costos y eficacia, por medio de diversos
estudios se demuestra que e métode con mayor eficacia en proporcion al costo para la plastia
inguinal, es la fécnica abierta con malia, en un centro quiringico ambutatorio v con anestesia local
1.

Desde los pnmeros reportes de téerucas para la reparacion de hernias ingumales, se han
desarrollado métodos quirirgicos muy diversos. Mediante grandes series se ha definido la eficacia
de cada uno de elios principatmente en términos de sus complicaciones y tasas de recurrencia. Se
han dejadc & un lado aspectos tan mportantes de ios resuliados a corto plazo como es ia
recuperacion posfoperatoria, el manejo de dolor, 1& incorporacion a sus actividades regulares y a
su trabaic entre otras (16)

El procedimignto de McVay y ta técnica de “ tapén de malle” han mostrade en diversos
estudios indices de recurmencia satisfactonos asi como muy pocas compiicaciones, son dos formas
de reparacién de las hemas mnguinales ampiiamente aceptadas en la actuahdad Para lograr
definir cuai de estos dos métodos es el mas eficaz en el tratamiento de ias hermas ingumates no
nos podemos basar Unicamente en sus tasas de recurrencia o complicacienes, 85 necesano

tambien evaluar los resuliades & cotto plazo para gue ta eleccidn sea la adecuatia,



MATERIAL Y METCDOS:

Todos los pacientes con hemuas ingunales referidos al servicio de cirugia general def
Hospital Rura! de Sglidandad No 30 del instijuto Mexicanc de! Segure Socisl en wmiguiipan,
Hidalge, en el periodo comprendido enire el 01 de sephiembre de 1998 af 28 de Febrero de 1909,
Fueron evaluados para su icorporacion en el estudio Como criterios de inclusion se consideraren
a fos pacientes de ambos sexos, mavores de 18 afios de edad, con hemtas inguinales primanas,
candidalos para manegio como cirugia ambulatoria, que aceptaran &l progedimienio con anestesia
iocal, en el caso de las hemias inguinales bilaterales si estas se realizaran en dos etapas. Se
exciuyeron del estudio a los pacienies con hemas inguinoescrotales gigantes, hemias inguinales
comphcadas y aqueltas gue fueron mtervenidos en forma urgente. Los patientes gue presentaran
condiciones penoperatonas Que requineran hospitalizacion v gque por lo tantc no pudieran
manejarse como cirugie ambulataria, asi como aguellos pott gooperadores, ansIOsS0S v que NC
tojeraran un procediriento cor anestesia local fueron eliminados, Durante la pnmera consuita se
registraron datos preoperatonos referentes al tiempo de evolucion con la hernia, estago de
empleo, actividad suiinariz diaria e intensidad del trabajo, ademsds de todos los necesarios para
mtegrar su expediente clinice.

Todes fos procedsmientos guinirgices fueron efectuados por e mismo cirujano. Los
pacientes se integrafon en forma aleatona estratificada en dos grupos inmediatamente antes de ia
realizacion de la plastia inguinai. £l grupe A fue operado con el método de McVay y el Grupo B
utilizande la técnica det “iapon de makla®.

El procedimiento de Mcvay fue efectuade comno lo describe Nyhus (5,18), con ia diferentia
que después de exponer el ligamento de Cooper, el area conjunta fue suiurada a este ligamento
utihzande acido polighedlico del Ne 1. Esta sutura fue colocada mediante puntos simples y bajo
vision directa de! ligarmento de Cooper, antes de anudar el matenal de sutura se  efectud una
ine1sion relajante como a descnia por estos estudios (5,18).

La técnica del “tapon de malia” se realizd como la describe Ruikow (8,9). Después de
exponer 2l ganal inguinal v efectuar una diseccion cuidadesa del saco hermario, este puede

nvaginarse hacig la cavidad o ligarse Después de determinar el tamafic del defecto se
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confecciona un tapdn en forma de cone utiizando malla de polipropileno gue se introduce en este
espatic £n nuesito estudio fodos los tapones fueron fijlades en su lugar con Nylon dos ceros
independientemente del tamano del defetto Todas las reparacicnes fueron reforzadas con una
segunds pleza de malia de pohpropileno que se conta en je forma del canal inguinal, se coloca
desde el tubérculo pablco cubriendo todo el espacic directo No se utilizan suturas parz filaria en
su lugar, la poreion lateral de lz malia es dividide para formar un orificio para el comdon
espermatico Al suturar esta porcion  de la malla sobre si mismaz lateralmente & ta salida del
cofdon se ongina un pec-anille inguinat profunde. La aponeuresis det oblicue mayor fue afrontada
con acido polighcolico Mo 1 stilizandoe surgete continue.

Todos los pacientes fueron intervenides utilizando (nicamente anestesia local con la
técnica reportada en diferentes estudios (16,19,20,21), conocida como blogueo del campo
inguinal, que tiene su principic en la infiltracion de 10s nervios 1loinguinat e Hliohipogasincs a nivel
de la espina iliaca anterosupenor. En este lugar se aplicaron en promedio 10 mi de xilocaina al 1%
y en € sitio de la incision otros 10 mi de xlocama en la misma dilucion La infiltracion adicional de
xilocaina fue realizada conforme a ias necesidades sin exceder la dosis méxima. La anestesia
local se acompans de sedacién atilizando desis minimas de midazolam y nalbufina estandarizadas
al peso del paciente para ne modificar Iz recuperacion postoperatona.

Ternmunado el acto guirargice los pacientes se recuperaron en & servicio de urgencias de ia
upidad de donde fueron dados de aita, & todes se ies extendid una receta pof 40 {abietas de
paracetamol como anaigésieo indicandoles la utilizacidn sélo en casc de dolor con maxime de 3
tapletas al dia. Se les proporciond tambiés la indicacion de que podian realizar cualguier actividad
fisica que no implicara malestar y que regresaran a $u trabajo en cuanto les fuerz posible,

A todos igs pacienies y famihares se les Gio insirucciones precisas para contestar un
cuestionanc va validade por unz prueba de aplicacion preliminar. En este cuestionario registrarian
diariamente ¢! nGmero de tabletas de analgésico {omadas, mivel de dolor duranie la marcha; nivel
de dolor en repose; mive! de actividad y el dia en que se incormporan & su trabajo. Para determinar
el nivel de dolor se utifizé una escala sencillz de 0 a 5 (0 = nada, 1 = muy leve, 2 = leve, 3 =

moderado, 4 = severo, ¥ 5 = muy severo) gue por estudios previos ha demostrade una utitidad

il



semejante a otras escalas mas complejas. (18, 22, 23, 24) El nivel de actividad fue clasificado
como leve, moderada y completa con relacién at nivel de actividad regular antes det
prosedimiente quirdrgico. Por lz naturzieze del estudro fue suficiente un segummientc de 4
semanas para cada paciente programado en 2 consultas, en ja primera, 3 ios 6 dias de la cirugia
se reviso ia herida guiniryica Los pacientes subieron y bajaron por una escalera peguefia, en ese
momento se registrd la ntensidad del dolor con la misma escale de 0 a 5 La segunda evaluasion
se efectuc a ias 4 semanas, $e recuperaron los cuestionaros completande ast el seguimiento de

los pacientes. Para el analisis estadistico se uso Iz prusba de a f de Student y la CHi-cuadrada
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RESULTADOS:

Durantc el periodo de estacho 89 pacientes fueron operados por herma mgwinal en el hospital. Solo
4% presemtaTon CTHETIOS pete ser inchiidos en ol estdic. podian MENCATS: CUh ARCSiesia Yocal. como crugia
ambulatoria La prnncipal causa por iz cual no fueron incluidos un prap numero de pecientes fue Ia
existencia de herruas inguinates de muy larga evolucidn v de gran tamafic 5 pacientes no completaron el
segurpento postoperatorio. I paciente no aceprd la téomca de anestesia y 1 paciente requinié kospitaitzacion
por refenr dolor poStOperatoNo muy 1Mportante y 10 ACEPIAr un mMaRgjo como cinugia ambulatoria Con esto
se ehminaron 7. quedando 41 pacientes para su estudio que se integraron en forma aleatoria a dos grupos de
diferente procedimiento quitirgico. 21 pacientes fueron operados wiiizando el procedmiento de McVay v
20 pacientes fueton operados con el © tapén de malla ©  Las caraterisneas de todos ios pacientes v de
ambos grupos s resumen en 1z tabiz 1. Lz edad medha de los 41 pacientes fue de 49 afios (desviacién
estapdar +- 15.3. rango 18 2 78 afios). 29 (70.7%) fueron hombres y 13 (29.3%) mujeres El 68.3% trabajan
v de estos el 64.3% realizan esfuerzos 1mtensos en sb trabao No se encontrd diferencia significativa en la
edad v &l estado de empleo entre ¢l grupo de McVay y el grupo de malla En ¢l grupo de McVay fue mayor
1a presencia del Sexo femening encontrande 9 mujeres {42.9%) contra 3 mujeres {15%) en el grupo
de malia. La intensidac dei trabajo fue mayor en el grupc de malla que en el de Mcvay,
encontrande que el trabajc es mtenso en 71.4% de los pacientes en el grupo de malla contre
57.2% en el de Mcvay.

E! tiempo medio de evolucion e 1a nemia fue de 12 meses (desviacion estandar +-17.12,
range 3 2 609 para todos los pacientes (tabla 2). E! 68.2% de fodas las hermas fueron indirectas,
2¢ 35% directas y 2.5% ambas lo gue oot (nicamente en un paciente en el grupo de malla. £l
tamafio medio fue de § cm (desviacidn estandar = 1.78, rango 3-B). no existiendo diferencias
significativas entre ios dos grupos E empo operatono medio fue de 56 minutos para el grupo de
McVay (desviacién estandar +- 7.8, rango 35 a 95) contra 60 minutos para el grupe de malla
{desviacion estandar + 16.45, rango 49 a 100), no resultando fa diferencia significaiiva. E! tiempo

tedio transcurfido enire la cirugia v el alta hospitalaria fue ae 125 minulos para el grupo de
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McVay {desviacién estadndar +-49.8, rango 90 a 320} contrza 128 munutos para el de malla
{desviacion estandar +- 48.3, rango 84-300), resultado estadisticamenie simitar

Todos ics pacientes regresaron en un iapsc de & a 8 dias para sy primera evaluacién
postoperatoria con unz metha de 6.9 dias (Desviacion esiandar +-0.8) en el grupo McVay y 5.95
dias (desviacion estandar+-0.8) en of grupo de malia {tabla 3). Todos fueron capaces de subir
escaleras, el 71.4% de 10S Pacientes en el grupe de McVay reponid ausencia de doler al reabizar
esta actividad contra un 65% de los pacientes del grupt de malla (diferencia no significativa; fig.
1}. De los pacientes que refirieron doior al subir o bajar escaleras el 50% lo reporid como muy leve
en el grupo McVay v 57.1% en el grupo de maiia dabla 3}.

No se encontrd diferenciz significativa entre los dos grupos al analizar €l dolor durante €l
reposc (labla 4,fig 2}. El dolor fue reportado como muy leve en una mediana de 3 dias (range 1 a
6) en el grupe McVay v 2 dias {rangc 1 2 6) en el grupo de malla Al igual, ¢! dolor fue reportado
en ambos grupos, como leve en una mediana de 4 dias (rango 1a 9 para el grupe Mcvay, range 2
a 9 para ef grupo de malia} y ausentie en una mediana de 8 dias {rango 3 a 13 para el grupo
McVay, rango 4 & 14 para € grupo de malia). Mas del 50% de los pacientes en ambos grupos va
no ienian dolor en el dia 8 después de iz arugia (fig. 2).

Al analizar el dolor durante t2 marchz, tampoco no se encontrd una diferencia significativa
(tabla 5). El dolor fue reportado como muy leve en una mediana oe 4 dias en ambos grupos (rango
1 a 8 McVay. rango 1 2 8 malla). Fue reportadc como leve en una medana de & dias también en
ambos grupds (range 1 2@ 12 McVay, rango 3 2 13 malia). Se reporté como ausente en una
mediana de 11 dias en e grupc McVay {rangoe 5 a 21) y 10 en et grupo de malta (rango 5 2 23).
Mas det 50% de los pacientes en ambos grupos nio tenian dolor en el dia 12 después de |z cirugia
{fig. 3.

i.a utilizacion de anaigésico fue similar en ambos grupos (tabla 8). Los pacientes dejaron
de utitizar e} analgésicd en una mediana de € dias en los dos grupos (rango 4 a 12 en el grupg
McVay, rango 4 a 11 en el grupe maila). Mas de! 50% de los pacientes no utilizaban analgésico en

et dia 6 después de la cirugia {ig 4).
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No existio diferencia entre Jos dos grupos. at analizar el inicie de las actividades normales
¥ su Incorporacion al trabajo (tabla 8). Los pacienies inician actividad moderada en una mediana
de 4 dias (range 1 a 10) en el grupe McVay, v 5 dias (rango 2 a 10) en ¢l ge malla incian
actividad completa en una mediana de © dias (rango 4 a 22) en el grupo McVay v de 10 dias
{rango 3 & 19) en el de malla, de tal forma que para el désime dia después de ta cirugia mas det
50% de los pacientes va reaiizan su actividad normal en forma completa en los gos grupos (fig 5).
£n el grupo Mcvay ios pacientes se incorporaron a su trabaj en una mediana de 11.5 dias (rango
6 a 28) contra 14.5 dias (rango 5 a 24) en e! de malla. Més del 50% de jos pacientes se
incorporaron 2 su trabajo en forma compieta en el diz 11 dentro del grupe de McVay v el diz 14
en el de malla (fig 6). En ninguno de estos casos las diferencias fueron estadisticamente
significativas.

Solo se presentaror dos compiicaciones durante e estudic (tabla 7) Un patienie del
arunc McVay regres0 a urgencias a las 18 hrs de la cirugia con un hemaloma que por su tamaiio
fue maneiado Unicamente con drenaje sin necesidad de resntervencién u hospitalizacion Otro
paciente de! grupo de matle presentd nfeccion en [z herida auirdrgica regresande por urgencias a
ios 3 dizss de ta tirugia, también se drend ef abscess encontrando zusencia de compromise de la
malta, estando afectada iz herida en forma superficial. Fue manejado después del drenaje, con

antibidtico y en forma ambuiatociz.
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DISCUSION:

La mayoria de los estudios gue comparan los resultados de jos diferentes tipos de plastiz
inguinal se basan €N grandes senes conseCuiivas ¢e técnicas de plastia inguinal individuales
realizadas en centros altamente especializados en hernias. En muchos casos reportan resultados
sorprendentes, que son el refleo de la habitidad del cirujane pere que no han jograde reproducirse
en otros estudios de departamentos quirirgicos menos especializados (17),

Un problema de gran debate en ia cirugia de hemias inguinales es la forma de evitar i
tension en las lineas de suiurs, considerdndola como una causa imponante de recurrencias (3,7).
De esta forma se incorperd al armamento de la plastia inguinal la utilizacién de malias, en un
inicio apiicandola con el uso de sutura, posteriormente incorporando un tapon de malla y
rectenternente la difusion de una téenica libre de suiuras vy con tapon de malla (2).

Inicialmente ia malla se wliiizd para los casos de hernias recurrentes pero con ef tiempo al
encontrar resultados satisfaciorios se fue extendiendo su usc a las hemias pnmarias, en donde
segun grandes senes ios resultados son excelenies (8). Comparando las fasas de recurrencia y
complicacicnes entre la técnica con aphcacion de mailla y técnicas de aproximacidn de tejidos,
varias series favorecen lz utilizacion de mallas (2,3,8,16,17). Pocas de elias definen sus
diferencias en cuantc al gradc de recuperacion, la rapidez de incorpotacidn a sus actividades
nomrnales v al trabajo, asi come el dolor v la ufilizacion de analgésicos. Algunas sin  demosirar
estas diferencias sole afirman gue la apficacion de malia es mas confortable para el paciente vy la
rehabititacion es mas rapida que en las técnicas convencionales. Con ia intencién de definr estas
diferencias y con ia hipdtesis de que lz reparacion con maila es menos doiorosa y favorece una
recuperacion rapida se efectud este estudio prospective comparando e procedimiento de McVay y
la técnica del tapon de malla.

En nuestro estudio se encontrd que el 29.2% de jos pacwentes eran mujeres dando una
proporcion mucho mayol que en las series revisadas v lo gue describe |z literatura
{2,3,6,16,17,18). Una posible exphcacion 2 esta proporcidn 3 gue fa mayoria de la poblacion
atendida por el hospital es de ongen rural, de baic nivel econdmice. Lo gque condiciona que |z

mujer se vea en la necesidad de realizar labores de mayor intensidad. También por estas
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caracteristicas de la poblacién es que el thempo de evolucion con 2 hemiz fue muy altc en
comparacion de ias otras series. En nuestro estudio el tiempe de evolucion medio en meses fue de
12 +- 1712 {rango 3 2 60) parz todas las nemias rmeniras que otros esfudios efectuados en
Estados Unidos reportan tismpos de evolucién medios de 3 meses. Al igual e} tamafio de las
hemias fue mucho mayor en nuestre estudio que en los otros, tentendo una media de 3ocm contra 3
om respectivamente {16). Independientemente de las diferencias de la poblacion con respecto &
otros estudios, el porcentaje de hemnias indirectas, direcias o ambas resuité similar a fo reportado
per ia literaturs vy los otros estugios {18) Estos porcentajes fueron similares también entre los dos
grupos de estudio.

En ei grupo con malla fue mayor el nimero de pacientes que reportaron su trabajo como
intenso (71.4% contra 57,2%), esto fiene relacion directa con iz mayor proporcion de hombres en
el grupc de malla que en el grupc McVay (85% contra 57,1%) ya que son estos fos que realizan los
trabajos més intensos.

Los oiros estudios repottan menor tiempo guirtrgice cuando se utiiza malla (2,3.8,16.17).
En nuestro estudio los tiempos fueron similares con una media de 556 minuos en el grunc McVay v
80 minutos en el grupo de maila. Esto posiblemente esie mfiuenciado por lz necesidad de
confeccionar Ja malla durante la cirugia, no coniando con mallas prefsbricadas como las
reportadas por algunos estudios y por que €l cinpano dominaba mejor el procedimiento de McVay
por utilizario durante mas tiempo antes dei estudic.

En cuartto a los resultados que mas interesan parz la finalidad det estudio La capacidad

mismo al realizar esta actividad, la intensidad del dolor durante el reposo, ia intensidad dei dolor
durante la marcha, el inicio de ia activitdad completa vy e! tiempo er gue se incorporan a su trabajo
fueron casi idénticos independientemente del tipo de procedimiento quirdrgice. AUn mas, no hay
diferencias significativas en cuanto a compiicaciones entre los dos grupos

E! tiempo de mcorporacién a su trabajo v a sus actividades completas fue menor en
nuestro estudio gue ep otras series. Més de la mitad de los pacientes en ambos grupos regresaron

a su trabajo en ei dia 14 y realizaban sus actividades completas en el décime dia después de la
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crrugia En tanto que en otros estudios reporian que la mitad ge los pacientes regresan a su
trabajo despues de 20 dias (25). Esto se debe g que la mayoria de la poblacién del hospital donde
se efectud nuestro estudio tiene un nive! bajo de recursos eCONOMHICOS ¥ Fequiere meorporarse a su
trabajo lo méas rapido posible independientemenie de ta intensidad del trabajo

Fue posible utihzar anestesta local en todos tos pacientes candidates para su inciusion en
ei estudio a excepcion de 1 gue no aceptd este tipo de anestesia y que fue eliminado del estudic
Con este tipo de anestesia el paciente regresa mds rapidamente a su hogar ¥ se inGorora & su
trabajc en menor tiempo. El tempo medio de alta fue de 128 minutos después de la cirugia para
todos os pacientes en nusstro estudic. Sélo 1 pacrente requridé hospitaiizacion con lo gue 2
utilizacién dei drea hospitalana disminuyd considerablemente Todo este genera una reduccion
significativa de los costos gare la reparacién de hemias come lo describen diversos estudros de
costo y eficacia {11,13.14), La piastia inguinal con anestesia iocal es segura y faci de efeciuat.
Elimina ia larga espera de camas{26,27}. Virtuaimenie eliming tas comnphcaciones comunes de fa
anestesia general y la anestesia peridural (13).

Nuestro estudio confirma que tanio el procedimiento de McVay come la técnice del tapon
de mallz, pueden utilizarse para la reparacion de hemias mguinales con anestesia jocal ¥ en forma

ambulatoria con resultados muy semejantes a corte piazo y minimas complicaciones.
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CONCLUSIONES:

Zn otros estudios retrospectivos y prospectivos se ha demostrado gue las tasas de
recurmencia 2 large plaze ¥ merbilidad de la plastis inguinal McVay vy 18 plastia ingunai con “tapdn
de malla son muy bajas

En puestro estudio se demuestra que ios resultados a corto plaze en cuanto & dolor en fa
marcha. en et reposo, al subir y bajar escaleras, asi come el grado de inicto de actividad completa,
regreso a trabajo, y vlikzacidn de analgésico son semejames después de cualquiera de 1os dos
procedimienios quirargicos.

Tanto la plastia inguinal con el tapén de malla, come la que utiliza el igamento de Cooper
(Mcvay) pueden efectuarse con anestesia local, en forma segura, sin dificultad ¥ con un minime
de complicaciones, AMbos pueden realizarse como procedimienio ambulatoric en forma efectiva y
segura para los pacientes.

Los dos procedimientos pueden utilizarse en forma segura y adecuada en un hospital de

comunidad rural.



BIBLIOGRAFIA:

10

M

12

13

4

Sachs M, Darmm M, Encke A Hrstorical eveigtion of mgmnal hermiz reparr World J Surg
1897, 21.218-223

Janu P, Sellers K, Mangiante E Mesh ngisnal hemiorthaphy. A ten-yvear review Am Surg
1897 Dec; 63(12) 1085-71

Shylrman A, Amid P, Lichtenstein i The safety of mesh repait for primary inguinal hernias
Resuits of 3,019 cperations from five divelse surgica! sourtes. Am Surg 1992 Apnl, 58(4)
255-57

Rutiadgs R Cooper's ligament repair A 25-year experience with 2 singie recnmique for an
groin hernias m aduits Surgery 1888 Jan; 103(1}% 110

Parnos R, Beck D, Maresh J, Harford F Preliminary resiits of prospective randomized
study of Cooper’s ligament versus Shouldice hernicrrhaphy technique  Surg Gynecol
Obstet 1892, 175 315-18

Shuiman A, Amid P, Lichtenstein | The “plug” repair of 1402 recurrent inguinal hernras
Arch Surg 1980, 1256 28567

Gilbert A, Sutureless repay of inguinal hernia Ami J Surg 1982;183: 331-35

Rutkow i, Ropbins A. “Tension-free” inguinal hermorthaphy. A prelimmary report on the
“mesh plug” technique Surgery 1993; 114 3-8

Rutkow |, Robbins A Mesh plug hernia tepair. A foliow-up report. Surgery 1995; 117
587-8

Lichtensten |, Shore M Smplified reparr of femoral and recurrent nguina! hertias by a
“plug” technic.Am J Surg 1674, 128; 439-44.

Gargner 8 Sheely K, Szbatino B Big business embraces alternative delivery Hosprals
1985; 59(6} 81-2

Kark A, Kurzer M, Waters K. Tenston-free mesh repaur: review of 1988 cases using local
anaesthesia in a day unil. Ann R Coll Surg Engl 1985; 77- 299-304

Abdu R Ambulaiory hermorrhaphy under jocal anesthesia in a community hospial Am J
Surg 1983, 145 353-56

Lagoe R, Mifleren J A community-based analysis of ambulatory surgety utlizatton Am J

Public Heaith 1988 Feb,75(2) 150-3

20



1%

18

18

19

21

22

23

24

25

26

27

Ryan J, Adye B, Joliy P, Muiroy M Outpatient inguinal hermorrhaphy with beth regional
and iocal anesthesiz Am J Surg 1984, 148 3136

Barth R, Burchard K, Tosteson A, Sution J, Colacchio T, Henrngues H, et sl Shorm-term
outceme after mesh or Shouldice herniorrhaphy A ramdomized, prospective study
Surgery 1898, 123 121-€

Frus E, Lindahl F The tension-free herntoplasty in a radnomized tnat Am j Surg 1986, 172
315-8

Nyhus [, Condon R Hermiz 2na ed Philadelphiz J.B Lippincott Co, 1878

Tverskoy M, Cozacov C, Ayache M, Bradley E, Kissin | Postoperative pain after inguimal
hernierrhaphy with diferrent types of anesthesta Anesth Analg 1980, 70.28-35

Pewper C, Tons C Schippers E, Busch F, Schumpehick V Locla versus general anesthesta
for shouldice repair of the iIngusnal hernia World J Surg 1894, 18 9126

Amid P, Shulman A, Lichtensten . Simultaneous repair of biiatersl mguinat hernias undet |
ocal anesthesia Ann Surg 1686, 223 248-52

Huskisson E Measurement of pain Lancet 1874 9 1127-31

McHorney C, Ware J, Rogers W, Raczek A, Rachel J The validity anao reigtive precision of
MOS shon- an long - form health status scales and Dartmouth COOP charts Meao Care
1892 May; 30(5) MS 253-65

Sherenk P, Woisetschiager R, Reiger R, Wayand W, Prospective randomzzed tnat
comparmg postoperative pain and retum tu physical activity after transabdominal
prepertones), fotal prepentonest of Shouldice technicgue for inguina! herma repair BrJ
Surg 1996; 82 15636

Rider M, Baker D, Locker A, Fawcell & Relufii 1o work after nguinal hernia repair BrJ
Surg 1993; 80 745-6.

Ruckiey W Day care an short stay surgery for hernia BrJ Surg 1978, 65 14
Farguharson E. Aarly ambulation with spewal reference to nermorthaphy as outpatient

procedure Lancet 1858 2. 517-8.



TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

TODOS

MCVAY

MALLA

EDAD (AROS)
SEXO0

ESTADO DE EMPLED

INTENSIDAD DE
TRABAJO

29+-15.3(18-78)

MAS
FEM

29(70.7%)
13(29.3%%)

EMPLEQ  (58.3%)
DESEMPLEO (31.7%)

INTENSO  (64.3%)
MODERADG (32.1%)
SEDENTARIO {3.6%)

46+-16.5{13-78)

MAS 12(57.1%)
FEM  9(429%)

EMPLED (66 7%)
DESEMPLED (33.7%)

INTENSO  (57.2%)
MODERADO (35.7%)
SEDENTARIO (7.1%)

S0-13 4026-T1Y

MAS
FEM

17(85%)
3(15%)

EMPLEQ  (70%)
DESEMPLEO (30%)

INTENSO (71 4%)
MODERADO(28.6%)
SEDENTARIO (0%}




TABLA 2 CARACTERISTICAS DE LAS HERNIAS, TIEMPO QUIRURGICO Y ALTA

TODOS MCVAY MALLA
TIEMPO DE 12+-17 12(3-60) 11+-13.8(d-60) 14+-12.2(3-60)
EVOLUCION
(MESES)
TIPO DE HERNIA DIRECTA (293%)  DIRECTA {28.6%)  DIRECTA (30%)

TAMARNQ (CM)

TIEMPO
QUIRURGICO (MIN)

RECUPERACION Y
ALTA (MIN)

INDIRECTA (68 2%)

AMBAS  (2.5%}

5+-1.78(3-8)

60-+-17.3(35-100)

128+-49,5(5$4-320)

INDIRECTA (71.4%)

AMBAS (0%

5+-1.75(3-8)

56+-17.9(35-95)

125+-49.8(90-320}

INDIRECTA (65%)

AMBAS  (5%)

6+-1.8(3-8)

60+-16 45(49-100)

129+49 3(84-300)
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TABLA 3 INTENSIDAD DEL DOLOR AL SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

MCVAY MALLA
Dis EN QUE SE EVALUG 6.90+-0,.3(6-8) 6,950 8(6-8)
CAPACES PE SUBIR Y BAJAR ESCALERAS | TODOS TODOS
DOLOR AL STURER NO 15(71.4%) 13(65%)

si 5(28 6%) 7(35%)

1 MUY LEVE 3 (30%0)* 8 (57.1%*

2 LEVE 2 (33.3%)* 2 (28 6%)*

INTENSIDAD

3 MODERADG 1 (16.T%)* 1 {39

4 SEVERO 0 0

5 MUY SEVERC ;0 0

* PORCENTAJES EN BASE AL TOTAL DE PACIENTES QUE REFIRIERON DOLOR



TABLA & INICIO DE ACTIVIDAD, INCORPORACION AL TRABAJO Y USO DE

ANALGESICO
MCVAY MALLA
BiA EN QUE INICIAN ACTIVIDAD | 4+-2.44(1-10) 5+-2. 41{2-1))
MODERADA
PiA EN QUE INICIAN ACTIVIBAD | 9+-5.19(4 -22) 104,623 -19)

COMPLETA

DiA EN QUE SE INCORPORAN A
TRABAJO

i EN QUE DEJAN DE
UTILIZAR
ANALGESICO

11.5+-6.54(6 -28)

6+ 44 -19)

14.5+-5.40 (5 -24)

6 + 205 @-11)
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POLOR AL SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

—

70.00%- SR
EMOVAY
OMALLA

60.00% §
£0.00% ._:
40.00%~
30.00% §

20.00%

10.00% B

NADA MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERC MUY
SEVERC
INTENSIDAD DEL BOLOR

Figural.  Intensidad del dolor reportado después de subir y bajar escaleras a la semana de Ia
Cirugia (dia postoperatoric medio de 6 9) Las diferencias no fueron significativas

entre ios dos grupos. ninghn paciente reportd dolor severe o muv Severc.




DOLOR EN REPDOSO
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Figura2 Porcentaje de pacientes en los que fue desapareciendo €l dolor durante el reposo en

Yos dias postertores a la ciragia No se encontrd una diferencie significativa entre

los dos grupos.



DOLOR EN LA MARCHA
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Figura3  Porcentare de pacientes en los que fue desapareciendo i dolor durante la marcha en

Tos dias postenores a ia carugia No se encontrd una diferencia significativa entre los

dos grupos.
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DIA EN QUE DEJAN EL ANALGESICO
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Figura 4. Porcentaje de pacientes que fueron dejando de utilizar analgésico en los dias postenores

a la cimgia



DiA BN QUE MCIAN SU ACTMIDAD COMPLETA
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Figura 5. Porcentme de pacientes que regresan i su s attvadades compietas en el penodo
poesierior a la cimgia. Las diferencias enire 1os dos gropos no fueron estadisticamenie

significativas.
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Figura §.

Porcentaje de pacientes gue regresan a su trabajo en el penodo posterior 2 Ja crrugia.

Las diferencias entre los dos grupos ro fueron estadisticamente significativas.
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