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RESUMEN EN ESPAÑOL 

TÍTULO: Resultados a corto plazo de la. Plasoa 1nguinal con malla o MeVay bajo anestesia local 

OBJETIVO: Comparar a la plastia Inguinal COD malla con la plastia MeVay en cuanto a sus 

resultados a cono plazo y la recuperación de los pacientes. 

MATERIAL y MÉTODOS: 41 pacientes fueron distribuidos en forma aleatoria para reaUzaclón 

tie piastia inguinal con maiia lJ Bievay en ilil hospital ?ii.ral. Se efectilÍi iiii seguimIento 

postoperatorio para registrar la intensidad del dolor. util1zaclón de analgésicos, tiempo de 

regreso a sus attlvldades Dormales y a sn trabajo. 

RESULTADOS: En 21 pacientes se efectuó el procedimiento de lIIevay y en 20 una reparae1óJl. 

con malla. No Se encontró una diferencia significativa entre los proeedim1entos con respeeto a la 

intensidad del dolor en reposo, la intensidad del mismo en la marcha y al subir escaleras. 

Igualmente los resultados fueron muy similares en relacIón con el uso de analgésico, inicIo de 

actividades normales e incorporaelón al trabajo. En los dos gmpos la recuperaclon fue rápida. Más 

del Sil " de los pacientes en ambos gmpos refirió allsentla del dolor en el dia 8 después de la 

cirugía, dejaron de utilizar analgésicos en el día 6 postoperatorlo, IniCiaron actividades normales 

en el décimo día y regresa.ron a. su. trabajo en el dia. 14. 

CONCLUSIONES: Los DOS proce!l!m!en!os pUf!!.!1!l nt!l12:~:rse en ~J13 10MD3 segnra, efectiva y sin 

dificultad en un hospital rural. con anestesia local, como un procedimiento de cirugía ambulatoria 

con resultados a corto plazo semejantes y mínima morbllldad. 

Palabras cJa\'c: Hernia inguinal, plastía inguinal, malla. McVa:y. ane!l1.Csia local. 



ANTECEDENTES: 

La CIrugía de las nemlas Ingumales fue mencionada en la literatura de la antigüedad, Sin 

embargo los proced'lTl!er;tos efectuados con una base anatóm!C8 sólo pudieron reahzarse 

después que la anatomía moderna se había establecido durante el siglo XVI (1). El principiO ae 

reparación de las hernias mgulnales mediante el reforzamiento de la pared postenor del canal 

mguinal se basa en el trabajo de Edoardo BasslOl de Padua (1844-1924), quien en 1889 publicó 

un texto corto en italiano " un nuevo método qUirúrgiCO para el tratamiento de las hernias 

inguinales". En este documento Bassini habla de fijar la capa triple - - consistente en el músculo 

oblicuo mterno, músculo transverso y fasela transversalls - hacia el ligamento ingumal (1). 

La, reparación quin.Jrgica de las hernias inguinales es uno de los procedimientos de la 

cirugía general más frecuente Después de los pnmeres reportes de la plastía inguinal se han 

descrito más de 81 procedImientos qUlrurgicos y estos números continúan crecIendo con la 

aparición reciente de la plastía laparoscóplca Hasta la feCha persiste un debate en determinar 

cuál es el mejor procedimiento para la reparaCIón tie las hernias ingumales primanas (2). 

üna modificación Importante del proceolmiemo de Bassmi fue desarrollada por Georg 

Lotheissen (1868-1935), quien fue el pnmero en suturar el ligamento de Cooper al tendón conjunto 

cuando reparó una hernia mguinal recurrente y encontró e! ligamento inguinal parcialmente 

destruido. En 1942 Chester McVay demostré que la inserción normal de la fasCia transversalis y el 

músculo transverso es hacia el ligamento de Cooper y no al ligamento Poupart. Él recomendó una 

reparación con elligarnento de Cooper para las hernias directas, indIrectas gran<ies, y femorales. 

El trabajo de McVay puso a la reparación con el ligamento de Cooper en una base anatómica 

sólida y populanzó su uso en América a tal grado que en la actualidad se conoce con el nombre de 

reparación de McVay(4) 

Duran1e los pasadas 1 DO años se han desarrollado una diversidad de procedimientos para 

la reparación de hernIas mguinales. El pnmero realmente efectivo fue efectuado en 1889 por 

Bassmi Desde entonces otros procedtmlentos con dl1ereníes grados de éxito se han descrito. 

inCluyendo a Halsted Zlffimerman, McVay y Shouldice. Cada reparación tiene sus partidarios pero 

sólo dos - la reparación con el ligamento de Cooper (McVay) y la reparación Shou!dlce - son 
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ABSTRACT IN ENGLISH 

TITLE: ShorHerm onteome after inguinal herniorrñapby wlft mesh or J¡levay andel' local 

3nesthesia. 

OBJECTIVE: Compare two different bu! frequently usad methods of inguinal hernia repalr \1'II1h 

respeet to tlleir short·term results and patient recovery. 

METBODS: 41 patlents were randomlzed to DDlI.ergo an Inguinal hernia repalr wlth mesh 01' 

M.t:Vay·s teetmlqu.e tu él. comman.tty hospital. 'fhey were foUow-up to reeord lnformatloll. regz,rding 

the lntensltY of postoperatlve pam, use uf analgeslcs, time to resumptton of usual activltles and 

employment. 

RESULTS: MeVay's repa!r was performed in 21 patlents and tbe mesh technlque was Ilsellln 20 

patlents. 'l'here was no slgn1f!cant dlfference between the NO repa!rs whe!! the llltellslty ef 

postoperative palll., the lntensity of pain whUe walking and el1mbiDg sta1rs were compared. 

Reeovery wa.s fast in both groDps. More than 50$ of patlents hall: no paln at day 8 after surgery, 

s10pped nslng 3Jlalgesles 3t day 6, returned to !helr normal aetlvltles al day 10 and work at day 14 

after surgen. 

CONCLUSIONS: Both techniques can be used In a saJe. effectlve an easy manner In a communlty 

hospital, under local anestbesia, as an outpatlent surgery with equal short·term outeomes ano: 

m1nlmal morbld1ty. 

Key words: Inguinal bernia. berniorrnapby, mesh, M('Va~'. local anestbe$ia. 
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aceptados ampliamente en la actualidad y frecuentemente utilizados para la reparación de hernias 

mgumales (S}. 

Las hernias mdirectas, directas y femorales están a pocas pulgadas unas de las otras. En 

lugar ae utiuzar un método de reparación diferente para cada tipo de hernia, el procedimiento de 

McVay ofrece la posibilidad de tratar todas las hernias de la región inguinal, Incluyendo las 

femorales con un sOlo tipo óe reparación independientemente de las caractenstlcas riel defecto. 

Las tasas de recurrencia son bajas debido a que todos los defectos posibles son reparados en la 

operaCión original (4,26). Así se reportan tasas de recurrencia de 1.9% en hermas pnmarias y de 

2.4% en recurrentes (4). 

Con el desarrollo de los diferentes procedimientos de reparación de hernias inguinales, 

surgen nuevas alternativas En un intento de disminUir las recurrencias y obtener mejores 

resultados se imcia la era de los materiales protésiCOS, fue Francis Usher qUien Introdujo la malla 

de pohpropileno en 1962 y a partir de entonces cuando se utilizó esta malla en hernias inguinales 

no contammadas comenzó a superar las objeciones a su uso (3). 

Ante una tasa de fallas de 20 él 30% en la reparación de hemias recurrentes fue necesana 

una solución mejor. Gradualmente los cirujanoS adoptaron la utilización de la malla de 

polipropileno para reparar hernias recurrentes. En dos décadas se convirtió en una práctica 

estándar (3). 

Revisiones publicadas de cernros especla\izados en el manejo de hernias mgulnales, que 

involucran gran número de pacientes, han demostrado que la reparación con malla en fonna 

primaria puede efectuarse con una tasa de recurreocia menor de 1 % e igua1rnel1te 1J118 tasa baja 

de infección (2). Así en Estados Unidos se ha recomendado el uso de mallas para la reparación 

primaria de hernias inguinales desde me(hados de los ochenta (1). 

El único tejido aponeurótico fuerte con superiondad al piso del canal mguina! disponible en 

la reparación de hernias tnguinales es el tendón del músculo transverso. Desafortunadamente, la 

Inserción de este tendón puede estar 2 cm o más lejos del ligamento de Paupart o del ligamento 

de Caoper. Los intentos para aproximar estas estructuras semirrígidas y fijas por esta brecha 

resultan en una tensión inaceptable en la línea de sutura. A nivel del anillo profundo la presencia 
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oe! cordón espermático igualmente previene la aproximación completa de estas estructuras (6) 

Con estas Ideas surgen los partidarios de una reparación Inguinal libre de tension 

En los últimos 15 años, un concepto diferente en la reparación de flemias mguinales fue 

desarrollado por Llchtenstein utilizando una malla sintética colocada sin tensión sobre el piso del 

canal inguinal (12). La cual es fijada al ligamento inguinal, al tendón conjunto y al tubérculo 

púbico. Llchtestem pUblicó en 1989 un estudio de 1000 plastías inguinales con malla libres de 

tensión. El método fue reportado sin recurrencias, Sin Infección, con 2 hematomas y fue realizado 

con anestesia loca! (17). 

A !nicios de los novenas Gi!bert reportó un proced:mlento para reparación de hernias 

inguinales utilizando malla, Sin tensión y Sin suturas Con la idea de que los orificios condicionados 

por las agu.las y la tensión creada por material de sutura en los tejidos destruyen los mecanismos 

de cierre de los orificios inguinales y que eventualmente los tejidos se debílitan y la reparación 

falla. Logró dlSeñar un procedImiento por el que al colocar un tapón de malla a través del defecto 

hernlano y cubrirlo con una segunda malla superpuesta para reforzar el piso del canal inguinal es 

posible reparar en una forma excelente todas las hernIas mgurnales con excepción de las muy 

grandes sin utilizar suturas. No fue necesario suturar las prótesis debido a que pennanecen en su 

lugar por estar entre tejidos planos y posteriormente \a actividad fibrop!ástica penetra en los 

intersticios de la malla y la fija permanentemente en su lugar (7). 

Con este pTOceOlmiento que por sus C3racteóstlcas se conoce como técnica de "mesh 

plug~ - en español "tapón de malla~-, Rutkow reporta en un estudio de 2403 una recurrencla menor 

al 1% 'f sólo como complicaciones. retención urinatia en 7 casos (8,9). 

IndependIentemente del tipo de procedimiento quirúrgico otra situación que debe tomarse 

en COnsideración es la Inclusión de la piastia lngumal como parte de los procedimientos de cirugía 

ambulatoria Estudios de eficacia y costos han demostrado la utilidad del manejo de pacientes con 

hernia inguinal en un sistema de cirugía ambulatoria bien establec:ido(11,13). Se puede definir a la 

clrugia ambulatona como ~ la realizac1ón de procedimientos quirúrgicos que son más complejos 

que un procedimiento de oficma que se efectúa con anestesia iocal pero que son menos complejOS 

que los procedimientos mayores que reOuieren una monitonzación postoperatoria prolongada y 
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manejO hospitalano para garantizar la recuperación del paciente y unos resultaoos deseables~ > Se 

ha estimado que 20 a 40% de los procedimientos quirúrgicos en Estados Unrdos pueden 

efectuarse en esta forma y que un programa para plastía inguma! en este caso es de gran eficaCIa 

(14) 

De [os diferentes métodos anestésicos utilizados en la reparación de hernias ingumales, la 

anestesia local es el más adecuado para un programa de cirugía ambulatoria y ante el desarrollo 

de la técnica der bloqueo del campo inguinal con anestesia local, su aplicación en la reparación de 

hernIas inguinales tiene un papel primordIal para alcanzar los propósitos de la cirugía 

ambu!atoria(11,12). La p!astia inguinal con anestesia local y como üíl procedimiento ambuiatolio 

limita los costos hospitalarios, reduce complicaCIOnes y tasas de recuITencia y permite al paciente 

el regreso a sus ocupacIones en una fecha más temprana (13,15). 

El tipo de procedimiento influye también en los costos y eficaCIa, por medio de diversos 

estudios se demuestra que el método con mayor eficaCIa en proporción al costo para la plastía 

mgurnal, es la técnica abierta con malla, en un centro quirúrgico ambolatorio y con anesteSia local 

(11). 

Desde los pomeros reportes de técnrcas para la reparación de hernIas ingurnales, se han 

desarrollado métodos quirúrgicos muy diversos. Me,hante grandes series se ha definido la eficacia 

de cada uno de elJos principalmente en ténninos de sus complicaciones y tasas de recurren cia. Se 

han dejado a un lado aspectos tan Importantes de los resultados a corto plazo como es la 

recuper¡;rción postoperatoria, el manejo de dolor, la incorporación a sus actividades regulares y a 

su trabajo entre otras (16) 

El procedImiento de McVay y la técnica de .. tapón de malla" han mostrado en diversos 

estudios índices de recufTencla satisfactonos así como muy pocas complicaciones, son dos fonnas 

de reparación de las hernias rnguinales ampliamente aceptadas en la actualtdad Para lograr 

definir cual de estos dos metodos es el mas eficaz en el tratamiento de las hernias mgumales no 

nos podemos basar únicamente en sus tasas de recurrencia o complicaCiones, es necesano 

también evaluar los resultados a corto plazo para que la elección sea la adecuada. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

,. odas los paCIentes COI" hermas mgulnales referidos al seMelO de cIrugía general de! 

Hospital Rural de So!idandad No 30 de! Instituto Mexicano del Seguro Social en txmlqi.lilpan, 

Hidalgo, en el periodo comprendido entre el 01 de septiembre de 1998 a! 28 de Febrero de 1999, 

Fueron evaluados para su rncorporaclón en el estudIo Como criterios de inclusión se consideraron 

a los pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años de edad, con hernias inguinales primanas, 

candu:ia\Os para manejo como CIrugía ambulatoria, que aceptaran el procedimIento con anestesia 

local, en el caso de las hernias inguinales bilaterales si estas se realizaran en dos etapas. Se 

excluyeron del estudIo a los pacIentes con hemlas lngumoescrotales gigantes, hernIas mguinales 

complicadas y aquellos que fueron intervenIdos en forma urgente. Los pacientes que presentaran 

condiciones penoperatonas que reqUlneran hospitalización y que por lo tanto no pudIeran 

manejarse como cirugía ambulatona, así como aquellos poco cooperadores, ansIosos y que no 

toleraran un procedimiento con anestesia local fueron eliminados. Durante la pnmera consulta se 

registraron datos preoperatonos referentes al tiempo de evolución con la hernia, estado de 

empleo, activIdad rutinaria Olaria e intensidad del trabajo, además de todos los necesarios para 

Integrar su expediente clímco. 

1odos los procedlm¡entos quirúrgicos fueron efectuados por el mismo cirujano. Los 

pacientes se integraron en forma aleatona estratificada en dos grupos inme'hatamente antes.de la 

realización de la plastía inguinal. El grupo A fue operado con el método de McVay y el Grupo B 

utilizando la técnica de! "tapón de mallafi

• 

El procedimiento de MCVay fue efectuado como lo describe Nyhus (5,18), con la diferencIa 

que después de exponer el ligamento de Cooper, el área conjunta fue suturada a este ligamento 

utrllzando ácido poligllcólico del No 1. Esta sutura fue colocada mediante puntos simples y bajo 

Visión directa del ligamento de Cooper, antes de anudar el matenal de sutura se efectuó una 

inCISIón relajante como la descnta por estos estudiOS (5,18). 

La téCnica de! "tapón de malla'" se realiZÓ como la describe Rutkow (8,9). Después de 

exponer el canal mgoinal y efectuar una diseCCión CUidadosa del saco hernIario, este puede 

mvagmarse hacia la cavidad o ligarse Después de determinar el tamaño del defecto se 
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confecciona un tapón en forma de cono utilizando mafia de pOl1propileno que se introduce en este 

espaClO En nuestro estudio todos los tapones fueron fijados en su lugar con Nylon dos ceros 

independientemente del tamaño del defecto Todas las reparaciones fueron reforzadas con una 

segunda pieza de malla de polrpropileno Que se corta en la forma del canal inguinal, se coloca 

desde el tubérculo púbico cubñendo todo el espaciO directo No se utilizan suturas para fijarla en 

su lugar, la porción lateral de la malla es dividida para forma~ un orificio para e! cordón 

espermático Al suturar esta porción de la malla sobre SI mIsma lateralmente a la salida del 

cordón se ongrna un neo-anillo inguinal profundo. La aponeUrosls del oblicuo mayor fue afrontada 

con ácido pohghcólico No 1 utilizando surgete continuo. 

Todos los paCIentes fueron intervenidos utilizando únicamente anesteSia local con la 

técnica reportada en diferentes estudios (16,19,20,21), conocIda como bloqueo del campo 

inguinal, que tiene su principio en la infiltración de los nervios Illomguina! e iliohipogástnco s nivel 

de la espina ilíaca anterosupenor. En este lugar se aplicaron en promedio 10 mI de xilocaina al 1 % 

yen el sitio de la Incisión otros 10 mI de xllocama en la misma dilución La infiltración adicional de 

xitocama fue realizada contonne a las necesidades sin exceder la dosis máxima. La anestesia 

local se acompañó de sedación utilizando dosis mínimas de mldazolam y nalbufina estandarizadas 

al peso del paciente para no modifIcar la recuperación postoperatona. 

Temllnado el acto quirúrgico los pacientes se recuperaron en el servicio de urgencias de la 

unidad de donde fueron dados de atta, a todos se les extendió una receta por 40 tabletas de 

paracetamol COmo analgéSICO indicándoles la utilizaCión sólo en caso de dolor con máXImo de 3 

tabletas al día. Se les propOrcionó también la ¡ndleación de Que podían realizar cualquier actividad 

fisica que no implicara malestar y que regresaran a su trabajo en cuanto les fuera posible. 

A todos los pacientes y familiares se les dIO instruCCIones precisas para contestar un 

cuestionario ya validado por una prueba de aplicación preliminar. En este cuestIOnario regIstrarían 

diariamente el número de tabletas de analgéSICO tomadas; ntvel de dolor durante la marcha; nivel 

de dolor en reposo; nivel de actiVidad y el día en que se incorporan a su trabajo. Para deterrmnar 

el nivel de dolor se utilizó una escala sencille de O a 5 (O ;: nada, 1 = muy leve, 2 = leve, 3 = 

moderado, 4 = severo, y 5 = muy severo) que por estudIOS prevIos ha demostrado una utilidad 
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semejante a otras escalas mas complejas. (16, 22, 23, 24) El nível de actIvidad fue clasificado 

como leve, moderada y completa con relación al nivel de actividad regular antes del 

procedimiento quirúrgico. Por la naturaieza del estudio fue suficIente un segurmiento de 4 

semanas para cada paciente programado en 2 consultas, en la primera, a los 6 dias de la cirugía 

se revisó la herida quirúfYica Los pacIentes subieron y bajaron por una escalera pequeiia, en ese 

momento se registró la mtensidad del dolor con la misma escala de O a 5 La segunda evaluación 

se efectuó a las 4 semanas, se recuperaron Jos cuestionarios completando así el seguimiento de 

los pacientes. Para el análiSiS estadístiCO se uso la prueba de la t de Student y la CHI-cuadrada 
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RESULTADOS: 

Durante el penado de estucho 89 paCIentes fueron operados por herma mgumal en el hOspItaL Solo 

ambulatoria La ptlIlClpal causa por la cual no fueron incluidos un gran numero de pacientes fue la 

eXIstenCIa de hermas mguinales de muy larga evoluCIón y de gran tamaño 5 pacientes no completaron el 

seguuruento postoperatorio. 1 paCiente no aceptó la técruco de anestesia y 1 paClente reqmrió hospJ.ta11zación 

por refenr dolor postoperatono muy Importante) no aceptar un manejO como cirugía ambulatona Con esto 

se e1umnaron 7. quedanoo 41 paCIentes para su estucho que se mtegraron en forma aleatona a dos grupos de 

dIferente procedimiento qumírgico. 21 pacIenteS fueron operados utilizando el proceduniento de McVay y 

20 pac1entes fueron operados con el <. tapón de malla" Las caracterisncas de tOOos los pacientes Y de 

ambos grupos se resumen en la tabia L La edad medIa de los 41 paCIentes fue de 49 años (desvIaClón 

estándar +- 15.3. rango 18 a 78 años). 29 (70.7%) fueron hombres y 13 (29.3%) mujeres El 68.3% trabajan 

y de estos el 64.3% realizan esfuerzos mtensos en S11 trabajo No se encontró diferencia SJ.gllificanva en la 

edad y el estado de empleo entre el gfUIXl de McVay y el grupo de malla En el grupo de McVay fue mayor 

la presenCIa del sexo femeninO encontrandO 9 mUjeres (42.9%) contra 3 mujeres (15%) en el grupo 

de malla. La intensidad del trabajo fue mayor en el grupo de malla que en el de McVay, 

encontrando que el trabajo es mtenso en 71.4% de los pacientes en el grupo de malta contra 

57.2% en el de McVay. 

El tiempo medio de evolución de la hernia fue de 12 meses (deSViación estándar +-17 :12, 

rango 3 a 60) vara todos los pacientes (tabla 2). El 68.2% de todas las hem!as fueron indirectas, 

2935% directas y 2.5% ambas lo que ocurrió únicamente en un paciente en el grupo de malla. El 

tamaño mediO fue de 5 cm (desviación estándar '*- 1.78, rango 3-8). no existiendo diferenCIas 

Significativas entre los dos grupos El tiempo operatono mediO fue de 56 minutos para el grupo de 

McVay (deSViación estándar +- 17.9, rango 35 a 95) contra 60 minutos para el grupo de malla 

(deSViación estándar +-16.45, rango 49 a 100), no resultando la diferencia Significativa. El tiempo 

mediO transcurrido entre la Cirugía y el alta hospitalaria fue ce 125 minutos para el grupo de 
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McVay (desviación estándar +--49.8, rango 90 a 320) contra 129 mmutos para el de malla 

(desviación estándar +- 49.3, rango 84-300), resultado estadísticamente similar 

Todos los pacientes regresaron en un lapso de 6 a 8 días para su primera evaluación 

postoperatoria con una media de 6.9 días (Desviación estándar +~0.8) en el grupo McVay y 6.95 

días (desviación estándar+-O.8) en el grupo de malla (tabla 3). Todos fueron capaces de subir 

escaleras, el 71.4'% de los paCIentes en el grupo de MCVay reportó ausencia de dolor al reahzar 

esta actividad contra un 65°/0 de los paCientes del grupo de malla (diferencia no significativa; fig. 

1). De los pacientes que refineron dolor al sUlllr o bajar escaleras el 50% lo reportó como muy leve 

en el grupo MCVay y 57.1% en el grupo de malla (tabla 3). 

No se encontró drrerenCla significativa entre los dos grupos al analizar el dolor durante el 

reposo (tabla 4,fig 2). El dolor fue reportado como muy leve en una mec:hana de 3 días (rango 1 a 

6) en el grupo McVay y 2 días (rango 1 a 6) en el grupo de malla Al igual, el dolor fue reportado 

en ambos grupos, como leve en una mediana de 4 días (rango 1 a 9 para el grupo McVay, rango 2 

a 9 para el grupo de malla) y ausente en una mediana de 8 días (rango 3 a 13 para el grupo 

McVay, rango 4 a 14 para el grupo de malla). Más del 50% de los pacientes en ambos grupas ya 

no tenían dolor en el día 8 después de la Cirugía (fig. 2). 

Al analizar el dolor durante la marcha, tampoco no se encontrO una diferencia significativa 

(tabla 5). El dolor fue reportado como muy leve en una mediana oe 4 días en ambos grupos (rango 

1 a 8 McVay, rango 1 a 9 malla). Fue reportado como leve en una medIana de 6 días también en 

ambos grupos (rango 1 a 12 McVay, rango 3 a 13 malla). Se reportó como ausente en una 

mediana de 11 días en el grupo McVay (rango 5 a 21) y 10 en el grupo de malla (rango 5 a 2~). 

Más de! 50% de los pacientes en ambos grupos no tenían dolor en el día 12 después de la cirugía 

(lig.3). 

La utilización de analgésico fue similar en ambos grupos (tabla 6). Los pacientes dejaron 

de utllizar el analgésiCO en una mediana tie 6 tiias en los dos grupos (rango 4 a '\ 9 en el grullo 

McVay, rango 4 a 11 en el grupo malla). Más del 50% de los pacientes no utilizaban analgéSICO en 

el día 6 después de la cirugía (flg 4). 
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No eXIstió dIferencia entre los dos grupos. a! analizar e! mieio de las actIVIdades normales 

y su Incorporación al trabajO (tabla 6). Los pacientes inician actIVIdad moderada en una meo lana 

de 4 días (rango 1 a 10) en el grupo McVay, y 5 días (rango 2 a 10) en el de mana Imclan 

actIvidad completa en una mediana de 9 días (rango 4 a 22) en el grupo MCVay y de 10 dias 

(rango 3 a 19) en el de malla, de tal forma que para el declmo día después de la cirugía más del 

50% de los pacientes ya realizan su actividad normal en forma completa en los dos grupos (fig 5). 

En el grupo McVay los pacientes se Incorporaron a su trabajO en una mediana de 11.5 días (rango 

6 a 28) contra 14.5 días (rango 5 a 24) en el de malla. Más del 50% de los pacientes se 

incorporaron a su trabajo en forma compieta en el día 11 dentro de! grupo de McVay y el día 14 

en el de malla (fig 6). En ninguno de estos casos las diferencias fueron estadísticamente 

significatIvas. 

Solo se presentaron dos complicaciones durante el estudio (tabla 7) Un paciente del 

grupo McVay regresó a urgenCIas a las 16 hrs de la cirugía con un hematoma que por su tamaño 

fue manejado únicamente con drenaje SlO necesidad de relntervenClón u hospitalización Otro 

paciente del grupo de maUa presentó mfecc¡ón en la herida QuirúrgIca regresando por urgencias a 

los 3 días de la cirugía, también se drenó el abSceso enoontrafldo ausenClB de compromiso de la 

malla, estando afectada la herida en forma superficial. Fue manejado después del drenaje, con 

a.ntibiÓtico y en forma ambulatoria, 
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DISCUSiÓN: 

La mayoría de los estudios que comparan Jos resultados de Jos diferentes tipos de plastía 

inguinal Se basan en grandes senes consecutivas de técnicas de plastía inguinal individuales 

reahzadas en centros altamente especializados en hernias. En muchos casos reportan resultados 

sorprendentes, que 50n el reflejo de la habilidad del cirujano pero que no han logrado reprodUCirse 

en otros estudiOS de departamentos quirurglcos menos especiaHzados (17). 

Un problema de gran Oebate en la cirugía de hernias ingumales es la forma de evitar la 

tensión en las líneas de sutura, considerándola como una causa importante de recurrencias (3,7). 

De esta forma se incorporó al armamento de la plastía inguinal la utilización de mallas, en un 

imelo aplicandola con el uso de sutura, posteriormente incorporando un tapón de mafia y 

recientemente la difusión de una técnica libre de suturas y con tapón de malla (2). 

Inicialmente la malla se utilIZÓ para los casos de hernias recurrentes pero con el tiempo al 

encontrar resultados satisfactorios se fue extendiendo su uso a las hernias pnmarias, en donde 

según grandes senes los resultados son excelentes (8). Comparando las tasas de reCUrrenCla y 

complicaciones entre la técnica con aplicación de malla y técnicas de aproxImacIón de tejidos, 

varias series favorecen la utilización de mallas (2,3,8,16,17). Pocas de ellas definen sus 

diferencias en cuanto al grado de recuperación, la rapidez de incorporación a sus actIvidades 

nonnales y al trabajo, así como el dolor y la utilización de analgésicos. Algunas sin demostrar 

estas diferenCIas sólo afirman que la aplicaCión de malla es mas confortable para el paciente y la 

rehabilitación es mas rapida que en las técnicas convenCIonales. Con la intención de defimr estas 

diferencias y con la hipótesis de que la reparaCión con malla es menos dolorosa y favorece una 

recuperación rápida se efectuó este estudio prospectivo comparando el procedimiento de McVay y 

la técnica del tapón de malla. 

En nuestro estudIO se encontró que el 29.3% de los paCIentes eran mujeres dando una 

proporción mucho mayor que en las series revisadas y lo que describe la literatura 

(2,3,8,16,17 ,18). Una posible explicación a esta proporción es que la mayoría de la población 

atendida por el hospital es de ongen rural, de bajo nivel económIco. Lo que condiCIona que la 

mujer se vea en la necesidad de realIzar labores de mayor mtensldad. También por estas 
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características de la población es que el tlempo de evolución con la hemia fue muy alto en 

comparación de las otras series. En nuestro estudio el tiempo de evolución medio en meses fue de 

12 +. 1712 (rango 3 a 50) para todas las nemlas mientras que otros estudios efectuados en 

Estados Unidos reportan tiempos de evoluciÓn medIOs de 3 meses. Al igual el tamaño de las 

hemias fue mucho mayor en nuestro estudio que en los otros, temendo una media de 5cm contra 3 

cm respedrvamente (16). Independientemente de las diferencias de la población con respecto a 

otros estudios, el porcentaje de hernias indirectas, directas o ambas resultó similar a lo reportado 

por la literatura y los otros estudios (18) Estos porcentajes fueron similares también entre los dos 

grupos de estud!o. 

En el grupo con malla fue mayor el número de pacientes Que reportaron su trabajO como 

Intenso (71.4% contra 57.2%), esto tiene relación directa COn la mayor proporción de hombres en 

el grupo de malla que en el grupo MCVay (85% contra 57.1 %) 'fa que son estos los que realIzan los 

trabajos más intensos. 

Los otros estudios reportan menor tIempo qurrúrgico cuando se utiliza malta {2,S.8,16,17}. 

En nuestro estudio los tiempos fueron SImilares con una media de 56 minutos en el grupo McVay y 

60 minutos en el grupo de malla. Esto posiblemente este mfluenciado por la necesidad de 

confeCCionar la malla durante la cirugía. no contando con mallas prefabricadas como las 

reportadas por algunos estudiOS y por Que el CIrujano dominaba mejor el procedimiento de McVay 

por utillzano durante más tiempo antes del estudio. 

En cuanto a los resultados que más interesan para la finalidad del estudio La capacidad 

para subir y bajar escaleras a lB semana de !a cir..lgia, la existencia de doior y la imensidad del 

mismo al realizar esta actividad, la intensidad del dolor durante el reposo, la intensidad de! dolor 

durante la marcha, el inicio de la actividad completa y el tiempo en que se incorporan a su trabajo 

fueron casi idénticos independientemente del tipo de procedimiento quirúrgiCO. Aún más, no hay 

diferenCIas significativas en cuanto a complicaciones entre los dos grupos 

El tiempo de incorporacIón a su trabajo y a sus actividades completas fue menor en 

nuestro estudio que en otras series. Más de la mitad de los pacientes en ambos grupos regresaron 

él su trabajo en el día 14 y realizaban sus actividades completas en ei déCImo día después de la 
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cIrugía En tanto que en otros estudios reportan que la mñad de los pacientes regresan a su 

trabajo después de 20 días (25). Esto se debe a que la mayoría de la población del hospital donde 

se efectuó nuestro estudio tiene un nivel bajo de recursos económIcos y requiere Incorporarse a su 

trabajo lo más rápido posible mdependientemente de la intensidad del trabajo 

Fue posible utilIzar anestesia local en todos los pacientes candidatos para su mclusión en 

el estudio a excepción de 1 que no aceptó este tIpo de anestesia y que fue elrminado del estudIo 

Con este tipo de anestesia el paciente regresa más rápidamente a su hogar y se incorpora a 5U 

trabajo en menor tiempo. El tiempo medio de alta fue de 128 minutos después de la cirugía para 

todos los pacientes en nuestro estudio. Sólo 1 pa¡;!ente reqUIriÓ hospitaiización con lo que la 

util¡zación del área hospitalana disminuyó considerablemente Todo esto genera una reducción 

significativa de los cestos para ta reparatión de t\emias como lo describen dfversos estudIos de 

costo y eficaCia (11,13,14). La plastía lOguinal con anestesia local es segura y fácil de efectuar. 

Elimina la larga espera de camas(26,27). Virtualmente elimina las comphcaclones comunes de la 

anestesIa general y la anestesia pen'dural (13), 

Nuestro estudio confirma que tanto el procedimiento de McVay como la técnica del tacón 

de malla, pueden utilizarse para la reparación de hernias Inguinales con anestesia loca! y en fonna 

ambulatona con resultados muy semejantes a corto p1azo y minimas complicaciones. 
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CONCLUSIONES: 

En otros estudjos retrospectivos y proSpectiVDS se ha demostrado Que las tasas de 

reCUITenC!8 a largo plazo y morbilidad de la plastía ingUinal McVay y la piastía ingurnaí con "tapón 

de malla son muy bajas 

En nuestro estudIo se demuestra que los resultados a corto plazQ en cuanto a dolor en 18 

marcha. en el reposo, al subir y baJar escaleras, así como el grado de inicIO de actividad completa, 

regreso al trabajo, y utilización oe analgésico son semejantes después de cualquiera de los dos 

procedimientos QUIrúrgICOS. 

Tanto la plastía inguinal con el tapón de malla, como la que utiliza el hgamento de Cooper 

(McVay) pueden efectuarse con anestesia loca!, en forma segura, Sin dificultad y con un mínImo 

de complicaciones. Ambos pueden realizarse como procedimiento ambulatorio en forma efectIVa y 

segura para los pacientes. 

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

comunidad rural. 
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TABLA 1 

EDAD (AÑOS) 

SEXO 

ESTADO DE EMPLEO 

INTENSIDAD DE 
TRABAJO 

CARACTERisTICAS DE LOS PACIENTES 

I TODOS 
! 

49+·15.3(18-78) 

I~ 29(70.7%) 
13(29.3%) 

I 

I EMPLEO '68.3%) 
DESEMPLEO (31.7%) 

INTENSO (64.3%) 

I 
MODERADO (32.1%) 
SEDENTARIO (3.6%) 

I 

MCVAY 

46+-16.5(1%-78) 

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

EMPLEO (66 7'10) 
DESEMPLEO (33.7<'t6) 

INTENSO (57.2%) 
MODERAOO(35.7%) 
SEDENTARlO(7.1%) 

MALLA 

51)+-13.4{26-7n 

MAS 17(85%) 
FEM 3(15%) 

EMPLEO (70%) 
DESEMPLEO (30%) 

INTENSO (71 4%) 
MODERADO(28.6%) 
SEDENTARIO (0010) 
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TABLA 2 CARACTERíSTICAS DE LAS HERNIAS, TIEMPO QUIRÚRGICO Y ALTA 

TlEMPO DE 
EVOLUCIÓN 
(MESES) 

TIPO DE HERNIA 

TAMAÑO (CM) 

TlEMPO 
QUIRÚRGICO (MIN) 

RECUPERACIÓN Y 
ALTA (MIN) 

TODOS 

12+~17 12(3-60) 

DIRECTA (29.3%) 
! INDIRECTA(682%) 

j AMBAS (2.5%) 

5+-1. 78(3-8) 

1 60+-17.3(35.100) 

1 

1128+-49,5(84-320) 

MCVAY 

11+-13.8(4-60) 

DIRECTA (28.6%) 
INDIRECTA (71.4%) 
AMB.A...$ (0010) 

5+-1.75(3-8) 

56+-17.9(35-95) 

125+-49.8(90-320) 

MALLA 

14+-19.2(3-60) 

DIRECTA (30%) 
INDIRECTA (65%) 
M.1BAS (5%) 

6+-1.8(3-8) 

60+-1645(49-100) 

129 .... ..493(84-300) 
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TABLA 3 INTENSIDAD DEL DOLOR AL SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 

DÍA EN QUE SE EVALUÓ 

CAPACES DE SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 

DOLOR AI~ SUBIR NO 

SÍ 

MUY LEVE 

2 LEVE 
INTENSIDAD 

3 MODERADO 

4 SEVERO 

I MCVAY 
\ 

16.9O-Nl.S(6-1l) 

TODOS 

15(71.4%) 

1 6(286%) 

3 (50"/0)* 

2 (333%)* 

1 (16.7%)* 

l
°O 

5 MUY SEVERO . 

* PORC!;."l\'TAlES f:," BASE AL TOTAL DE PAClEX1~ Ql.J'E Rl:.rIRlERON DOLOR 

MALLA 

TODOS 

13(65%) 

7(35%) 

4 (57.1%)* 

2 (28 6%)* 

1 (14.3%)* 

o 

o 
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TABLA 6 INICIO DE ACTIVIDAD, INCORPORACiÓN AL TRABAJO Y USO DE 
ANALGESICO 

I MCVAY 

DÍA EN QUE INICIAN ACTIVIDAD 114+_2.440-10) 
MODERADA 

DÍA EN QUE INICIA1'i ACTIVIDAD 19~-5.19(4 -22) 

COMPLETA I 
DÍA EN QIJE SE INCORPORAN A J1 1.5"'1"-6.54(6 -28) 
TRABAJO 

DÍA EN QUE DEJAN DE 
UTILIZAR 
ANALGÉSICO 

6 -1-- 4 (4 ... 19) 

MALLA 

5+-2.41(2-10) 

Hh-4.62(3 -19) 

i4.5+-5.40 (5 -24) 

6 +- 2.05 (4 - 11) 
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Figura 1. 

NADA 

OOlORAL 'SUBlR y SAJAR ESCALERAS 

11 MCVAY 

CMALLA 

MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO MUY 
SEVERO 

INTENSIDAD DEI. CQI.OR 

Intensidad del dolor reportado después de subir)' bajar escaleras a la semana de la 

Cirugía (día postoperatorio medio de 6 9) Las diferencl3S no fueron significauvas 

entre los dos grupos.. nmgún paClente reportó dolor severo o muy severo. 
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DOLOR .EN REPOSO 

120% 

1 00% t ...... _'*::::::(p..~ __ MCVAY 

-...-MALLA 30% 

60% 

40% 

,20% ..1. 

'5 "6 7 'lI!. :9 

.cD1AS 

Figura 2 Porcentaje de pacientes en los que fue desap:uecJendo e1 dolor durante el reposo en 

los días postenores a la cirugía No se encontró una diferencia SlgnilicatlV3. entre 

los dos grupos. 
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100% 

,80% 

'60% 

40% 

,20% 

0% 

1 

DOLOR EN LA MARCHA 

7 9 15 

-+-MCVAY 

~MALLA 

I~".I 
,~7 19 21 23 

1 
Figura 3 PorcentaJe de paCIentes en los que fue desapareCIendo el dolor durante la marcha en 

los días postenores a la cIrugía No se encontró una diferencIa SlgnificatIVa entre los 

dos grupos. 



DIA EN QUE DEJAN ELANALGESICO 

--+-MCVAY 

--<>- MALLA 

'>o'y, ,""''''I''-+-I-;-'-+-+-+-+-I-;-'-+-+-+-+-I-I-+-''; 
"1 3 s 7 

Figura 4. Porcentaje de paClentes que fueron dejando de utilizar analgésICo en los días postenores 

a la Cirugía 
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12'%1 
100% 

2D% 1 

DIA EN QUE llIIlelAN su ACTIVIDAD COMPLETA 

-+--MCVAY 

_MALtA 

1~.4 •• 7 •• w~ag ••• n •• ~~u 
l>AS 

Figura 5. Porcentay: de pacientes que regresan a su s acuVldades completas en el pencdo 

postenor a la cirugía. Las diferencias entre 105 dos gr'..lpO$ no fueron estadísucamellte 

SIgnificativaS. 
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100"10 1 

T. 
'BO%.l-

Figura 6. 

DIA EN QUE SE INCORPORAN A SU TRABAJO 

-...o-MCVAY 

-...o-MALLA 

I 1 1 ¡ 1 1 1 . 1 ¡ 1 I 1 I I 1 1 ¡ I I J 
•• ~a1'M~.vUW.~~ •• ~~.Ul 

.... I 

Porcentaje.de pacientes que regresan a su traoojo en el penodo posterior D la Clrugía. 

Las diferencias entre los dos grupos no fueron estadísticamente significatlvas. 
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