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INTRODUCCION

Las hernias de la pared abdomina] son el transtormo mas comin que

requlere de 01rug1a mayor A pesar de la- ﬁ'ecuencla de-su reparacxon quu-urgxca

los cxru_]anos aun no logran resultados perfectos y el indice de fracaso qu1rurg1co

O‘V en: ]as

(recurrencxa) es aun unportante (1) y comprende desde un 2.3 al 2

hemlas mguma.les v del 11 8.al 75% para las femorales (_’) El primero en’ utlhza.r :

el llgamento de Cooper para la: reparac1on de la herrua mgumal fue{Glusseppe

Ruggl en 1897 En 1897 el Dr Georg Lothelssen reallzo l"' con51derado en

la actualxdad la plastla con lx&amento de Cooper postenormente en'19.:9 el Dr.

Chester IVIc Vay enfanzo en sus dlseccxones que en el llgarnento de Cooper se

mserta el transverso "'1 ab‘ ‘me y la fac1a transversahs y no en el hgamento

mg,umaJ como se pensaba, ademas mcluyo en ‘sus c1ru;=,1as la incisiéon rela_;ante (7)

Se real'zan apro‘cunadarn: nte ‘570 000 operaciones:de herma méumal ‘en los

(3,9, 10) mecamsmo ,




miusculos abdominales por fuerzas intraabdominales tales como la tos o esfuerzo,
tienden a reventar el aru'llo intemo v la‘ fascia transversal de manera automatica y

en un mornento exacto el “aumento de la pre510n mtraabdomlnal al elevarse de

"‘manera p351va ~y165" musculos abdomma.les estan rela_]ados nose activan los

mecanlsmos oposxtores de"suerte quela fasma transversal se deja sola para

soportar el wncreme»'to de \la presiéon mtraabdommal (3,9,10,11), ademas ‘que la

mtegrldad ‘de’ la fasc1a tra.nsversal depende de- la comp051c1on de la colagena; en

los pac1entes con herma mguxnal la estrctura esta desorgaruzada y modlficada con
aumento ‘de‘la vasculandad y de la celulanda¢ y estos cambios se manxﬁestan

El tabaqulsmo perturba el S|stema de

proteasas/armproteasas y : se encuentran 11bres en el suero i de' ﬁnnadores

compuestos de proteasas y elastasas hbres no enlazados y si actlvos ld cﬁal

provoca la destrucmon de elastma y colagena de la vaJna del recto y de la fascua

transversal (.: 12)

: Los buenos resultados de[lé'éirugia de la hemia' dép‘e'nde"n’ ’ca'gib'or‘ cbmpleto

de ]a pencla conocunlentos y e\penenma de c1ru_1'mo Las tasas de recurrenc1a

ncrementa la expenenc1a del mru_]ano"con




hasta que ya no hay mas tension y los tejidos regresan a su posicion previa y la

hemia recurre a través de la‘hendidura resultante, en otros casos mas extremos, la

tension es mayor que la potencia de los tejidos,‘ las ksuturas simplemente desgarran

mfectada resulta en hermas recurrenteS' la infeccién de la.

henda varla desde la situacién mas leve ¥ no 51gmﬁcatlva hasta la catastréfica

con- fasc1tls b necr051s de los tejidos, con formamon de un absceso profundo, lo

cua,l‘inte'rﬁere con el proceso natural de cicatrizaci()n y causa destruccion de los

tejidos; lo'cual conduce a rotura completa debla"herida(3,4).

La c1rug1a de hemla mgumal debe de cumphr los su,ulentes requlsltos

Tener ba_;o mdlce de r cxdxva, prevencnon de futura hermac:on del plso del canal

ing umaJ dlsmmumon 1mportante del dolor postoperatorlo ‘ba_]o mdlce de

comphcac1ones a corto y 1ned1ano plazo perlodo de recupexamon corto y xe&reso

a las act1v1dades condlanas pronto, equlllbno en la relac1on de costo efectlvxdad

Se ha descrito que el‘indice de recurrencia de la reparacion ‘de hernias
inguinales es de hasta®20% con las técnicas tradicionales ( sin uso de malla o
prétesis), en cambio con 'l'as, tecnicas libres de tensién (con malla) el indice de

recurrencia se acerca al 0 % (G, 9)




Para reparar la hernia inguinal, tradicionalmente se han usado multiples

técnicas tales como. Bassini, Halstead, o.Mc .Vay, las cuales se estan:utilizando

cada vez menos, por presentar la désVentaja de téner mayor tensic')h sobre la linea

de: sutura:- Desde que ‘ser unhzo en’: la™ repara01on de las herruas mc151o‘nales:

recxdlvantes e mgumales grandes la rnalla de pOllprOpllenO se usa cada vez mas a

tal grado que en la actualxdad'se recomxenda pa.ra todo tlpO d' hermnias: grandes

pequenas comple_jas, dlrectas 'y estan desplazando a; las tecnxcas clastcas de

hemloplastla (4 5)

es‘fla ‘hermoplastla sin

La base par ) apllcar' la rnaJ]a en la remon mgumal

tenéion” (_7 4 D):la'qu nicia con el uso de un tapon mhndnco enrollado(6) luego

una malla e\:tendxda, Y. por. iltimo un' cono de malla co'n O'sin sutura(?)‘

Los criterios’'que deben reumr en forma 1deal los bxornaterlales para mJerto

fueron descrntos por Cumberland Y Scales en‘ 1950 '\ los cuales fueron enumerados

mas rementemente por, Hame Hod&es v Scott (_7, 8) y ‘a. contmuac1on de

describen: ot e et e e SineT

Caracteristicas delrnd'atérial‘ o
1.- No debe de ser modlﬁcado t’sncamente por los ﬂl.IldOS tlsulares

2.- Ser qu1m1camente merte

3.- No provocar reacc10n a cuerpo e\trano ni reaccién mﬂarnatorla exagerada

4.- No ser carcmogemcd

5.- No producxr un estado de hlpersen51b111dad o alergla

6.- Ser capaz de re51st1r catnblos de fuerza mecdanico.




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

8.- Ser capaz de ser esterilizado.

Tres biomateriales de’ Lisb" ‘extenso aétilal a traveés del mundo . en la
reparacién e la hemla son blen tolerados por el orgamsmo 1.-La ‘malla‘ de

pohproplleno 2 La malla de Pohester y 3.- El parche de Pohtetraﬂuoroetlleno

(PTFE) desde el punto de’ v15ta chmco cubren ‘en gran medxda con estos 8 criterios

-

prewamente bosque_)ados. Lors blomaterxales ﬁxturos deben satlsfacer 3 ‘crltenos

ad:cnonales‘para equlhbrarse mas estrechamente a los requlsxtos de Cumberland v

chles de maten prote51co 1deal Deben er re51stentes a la mfeccxon 2.~

Deberan ‘proveer una barrera conrra la adhesmn de] matenal colocado adyacente a

las \rlsceras abdomlnales, v 3.- Deberan ‘_,responder en vivo de.manera mas

parecxda a‘un te_)ldo autdlogo -, permltlendo “incorporacién del tejidd para buena

ﬁ]acxon y una reparacion mas fuerte h% duradera 51n incrementar los problernas de

cicatrizacion y encapsulacion de lngchas prétersis actuales. (3, 8).

Ademas de estos inateria]es; sé'han‘ﬁtil'izado.'d'esde',1894 ‘otros materiales

5asa de tantaho, v

tales como las protesis metahcas a base de ﬁeranas de plata..

acero inoxidable, y otras no metallcas como son nvlon polxetlleno teflon orlon

espornja de polivinil | sﬂastlc ,ﬁbras de carbon i como los materlales absorblbles

de acido poliglicdlico v poll ]actma 910 sin presentar ventajas con respecto a los

materiales antes descritos.




Sistemas de clasificacion de las hernias inguinales:

EVisten varias clasificaciones para incluir. los tipos de hernia en la regién
inguinal.- y éstas se noxnbran de acuerdo al autor que las propone, asi entonces.
conocemos la propuesta de ‘Gilbert., de Nyhus, de’ Stoppa v la de Bendavid entre
otras, asi como algunas modificaciones hechas por otros cirujanos.

’ “En ‘este estudio utiiizaremos la clasificacion- de Gilbert modificada por
Rutkow y Robbins(3, 10) que estad basada en defectos anatémicos y funcionales

establecidos en forma intraoperatoria , y que a continuacién se describe

l\'DlRECTAS :

TIPO 1:- Tlene anxllo interno apretado que cuando el saco herniario es reducido v

]o mannene en p051010n
TIPO 2.- Txene amllo mtemo moderadamente dllatado menor a 4 centimetros.

TIPO 3.~ Tlene amllo mtemo ablerto mas de 4 cms , que ocupa la mayor parte del

‘piso mgumaL

DIRECTAS : - ‘
TIPO 4 Defecto ﬁanforme que ocupa todo el pxso del conducto inguinal.

TIPO 5.- Es un defecto dxverncu]ar del plSO 1n5umal

TIPC C Son aquellas que‘ contlenen componentes dlrectos e indirectos

(en p‘ln talon)

TIPO 7.- COL\IPRENDE TODAS L~\S HER\'IAS FEMORALES.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Cual técnica quirurgica para la reparacién de las hernias inguinales es mas util y

produce menos complicaciones? -

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En la actualidadr,kla ciirugui que‘s'e: realiz:

on mayor frecuencia es la plastia

inguinal: no solo a nlvelklnundnl o'siHo'spitale’s de Petréleos

A\/Iexicanos, y que ademas toch\ aexisten ru_janos que reahzan la cirugia

tradicional (con tensnon) a pesar de conocer los resultados la tasa . de éxito y

fracaso reportadas en la llter'irura mundlal. ain-existe la renuencia del cambio a
otro tipo de procedimiento qun'urﬂlco que 6frece mayores ventajas tales como:
menor tiempo quirdrgico, menos dolor postoperatono. menor tiempo  de
hospitalizacion, disminucion en Vl(')s cvastos de medicamentos analgésicos
empleados durante y posterior a la éil'piéia y lo que es mas importante para nuestra
empresa de Petréleos Mexicanos. es de reincorporar al trabajador a sus actividades
labox'ales lo mas pronto posible _\7 corn la seguridad de que el tiempo de
incapacidad sera minimo, con una tasa de éxito que se acerca al 100% y de
recidiva casi de 0%, compéradﬁ con el 20% o hasta el 75% de recurrencias

(fracaso) con la ciruigia tradicional. (3)




Las técnicas actuales para la reparacién de hernia inguinal sin tensidn, estan
sustituyendo-a-las tradicionales en casi todo el mundo, prlncxpalmente en los

palses industrializados. Siendo que en: 1\/Ie\clco existe la infraestructura necesaria

para el kca.rnblo consideranios’ que en los Hospltales de Petréleos Mexicanos se
1mparteknj1ed101na con tecnoloua de punta al ofrecer a sus trabajadores v
fz}miliares la- mejor opc’lonk “para, el tratamiento de las hernias inguinales,
relncorpor'mdolos en: fonna pront"t a'suvida normal y con los menores indices de

morbilidad. similares a los reportados en Estados Umdos y el resto del mundo
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HIPOTESIS

La cirugia “libre de tension” tiene mejores resultados postoperatorios y menos

complicaciones que la ¢irugia tradicional “con tension™.

OBJETIVO GENERAL

Comparar dos técnicas para la reparacién de hernias inguinales en el Hospital

Central Norte de Petrédleos Mexicanos.

‘OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Comparar la eficacia’entre Ia'técnica con tension versus la técnica sin
tension. para la reparacion de las hermnias inguinales.

2.- Determinar.la tasa'de. complicaciones entre las dos técnicas propuestas.

3.~ Determinar.la tasa de recidiva.

14




MATERIAL Y METODOS

Universo:

Se. incluyeron en. el estudio todos los pacientes derechohabientes del sistema

Hospitalario' de" Petréleos*l\/lexicanos que fueron operados en el'Ho"spital'Central ;

Norte . de Azcapotzalco en la Cludad de Meéxico en un penodo de 3. afios,

cornprendldo del Ol Enero de 1999 al 31 de DlClembre del '7001

lepar'lmon de defectos en la regidn ms_umal solo en forrna electlva: Todos los

kpacxentes f'rrnaron la carta de s.on>ent1m1ento mfonnado corno parte de] protocolo

pteopexatono de cualqmer pmg;dlmxento qulmruco. -

. Criterios de inclusiéon
* Edad: 15 A 95 arios.
* Presencia ;le hernia inguinal.
* Unilateral o bi]'aterﬁlr.
* Hernia primaria c’>krecidi\'mb1tc.
* Uso de énrestkes'i;xv régishal o ‘:.c“'c".ul' S
* Derechokhabiekntes al sistéma FHospitalario de Pewrdleos Mexicanos.

* Que hayan sido operadds en el Hospital Central Norte.

4

L audinlN




Criterios de no inclusién

* Pacientes con cirrosis hepatica. -

* Pacientes con ascitis.

*- Pacientes's:;op;alte’reakcwio.né‘s: en"lab cpagulaéién. :
* Paciéri@efs ba_]otrata.rnlentoantlcoagulante

* 'P'aciréntésf t;én padecu'mentos glhcv:“cj'légﬂic§s.

* Cirl:ngxy'éjcon’ caracter de 'urge’nc‘ia;‘ -

* Conocimiento de rechazo o reaccidn alergica a suturas, protesis, mallas.
* Falta de expediente completo.

Criterios de exclusién

Pacientes que fallezcan en el transcurso del seguimiento postoperatorio por causas

no relacionadas con el procedimiento quirirgico.
Citerios de eliminacion
No' se consideraron criterios de eljlniﬁaciénA
Tie DE £SY00I0

Retrospectivo, Longitudinal, Comparativo. Experimental, No Aleatorizado.
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Limite de espacio

Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Dependientes:

Independientes:

Variables

Tiempo Q‘u‘irﬁ’rg"ico‘.

Des"a.ry'blk'kokl’ld de ;i:bfﬁpliéaciones.

Fracasp o l"ekci‘diva.

Dlas deeatdncxa hrorspitala.ria.

Tiejmpvor de"rétomo al trabajo en semanas.
Dpléf.'postoperatorio.

Uso dé analgésicos.

Tipo de cirugia.

Con tension.

Sin tension.

Se consideraron variables independientes el tipo de técnica quirargica (con

tensidén 'y sin -tensién), y  como variables dependientes el desarrollo de

complicaciones tales como formacién de seromas, hematomas. abscesos, edema




de cordon espermatico, oorquitis, neuralgia, retencién urinaria, el uso de uno, dos
o mas analgésicos , la recidiva , el dolor postoperatorio y el retorno al trabajo en
semanas, estancia hospitalaria, el tiempo quirurgico, dias de hospitalizacion.

El dolor se considero leve cuando el: pac1ente solo referxa molestlas propias

del evento qulrurglco, que requ1r10 tan solo de un anal yésico en forma ocasional

para’ control ~del: dolor y- que -éste wnowinterﬁrié -en’ " actividades sil'nples

postoperatorias, tales como la estancia fuéra ‘de""caniajy realizar ejercicios sencillos

como cammar Se con51dero dolor moderado cuando el paciente requirid tomax un

anal5e51co en: fom1a contlnua para poder controlar el. dolor‘ y‘reahzarf las

actlwdades s:mples postoperatonas antes descrltas Se con51dero dolor severo
cuando el paciente requena de dos o°.mas a.nalaesmos dlstlntos. para«poder
controlar el dolor. ¥ reallzar las actnvndades 51mples postoperatonas 'mterxormente
senaladas .

Las hernias se catalogaron de acuerdo con la cla51ﬁca01on de Gilbert.
modificada por Rutkow y Robbins en 7 tlpOS de acuerdo ‘as lo descrlto en la
introduccidn, ademas se clasifican en derech'1 o 1zqu1e1d'1 de qcuexdo al ‘sitio
donde existe el defecto herniario de la regién inguinal, o: bll’lter"ll si existen

defectos herniarios al mismo tiempo en ambas regiones inguinales.

Se considera a la hernia inguinal ‘como primaria cuando no existe el

antecedente de haber recibido ningun tipo. de tratamiento quirirgico previo. en




cambio la hernia recidivante es aquella en la que ya existe el antecedente de una

reparacidn quirurgica previa, de cualquier tipo.

‘Las™ téc’ni'cés"’éuirﬁrgicas ~con* tension - estén definidas al modificar. la
anatomia de la reglon mg_.uma.l del paciente, tracc1ona.ndo sus propios tejidos como
parte de: Ia plastlca para la reparac1or1 del o los defectos herniarios, somenendo a
ten51on las 11neas de’ sutura; en cambio; en" las técnicas sin tensidon, se utiliza
material pvroté:sico para la reparacién del o los. defectos hemiarios, sin modificar la
anéténﬁa nonnal de la -regién inguihal,:keyitandd con esto. la tension en las lfneas

de sutura.

Se tomo especxal atencnon a IOS pacxentes con enfermedades previas tales

como diabetes hxpertens:on enfermedades bro copulmonares prostatismo,

cardlopatlas enferrnedades de la colagena : obemdad enfermedades de sistema

nervioso: central enfermedad cerebrovascular o - Parkinson),

enferrnédades'autoimnune que pudler'ln mﬂulr en los resulhdos finales asi como

el desarrollo de compllca 1ones ajenas al procednnlento qunurmco y que pudieran

prolongar el tlempo de estancn hospxtalarla no ambulble al evento qun‘urulco

Se buscaron las complicaciones postoperatorias que se pueden desarrollar
en cualquier tipo . de. cirugia tales como formacién de colecciones serosas,

hematicas o purulentas (seroma, hematoma o absceso), asi como dehiscencias de




la herida quirirgica, edema del cordén esﬁermético o dél testiéulo }drel lado en que
se repard la hernia, lesidn nerviosa que se traduce.en neuralgia, la recidiva o nueva
formacion de hernia en el mismo lado en que se. ryep»akréﬁ :‘éi"defect.C) herniario, y
“otras complicaciones ajenas al précedifru'ento quin’xlrjg’}ic:‘ quepodnan influir en los
resultados finales, tales como la puncién de bla;duxl;a"rpiac"lfe dﬁrante el bloqueo
regional - anestésico y la cefalea postpuncién qL;e bryequiere de una estancia

hospitalaria prolongada.

El retorno al trabajo en semanas se refiere al tiempo que. transcurre desde
que ¢l paciente es intervenido en forma quirargica, hasta que éste es dado de alta

del servicio de cirugia general.

Disefio estadistico
En todos los casos se uttlt’:u’ ﬁna tJf“a yde I). 05
Chi cuadrada : Se utilirzélp’ara e\'aluar la difér¢ric;,ia de las variables nominales
entre los grupos. asi com'o"pa'ra valorar la diferéﬁcia ers‘tajdistiéa de
la recidiva en los grupos de tratamiento.
Anova: Se ufili%c’) para é\':‘llu;rwii':lar ciiferencia de las variables numéricas

entre 1os grupos.:

Curva de Kaplan-Meiéer v Log Rank: Fueron utilizadas para evaluar el porcentaje

de no presentar recidiva o fracaso.
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Cronograma
La primera fase del estudio comprendié del primero de Enero al 31 de Junio

del 2002 para la recoleccic’)n de los expedientes a analizar. La segunda fase

~comprendié del pnmero de Juho ‘al 31 de Octubre del 2002, en donde se revisaron

‘dichos e\cpedlentes y se’ 1leno el formato de recoleccion de datos. La tercera fase

comprendxo del o1: de Nov1embre al 31 de Diciembre del mismo afio, en donde se
analizaron los resultados obtemdos y la fase 4 comprendid del O1 de enero al 31

de enero del 200.: en donde se redacto la tesis y las conclusiones de la misma.




RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Se revisaron los expedient:s clinicos, en donde se verificaron el tipo de
hemnia, el tipo de cirugia réalié;ada, ‘tipo de anestesia, la intensidad del dolor, la
cantidad 'd¢ :analgésicéé" postqéei‘aﬁorios,' el tiempo de retorno a las“actividades

cotidianas (en seémanas) , y el desarrollo de complicaciones, asi como el fracaso

(recidiva)
HOJUA DE RECOLECCION DE DATOS.
NOMBRE :
EDAD :
FICHA :
SEXO: FEMENINO, NMASCULING
HERNIA : PRIMARIA, RECIDIVANTE
LADO:
1.- DERECHO 2 1ZQUIERDO

TIPO DE HERNIA:

I: I1: 1i: 1NV A AR H VI

3.- BILATERAL
TIPO DE HERNIA: (DERECIHIA).

1: 11: I: Ve A AN H VII:

TIPO DE HERNILA: (IZQUIERDA).

1: II: i v Ve i VI

4.- LABORATORIO:  11b: THeo: s Phaquetas: TP: C_segs. Yo actividad.
[l 14 )

S.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES: DM: HAS: OTRAS:

6.- CIRUJANO:

7.- TIPO CIRUGIA: CON TENSION: SIN TENSION:

Koo ANESTESIA: REGIONAL GENERAL OTRA

V.- TIENPO QUIRURGICO:

10.- TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

11.- COMPLICACIONE

12.- DOLOR POSTOPERATORIO: 1 2 3

13.- ANALGESICOS POSNTOPERARORIOS: 1 2 3

14.-RETORNO AL TRABAIO (SEMANAS): | 2 3 4 T mas
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RESULTADOS.

No hubo diferencia estadistica entre el sexo en los dos grupos (p=0.079)
siendo el masculino en 84.2% (n=139) y femenino de 15.8% (n=26) . ni en el tipo
de anestesia’ recibida; "siendo” la ‘anestesia regional la mas utilizada en 154
pacientes (93 %26) y la anestesia general en 11 pacientes ( 726 ). Los pacientes con
hernia primaria representaban el 8325 (n=137 ), y las recidivantes 17% (n=28 ).

Figuras.- 2,3, 17.

Las reparaciones “‘sin tensidén™ se efectuaron en un 55.8% (n= 92 ) ¥ “con

tension™ en un 44.2% (n= 73 ). Figura.- 4.

EI tipo de hefnia que pr::donﬁnc’) fue lé ti;’)or2. con 53 pacientes que la
presentaban (: .37 1%) seg,mda de la tlpo 4 con.42 pac1entes ( 25.5%0), y el resto
fueron txpo 5 ( n—b’78 []7%]) tlpo 3 (n—’71 [12. 7%]) tipo 1 (n=9 [5.5%]). tipo 6
(n=8 [4. 8‘3’0]) tlpo 7(n—4 [’7 4%]) con una p— 5 87 entre los dos grupos. thuru -6

El e\lto dela cirugia hbx dc ‘tension para la reparacion de la hernm mnum'll

fue similar -al obtenido para Ias reparaciones “‘con tension’ en un penodo de 3

anos.

Se observd que hubo una diferencia est'xdxstlcmnente Sl"nlflC"ltl\'l en la
disminucidén del tiempo quxrurgwo (p=, 0.0001), la neceSIdad ~de analgésicos
postoperatorios (p= 0.046) ;" y se.redujo 'kdek manera,slgn;ﬁcatlva el retorno al

trabajo (p= 0.0001), en los pacienteé del grupo “sin tensién”
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Las complicaciones que se desarrollaron fueron minimas y similares en
ambos “grupos vy no hubo una diferencia estadisticamente significativa. La
siguiente tabla muestra el tipo de cirugia y las complicaciones desarrolladas y se

muestran en las Figuras 8, 92, 10, 11, 12,13, 14, 15y 16.

Complicacion Con Tension Sin tension
Oorquitis o] 1
Seroma 10 : 11
Neuralgia 1 3
Edema de cordén T 3 - 7T
Hematoma -+ 3

Rechazo material sutura |

9

Dehiscencia de piel

93}
9]

Formacién de absceso

¥}
(@]

Retencion urinaria 0 1

Fracaso (recidiva)

W)
U




El fracaso (recidiva) fue similar en los dos grupos y no hubo una diferencia

estadisticamente significativa (p= 0.12).

La probabilidad de desarrollar recidiva a través de los meses, fue menor en el

grupo de la cirugia “sin tension”, con una p> 0.05. como lo muestra la grafica
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CONCLUSIONES

Se requeriréd de un estudio prospectivo para poder determinar de manera
‘mads -exacta-la-tasa ‘de-recidiva-de-latécnica “sin” tensidén”; al incluir ‘Solamente

pacientes con hernias de tipo primario .

“En el ziﬁci'de 1999'se:1narcé'el x‘ndmento en que se exnpezaron' él'utilizar‘las

mallas de pohproplleno‘en torm'1 generahzada, para e] tratamlento de las hermas

mﬂulnales, en’. 'el‘ Hospltal C;ntr'ﬂ \Iorte de Peme' Con este esrudxo se: hace

eVIdente la cux‘va de aprendll.uc del equlpo qvlrurg

se. concluve que

aphcacxon de las mallas de pohpxopxleno en la region mLulna.l

con el paso del tlempo la posibilidad de Lecxdlva es nenor confon'ne el cxruJano

se familiariza con las nuevas técnicas y las aplica asus paciyentes.

Esta fesis marca ‘el inicio del 7erk5tud"io‘ de la eficacia de la plastia inguinal
libre de tensién-, ‘asi como Iu c\'nlua(.iié:ﬁ dé'lzis complicaciones y de la tarsza dc:
fracaso (recidiva), que anteriorimente ‘no se habia hecho de una rnanexé sern en
nuestro hospltal. La ﬁgura 2 nos. nﬁleéh‘ﬂ que de todos los pacxentes mchﬁdos e”n
este estudio. el 17% de los pa&.lglllub presentab'ln hernia de tipo recndlvante 10 que
es igual al 17% de fracaso quirfu't__vico cor‘*n’ las técnicas “con tensién", va que todos

estos pacientes estaban operados con las técnicas tradicionales. lo cual estd acorde

con lo reportado en la literatura a nivel mundial.
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FIGURA 1

NUMERO PACIENTES
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FIGURA 2

MANEJO QUIRURGICO PREVIO
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FIGURA 3

SEXO DEL PACIENTE
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FIGURA 4

NUMERO
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FIGURA 5

TECNICA UTILIZADA
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32

i

| BASSINI i

| 40+ RUTKOW | MC VAY t

1 30+ ‘ > LICHTENSTEIN O LICHTENSTEIN]|

| 29 -~ ¥ mc vay C1 RUTKOW |

| 1

!

!

'/ G T
- i 7]

MACVAY : 40.6% RUTKOW - 37.6%



FIGURA 6

TIPO DE HERNIA SEGUN GILBERT
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FIGURA 7

COMPLICACIONES: SEROMA

i
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6.6 % SIN TENSION
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FIGURA 8

COMPLICACIONES: NEURALGIA
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FIGURA 9

COMPLICACIONES: EDEMA DE
CORDON.
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FIGURA 10

COMPLICACIONES: OORQUITIS
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FIGURA 11

COMPLICACIONES: HEMATOMA
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FIGURA 12

COMPLICACIONES: RECIDIVA
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FIGURA 13
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FIGURA 14

COMPLICACIONES: DEHISCENCIA DE
LA HERIDA
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FIGURA 15

COMPLICACIONES: ABSCESO DE LA

HERIDA
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FIGURA 16

COMPLICACIONES: RETENCION
URINARIA
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FIGURA 17

l TIPO DE ANESTESIA
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