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INTRODUCCION 

Las hernias de la pared abdominal son el transtorno mas común que 

requiere de cirugía mayor.-A-pesar de la-frecuencia de su reparación quirúrgica, 

los cirujanos aún no logran resuli:ádos peifeci:os y el índice de fracaso quirúrgico 

(recurrencia) es aún importante (1) y comprende desde un 2.3 al _20% en_ las 

hernias inguinales y.del 11.S_al 75% para las f"emorales.(3) El primero en utilizar 

el ligamento de Cooper para la reparación de la hernia inguinal fu~ Gius~eppe 

Ruggi en 1892. En 1897 el Dr. Georg Lotheissen realizó l()_qJ~~{6onsi~erado en 
' ' -~; . . 

la actualidad la plastía con ligamento de Cooper; posteri()rin;,;nte -~n 1939 el Dr. 

CI~ester lYfc Vay enfatizó en sus di~ecciones, que en ~l ligamen~o de Cooper se 

inserta el transverso del ab.dorne'n y la_ facia transversalis, y no en el ligamento 
. ,: .. . ' 

inguinal como se pensaba, además incluyó en sus cirugías la incisión relajante (2) 

Se' realizan: aproximadamente '520,000 operaciones de hernia inguinal en los 

Estados Uniclo~ anuaI1rientci (3),-a:símismo en México se calcülri que hay 150,000 

a 200,000 ntie~~s c~~oi~ yas~cCJ~sidera un problema de salud (4), y en nuestro 

Hospital(HC~}l;>~~~~)_;~I1.1C,-~iifi-~~ d~ 199<;) .~I 2001 se ~ealizaron 252 cirugías de 

este tipo.LJS~Ius~~-~i::'i-íeciia iiiguin~I son varias entre ellas se pueden mencionar 
., ,·,:···';_'-t ::»_ .. , .• , ..• ,.. . .. :·; 

a un ••pr~c6~o vag'i.:C1~i.~~~~hbl~" que es la causa de hernia ínguinal indirecta en 

los lactant~s ~ 11Ji~s,·~i¡:g !~1JÍe; es aplicable para algunas personas adultas en 

donde este co~ducto p~c:!de··~~il~ bc:;rn~pÍetarílente ~ermeable o en parte obliterado 
- '.. ,_ > ' • 

--.. :· >- . .:_:.:"~'._-_ _.., .' '.- ," . ,::-~- .. - :~:; 
(3,9, l O), ··mecanismo .. de ol:it:ll;ad()L illcompete:~t~¡;: .-61 acto de contracción de 

-
______ _.,.:......:....:.,~~~:-~--:':-;~.-':':'"~:':::;;:.>~,, __ ;;:::~-~; -ti:;-":;;;;:h1::tf~;:;;¡~-~j~;;:;sji;;;;;::,~-6;;¡¡::_-t;;:;E~"-·::-:-:---...... ----_ J ;A¡l~\~f~~I~RM j 
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músculos abdominales por fuerzas intraabdominales tales como Ja tos o esfuerzo, 

tienden a reventar el anillo interno y la f'ascia transversal de manera automática y 

en un mo1nento exacto, el "aumento de. Ja presión intraabdominal" al elevarse de 

rrúmerá pasíva--y"IOs rniiscülOs-abdorniD.ales_éestáií-i:-elajao6s, no se - aCtivan los 

mecanismos · Clpositores, .de suertC:: que '1a f'ascia transversal se deja sola para 

soportar el incrernerito de la:.presión iritraabdominal (3,9,J0,11), además que Ja 
,,-.,." .. -

integddad 'de la fascia rrarisversal
0

~epen'd~ de Ja composición de Ja colágena; en 

los pacientes con hernia inguinal la estrctúra está desorganizada y modificada, con 
. . 

aumento de Ja vascularidad y ·de :1a celularidad, y estos cambios se manifiestan 

principalmente . en hernias directas. El tabaquismo perturba el sisten1a de 

proteasas/antiproteasas, y se encuentran libres en el suero de fi.nnadores 

compuestos de,pr6teasas y elastasas libres no enlazados y sí activos; lo cual 

provoca fa desi:ruC:ció_ri de elastina y. colágena de la vaina del recto y de la 'rascia 

transversal (3, 12). 

Los bll~hbs ~~~uitados de Ja cirugía dé la hernia dependen casi por completo 
. ' - ~ '"' . .'. ~ . _-_. . - ,_ . ·- . . . . - . 

de la péricia~ ~ongci;Tifoiú:os y experiencia del cirujano. Las tasas de reCurrencia 

disminuyen '. b~~f~~~ . se' incrementa. la experiencia del cirujano con el 
'-~.- :~:/~: 

c.,;,,·:-.-· .. --" •·. 

procediiniento/la tensión es uri factor cardinal, si es que no el más irnvoi:tante en 
·. .:: .. :.··. <\.: :~.- . ·-.-. '." 

Ja ralla de. reparación de fa hernia;. ya que los tejidos susturados bajo tensión 

tienc!::r. a a'p~arse e'titr~ sí,. aunque.•se los impide la existencia de suturas; sin .. . . . .. 

embargo, los tej~~~~j·:¡¡_n sob;e:;as suturas y crean una zona de necrosis de 

presión isqué1nica, donde la sutura se encuentra con el tejido, y así sucesivamente 
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hasta que ya no hay mas tensión y los tejidos regresan a su posición previa y la 

hernia recurre a través de la hendidura resultante, en otros casos más extremos, la 

tensión es mayor que la potencia de los tejidos, las suturas simplemente desgarran 

los tejidos.yla"Iie'rriiiil~ecurre:~Laº.iilfüccionces~a-decfascomplicá.ciones más 

graves de la repara:ci~n·d~ l~~~ernias inguu{~es y seha calculado que el 50% de 
' ' ' 

recurrencias de .herni~· son causadas por .infección y un terció de las reparaciones 

de hernia ingui~:ioi.I:in;ectad~ resulta en hernias recurrentes; la infección de Ja. 

herida varía ,dc;:sde la situación más leve y no significativa, hasta la catastrófica 

con .fascitis y .. necrosis de los tejidos, con :formación de un absceso profundo, lo 

cual interfiere con el proceso natural de cicatrización y causa destrucción de los 

tejidos, lo cual conduce a rotura completa de la herida(3,4). 

La cirugía de hernia inguinal debe de cumplir los siguientes requisitos: 

Tener bajo indice. de recidiva, prevención de futura herniación del piso del canal 

inguinal, disminución ·importante del dolor postoperatorio, · bajo índice de 

complica~iones a cC>rto y_ mediailo plazo, periodo de recuperación corto y 1·egreso 

a las actividades cotidianas ·p.ronto, equilibrio en la. relación de costo-efectividad. 

(2) 

Se ha descrito que el índice de recurrencia de la reparación de hernias 

inguinales es de hasta 20% con las técnicas tradicionales e sin uso de malla o 

prótesis), en cambio con las tecnicas libres de tensión (con malla) el índice de 

recurrencia se acerca al O % (3, 9) 
C.'ON 
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Para reparar la hernia inguinal. tradicionalmente se han usado múltiples 

técnicas tales como Bassini. Halstead. o Me Vay. las cuales se están utilizando 

cada vez menos, por presentar la desventaja de tener mayor tensión sobre la línea 

de sutura.·· Desde·que se-utilizó ·~nc·Ia'reparación ·de -1as· he1Tiias·'iiú:iisi6iiales. 

recidivantes e inguinale~ grandes, la rri:;i.ua de polipr~pileno se. usa c.ada vez más, a 
~- . 

tal grado que en la actualidad se.n:!comienda para·todo tipo del1c;:Tias: grandes, 

pequeñas, complejas, directas. y están desplazar;_do a las té~ni~~s clásicas de 

hernioplastía.(4. 5) 

La base para.aplicar la malla en la región inguimil • es la "hernioplastia sin 

tensión" (3. 4;5)la que•iniCia con el uso deun tapen cilíndrico enrollado(6), luego 

una malla extendid~ y por úitirrlO un cono de malla, con o sin sutUr~(7) 
Los.crit:;n'os:~Ul::d~l:>~~. reuriir~nforina ideallos b¡olTlateriaJ~spara injerto, 

fueron descritos ·por Cumberland y Scales .en 1950, los cuales fuerori enumerados 

mas reciente1nente por Harner-Hodges y Scott (3, 8) y a continuación de 

·describen: 

Características del niaterial: 

1.- No debe de ser modificado fisicarnente por los fluidos tisulares: 

2.- Ser químicamente inerte. 

3.- No provocar reacciónª· cuerpo extraño ni reacción inflamatoria exagerada 

4.- No ser carcinogénico~ 

5.- No producir un estado de hipersensibilidad o alergia. 

6.- Ser capaz de resistir cambios de fuerza mecánico. r-;:;:::'. '.;_-7 ____ '\'.r- --
'. I 
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7.- Ser capaz de ser rabricado en la rorrna que se requiera. 

8.- Ser capaz de ser esterilizado. 

Tres biomateriales de- uso -extenso actual a través del mundo en la 

reparación e la hernia son bien tolerados por el organismo: l .-La malla de 

polipropileno. 2.- Lamalla d_e Poliester y 3.- El parche de Politetrafluoroetileno 

(PTFE) desde el punto de ~ista_clinico cubren en gran medida con estos 8 criterios 

previamente bo~que}ad()S-_ Los biomateriales futuros deben satisracer 3 criterios 
·.- .-... ,;. ' 

adicionales para eqU.¡'¡ibi<ITse más estrechamente a los requisitos de.Cumberland y 

Scales del mat~rÍ~I protésico ideal: l.- Deben ser ¡-esistentes a la inrección, 2.

Deberári proveer una barrera contra la adhesión.del ~atería! colocado adyacente a 

las vísceras abdmninales, y 
- ··-- .,{. . 

3.- Deberán _responder en vivo de manera inás 

parecida a un tejido autólogo pennitierido la incorporación del tejido para buena 

fijación y una reparación inás ruerte .y· duradera, sin incrementar los problemas de 

cicatrización y encapsulación de mlichas prótesis actuales. (3, 8). 

Además de estos materiales. se han utilizado desde 1894 otros inateriales 

tales como las prótesis metálicas a base de. filigranas de plata, ga_sa de tantalio, y 

acero inoxidable, y otras no metalica_s corno son nylon, polietil.bno, teflón, orlón, 

espo~jL. de polivinil , silastic, fibras decarbón, así como los materiales absorbibles 

de ácido poliglicólico y poliglactina 910, sin presentar ventajas con respecto a los 

materiales antes descritos. 

1 O Í T';-c;,~ {~iJN / 
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Sistemas de clasificación de las hernias inguinales: 

Existen varias clasificaciones para incluir los tipos de hernia en la región 

inguinal. y éstas se no1nbran de acuerdo al autor que las propone, así entonces. 

cOnocemos la propuesta de Gilbert, de Nyhus, de Stoppa y la de Bendavid entre 

otras, así como algunas modificaciones hechas por otros cirujanos. 

En este estudio utilizaremos la clasificación de Gilbert modificada por 

Rutkow y Robbins(3, 10) que está basada en defectos anatótnicos y funcionales 

establecidos en fonna intraoperatoria , y que a continuación se describe: 

INDIRECTAS: 

TIPO 1 ;- Tiene anillo interno apretado. que cuando el saco herniario es reducido y 

lo 1nantiene en posición. 

TIPO 2.- Tiene anillo interno moderadamente dilatado, menor a 4 centírnetros. 

TIPO 3.- Tiene anillo interno abierto más de 4 cms, que ocupa la mayor parte del 

piso inguinal. 

DIRECTAS: 

TIPO 4.- Defecto fusiforme, que ocupa todo el piso del conducto inguinal. 

TIPO 5.- Es un defecto diverticular del piso .inguinal. 

TIPC C.- Son .:iquellas qi.i~ co,ntienen componentes directos e indirectos 

(en pantalón); 

TIPO 7.- CO~IPRENDE TODAS LAS HERNIAS FE1'10RALES. 

1. 1 
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PL.ANTE.A~IIENTO DEL PROBLElWA 

¿Cúal técnica quirúrgica para la reparación de las hernias inguinales es mas útil y 

produce menos coniplic:iCiones? e 

.JUSTIFJC.ACION DEL PROBLElVIA 

En la actualidad la cirugía que se realiza con: mayor frecuencia es la plastia 

inguinaL no sólo a nivei" ·inundial sino tambien en los Hospitales de Petróleos 

l\·lexicanos, y que ade1nás todm:;ia existen; cirujanos que realizan la cirugía 
··~·'.: • < -

tradicional (con tensión) a pesar de conocer. lClS resulta.dos, la tasa de éxito y 

fracaso reportadas en la literatura mundial, aún existe la renuencia del cambio a 

otro tipo de procedimiento quirúrgico, que ofrece mayores ventajas tales como: 

menor tiempo quirúrgico, 1nenos dolor postoperatorio, 1nenor tiempo de 

hospitalizacion, dis1ninucion en los gastos de 1nedicamentos analgésicos 

empleados durante y postei-ior a la cin1gia y lo que es 111as in1portante para nuestra 

emp1·esa de Petróleos l\·lexicanos. es de 1·eincoqJorar al trabajador a sus actividades 

lab01·ales lo 111ás pronto posible y con la seguridad de que el tie1npo de 

incapacidad será 111ini1no, con una tasa de éxito que se acerca al 1 OOo/o y de 

recidiva casi de Oo/o, c01nparada con el 20% o hasta el 75% de recu1Tencias 

e fracaso) con la ciruigia tradicional. (3) 
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Las técnicas actuales para la reparación de hernia inguinal sin tensión. están 

sustituyendo a las tradicionales en casi todo el mundo, principalmente en los 

países industrializados. Síendo que en l'vféxico existe la infraestructura necesaria 

pará el~cairibió; corisideranios qU:eºen los Hospitales de Petróleos rvtexicanos se 

imparte 1nedicina con tecnología de punta al ofrecer a sus trabajadores y 

familiares la mejor opción para el tratamiento de las hernias inguinales. 

reincorporándolos en fonna pronta a su vida normal y con los menores índices de 

morbilidad. similares a los 1·eponados en Estados Unidos y el resto del inundo. 

:l ... .. 



HIPOTESIS 

La ci1-ugía "libre de tensión" tiene mejores resultados postoperatorios y menos 

complicaciones qU.e la ciriigfa fradieional ""con tensión". 

OB.JETIVO GENERAL 

Comparar dos técnicas para la i·eparación de hernias inguinales en el Hospital 

Central Norte de Petróleos l\tlexicanos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1 .- Co1nparar la eficacia enn·e la técnica con tensión versus la técnica sin 

tensión. para la reparaCión c.k las hernias inguinales. 

2.- Detenninar la tasa de complicaciones enn·e las dos técnicas propuestas. 

3.- Detenninar la tasa de recidiYa. 

14 
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i\.IATERL.\..L Y i\'IETODOS 

Universo: 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes derechohabientes del sistetna 

Hospitalario- de Petróleos l\llexicanos que fueron operados en el Hospital Central 

Norte de A.zcapotzalco en Ja Ciudad de i\·léxico en un periodo de 3 años, 

cmnprendido del· O l Enero de 1999 al 3 l de Diciembre del 200 1; candidatos a 

reparación -de-defectos en la región inguinal sólo en forrria electiva: Todos los 

pacientes finnaron la carta de ..:unsentimiento infonnado, ·corno parte del protocolo 

p1·eope1·atorio, de cualquier prn..:<.:Jimiento quirúrgico . 

. Criterios de inclusión 

* Edad: I 5 A 95 rulos. 

* Presencia de hetnia inguinal. 

* Unilaternl o bilateral. 

* Hen1ia pri1nmia o recidi..-ant<.:. 

* Uso de anestesia regional o g..:11<.:r·al 

* De1·echohabientes al sisten1a Huspitalario de Petróleos i\•lexicanos. 

* Que hayan sido operados en el Hospital Central Norte, 

1 
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-
Criterios de no inclusión 

* Pacientes con cirrosis hepática. 

* Pacientes con ascitis. 

* Pacientes 'Conalteraciones en-la coagulación. 

* Pacientes bajo'tratarniento anticoagulante. 

* Pacientes con padecimientos oncológícos. 

* Cirugía con carácter de urgencia: 

* Conociiniento de rechazo o reacción alergica a suturas, prótesis, mallas. 

* Falta de expediente completo. 

Criterios de exclusión 

Pacientes que fallezcan en el transcurso del segui1niento postoperatorio por causas 

no relacionadas con el procedimiento quirúrgico. 

Citerios de elin1inución 

No se consideraron criterios de eli1ninación. 

TlPO DE ESTUDIO 

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

Hospital Central Norte de Petróleos IV1exicanos. 

Variables 

Dependientes: Tiempo Quirúrgico. 

Desarrollo de complicaciones. 

Fracaso o recidiva. 

Días de estancia hospitalaria. 

Tiempo de retorno al trabajo en semanas. 

Dolor postoperatorio. 

Uso de analgésicos. 

Independientes: Tipo de cirugía. 

Con tensión. 

Sin tensión. 

Se consideraron variables independientes el tipo de técnica quirúrgica (con 

tensión y sin tensión). y como variables dependientes el desmTollo de 

complicaciones tales como :fonnación de sero1nas, hemato1nas, abscesos. edema 



de cordón espermático. oorquitis. neuralgia, retención urinaria, el uso de uno, dos 

o más analgésicos • la recidiva , el dolor postoperatorio y el retorno al trabajo en 

semanas, estancia hospitalaria. el tiempo quirurgico. días de hospitalización. 

El dolor se consideró leve cuando el paciente solo refería molestias propias 

del evento quirúrgico, que requirió tan sólo de un analgésico _en forma ocasional 

para control del dolor y que éste -no interfirió en actividades sitnples 

postoperatorias, tales como la estancia fuera de carnay realizar ejercicios sencillos 

como caminar. Se consideró dolor moderad() cu_ando el paciente requirió totnar un 

analgésico en forrria continua, para poder .controlar el dolor_ y realizar las 

actividades simples postoperatorias antes --d~scritas. Se consideró dolor severo 

cuando el paciente requería de- dos o más analgésicos distintos, para poder 

controlar el dolor y realizar las actividades simples postoperatorias anterionnente 

señaladas 

Las hernias se catalogaron de acuerdo con la clasificación de Gilbert. 

1nodificada por Rutkow y Robbins en 7 tipos de acuerdo a· lo descrito en la 

introducción, además se clasifican en derecha· o izqúietda, -de- acLlerdo al sitio 

donde existe el defecto herniario de la región inguinal, o bilateral si existen 

defectos herniarios al misrno tiempo en ainbas regiones inguinales. 

Se considera a la hernia inguinal como pri1naria cuando no existe el 

antecedente de haber recibido ningún tipo de tratamiento quirúrgico previo. en 
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cambio la hernia recidivante es aquella en la que ya existe el antecedente de una 

reparación quirúrgica previa, de cualquier tipo. 

Las- técnicas-- quirúrgicas con tensión - están definidas al modificar la 

anatorrúa de la región inguinal del paciente, traccionando sus propios tejidos corno 

parte de la plástica para la reparación del o. los defectos herniarios, sometiendo a 

tensión las líneas de sutura; en cambio, en las técnicas sin tensión, se utiliza 

material protésico para la reparación del o los defectos herniarios, sin modificar la 

anatomia normal de la región inguinal, evitando con esto la tensión en las líneas 

de sutura. 

Se tornó e_special atención a los pacientes con enfermedades previas tales 

corno diabetes, hipertensión, en fennedades broncopulmonares, prostatisrno, 

cardiopatías,-- enfennedades de la colágena;- obesidad, enfermedades de sistema 

nervioso central (s~~u~ia~_; de enfenni;;dad- éerebrovascular o Parkinson). 

enfennedades a~{i:~in:1.;:tt;_~;;~-,qu¡;: ·pudl.:!ral1 influir en los resultados finales asi corno 

el desarrollo de complicaciones ajenas al proceditniento qui1·úrgico y que pudieran 

prolongar el tietnpo de estancia hospitalaria, no atribuible al evento quirúrgico. 

Se buscaron las co1nplicaciones postoperatorias que se pueden desanollar 

en cualquier tipo de cirugía tales co1no fonnación de colecciones serosas. 

hetnáticas o purulentas (sero1na, he1nato1na o absceso), así co1no dehiscencias de 

-·-··------, . - ' . ' . 



la herida quirúrgica., edema del cordón espermático o del testículo del lado en que 

se reparó la hernia, lesión nerviosa que se traduce en neuralgia, la recidiva o nueva 

fonnación de hernia en el mismo lado en que se reparó el defecto herniario, y 

otras complicaciones ajenas al procedimiento quirúrgico' que-podrían influir en los 

resultados finales, tales como la punción de la dura madre durante el bloqueo 

regional anestésico y la cefalea postpunción que requiere de una estancia 

hospitalaria prolongada. 

El retorno al trabajo en semanas se refiere al tiempo que transcurre desde 

que el paciente es intervenido en fonna quirúrgica., hasta que éste es dado de alta 

del servicio de cirugía general. 

Diseño estadístico 

En todos los casos se utili:::.rJ una alfii de 0.05 

Clli cuadrada : Se utilizó para evaluar Ja diferencia de las variables notninales 

entre los grupos, así como para valorar Ja diferencia estadística de 

Ja recidiva en Jos grupos de tratatniento. 

.4110\Jll: Se utilizó para evaluar la diferencia de las variables nu1néricas 

entre los grupos. 

Curva de Kaplan-11-feier 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 comprendió del primero de Enero al 3 l de Junio 

del 2002 para la recolección de los expedientes a analizar. La segunda fase 

comprendió del prirnerOºde Julio al 3 l de Octubre del 2002, en donde se revisaron 

dichos expedientes, y se llenó el formato de recolección de datos. La tercera fase 

comprendió del O 1 de Noviembre al 3 l de Diciembre del mismo año, en donde se 

analizaron los resultados obtenidos, y la fase 4 comprendió del O l de enero al 3 1 

de enero del 2003 en donde se redactó la tesis y las conclusiones de la misma. 
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RECOLECCION DE LA INFORM.ACION. 

Se revisaron los expedientes clínicos, en donde se verificaron el tipo de 

hernia, el tipo de cirugía realizada, tipo de anestesia, la intensidad del dolor, la 

cantidad de analgésicos postoperatorios, el tiernpo de retorno a las -actividades 

cotidianas (en se1nanas) , y el desarrollo de complicaciones, asi como el fracaso 

(recidiva) 

110.JA DE RECOLECCIO~ OE D.-\.TOS. 

~~~~:RE'----------------------------
FICllA: 
SEXO: FE.'.\1E~l:"'O _____ _ \ L\.SC.:l -Ll'."'O _______ _ 

llER.."'IA: PRl;\L\.RIA _____ _ H.EC"IDI'\".\.:"TE ______ _ 

1.- DERECI ID ___ _ 

TIPO DE llER ... ,L\: 

., 
11 ' V: ___ \"I: ___ VII: __ _ 

3.- IJIL.\.TER..\.L ___ _ 

TIPO DE llER.°"L\: (DERECllA). 

,, 
11 '--"" 

rv: ___ v: ___ vr: \"11: __ _ 

TIPO DE llEl~SL\, (IZQL'.IERIJA). 

,, 11, __ 111, ___ IV: ___ '\·, ___ VI' \"11: __ _ 

.i.- L.\BOR.\TOl~IO: llh: ___ llt11: ___ . Phat(th.'la:-i: ___ TP: __ st.•gs. ___ 0/a :1crh·itlac.L .... ,., ____ _ 
5.- E:"FER'.\IED.\.DES CO~CO:'\llT.-\~TES: IJ\I: 11.-\.S: OTRAS: ______________ _ 

6.- CIRC.J.-\....'°O: __________________________________________ _ 

í.-TIPO CIRL·ca.-\: co:-..: TE~SIO~: ____________ _ SI=' TE:"SIO:": ____________ _ 

S.- ..-\...'-"E~TESL\.: REGIO='"AL. ____ _ GE:" Ell.\L ______ OTR..-\. _________________ _ 

9.-TIE~IPO Ql."11~.l"RGIC'O: 

10.-TIE.'.\IPO DE l-IOSPITALIZ.-\.ClO:": 

11.- CO.'.\lPLICACIO~ES: --------------------------------------

t:?.- DOLOR POSTOPER.-\TORIO: 2 3 

13.- .·'-""-·\.LGESICOS POSTOPER.\H.ORICJS: l 2 3 

14.~RETDR ... "'0 ..\L TR.\.B.\.JO (SE'.\L\..'AS): 1 2 3 4 =- m~i...; _____ ~¡ ___ · -------· ~· ___ -, __ ·_ 
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RESULTADOS. 

No hubo di:ferencia estadística entre el sexo en Jos dos grupos (p=0.079) 

siendo el masculino en 84.2% (n=J39) y :femenino de 15.8% (n=26), ni en el tipo 

de anestesia recibida, siendo la anestesia regional la más utilizada en 154 

pacientes (93 %) y la anestesia genernl en 1 1 pacientes ( 7%> ). Los pacientes con 

hernia primaria representaban el 83~-ó (n=l37 ), y las recidivantes 17% (n=28 ). 

Figuras.- 2, 3, 17. 

Las reparaciones ·'sin tensión"" se e:fectuaron en un 55.8% (n= 92 ) y "'con 

tensión" en un 44.2% (n = 73 ). Figura.-./. 

El tipo de hernia que pn:dominó :fue Ja tipo 2, con 53 pacientes que la 

presentaban. ( 32.1 %), seguida de la tipo 4 con 42 pacientes ( 25.5%), y el resto 

fueron tipo 5 ( n= 28 (17%]), tipo 3 (n=21 (12.7%]), tipo 1 (n=9 (5.5%]). tipo 6 

(n=8 [4.8'?--6]). tipo 7(n=4 [2:4%]) con una p= 5.87 entre los dos grupos. Figura.- 6 

El éxito de la cirugía lib1·e de tensión para la reparación de la he1nia ingüinal 

fue similar al obtenido para las 1·eparaciones ""con tensión'' en un periodo de 3 

años. 

Se observó que hubo una diferencia estadísticamente significativa en la 

disminución del tiempo quirúrgico (p= 0.0001 ), la necesidad de analgésicos 

postoperatodos (p= 0.046) , y se redujo de manera significativa el reton10 al 

trab;:ijo (p= 0.0001 ). en los pacientes del grupo ·'sin tensión'" 

··- ___ ----... ---------·-------------------- L3L__ ___ ____ 
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Las complicaciones que se desarrollaron :fueron mínitnas y similares en 

runbos grupos y no hubo una diferencia estadísticrunente significativa. La 

siguiente tabla muestra el tipo de cirugía y las cotnplicaciones desarrolladas y se 

1nuestran en las Figuras 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16. 

Con1plicacián 

Oorquitis 

Se1·01na 
1 

Neuralnia l 
-~-------- :_ ____ ------ -- -

Edema de cm·dón 1 

¡ He1nato1na ¡ 
¡______ ' 

1 Rechazo 111ate1·ial sutura 
1 

Dehiscencia de piel 

j Fonnación de absceso 

1 Retención urinaria 

¡--Fracaso (recidiva)--¡-

Con Tensián Sin tensián 

o 

10 11 

3 

3 7 

3 
1 
1 

·--------------------,----~-----¡ 

2 1 

3 3 

2 o 

o 
1 

3 5 --1 
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El :fracaso (recidiva) fue similar en los dos grupos y no hubo una diferencia 

estadísticamente significativa (p= O. 12). 

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

grupo de la cirugía "sin tensión", con una p> 0.05. como lo muestra la gráfica 

previa. lT':,,., ..•. 
1 fi'A A. i -¡ T- f- -~\ :,~¡' 1 ; 'N! 1;; T\T j 

-------------~----~---.!..:..:. L ' t -i, J>' \J.•' • • 
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CONCLUSIONES 

Se requerirá de un estudio prospectivo para poder determinar de inanera 

más exacta la tasa de-recidiva de la técnica "sin tensión", al incluir solanzente 

pacientes con hernias de tipo primario 

En el año de 1999 se,inarcó el 1nomento en que se e1npezarona utilizar las 

mallas de polipropileno en fonna generalizada, para el tratamiento de las hernias 

inguinales, en eI Hospital Central Norte de-Pernex:.con este estudio se hace 

evidente la curva de aprendizaje del equipo quirúrgic_o para el: uso, manejo y 

aplicación de las mallas de poliprnpileno en laregión inguiii.al; y se ~oncluye que 

con el paso del tiempo. la posibilidad de recidhta es 1nenor. confonne el cirujano 

se fatniliariza con las nuevas k'cnicas y las aplica á sus pacientes. 

Esta tesis 1narca el inicio del estudio de la eficacia de la plastía inguinal 

libre de tensión , así C01110 la C\·aluación de las complicaciones y de la tasa de 

fracaso (1·ecidiva), que anterionncnte no se había hecho de una 1nane1·a seria en 

nuestro hospital. La figura 2 llt)S muestra que. de todos los pacientes incluidos en 

este estudio. el 1 7% de los pacícnt..:s presentaban hernia de tipo recidivante, lo que 

es igual al 1 7% de fracaso quirtll"gico con las técnicas "con tensión", ya que todos 

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

con lo reportado en la literatura a ni,·el 1nundial. 

¡--., ... ,,_.·-.· ··-¡ 
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FIGURA2 
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FIGURA3 
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FIGURA4 
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FIGURA6 
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FIGURA9 
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FIGURA 10 
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FIGURA 11 
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FIGURA 12 
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FIGURA 13 
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FIGURA 14 
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FIGURA 15 
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FIGURA 16 
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