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RESUMEN

Objetivo. Demostrar que el abordaje preperitoneal con malla en
forma de parche otorga mayores beneficios comparado con el
abordaje anterior en la hern ia inguinal no complicada.
Material y métodos. Estudio comparativo, longitudinal y
prospectivo, realizado en un periodo comprendido del 10 de marzo al
30 de agosto del 2004 a todos los pacientes portadores de hernia
inguinal unilateral, bilateral o hernia inguinal recidivante no
compl icadas de ambos sexos de 15 a 99 años y sin enfermedad
sistémica que acudieron a la consulta externa de Cirugía General en
el Hospital General Villa . La selección del abordaje fue al azar,
estableciéndose dos grupos, a los cuales se les estudio tiempo
quirúrgico, técnica, tipo de hernia, tipo de anestesia, complicaciones,
dolor postoperatorio y la integración a la actividades cotidianas.
Resultados. Los pacientes fueron 32, dos de los cuales presentaron
hernia inguinal bilateral. La edad promedio 46 años con un rango de
15 a 74 años, 22 pacientes para abordaje anterior y 12 abordaje
preperitoneal, el tiempo operatorio promedio de 34.5 minutos,
tamaño de defecto y saco hern iario fueron de 2 a 6 centímetros y de
4 a 8 centímetros respectivamente, el dolor postoperatorio al egreso,
a los 15 y 30 días, asi mismo como a la integración a las actividades
no hubo diferencia estadística entre los grupos con una X2 de 4.2 con
una P= 0.05. Concluyendo que no hay diferencia en cuanto al tiempo
quirúrgico, dolor postoperatorio, integración a las actividades o
recidiva para los dos abordajes y su realización dependerá de la
elección del cirujano.
Palabras Clave: Hernia-Abordaje-Inguinal-preperitoneal-anterior



INTRODUCCiÓN
La hernia inguinal (de un término griego que significa vastago

o yema), que aparece en la forma de un bulto en la ingle, la
representaron en mármol los antiguos griegos y se menciona también
en un papiro egipcio del año 1500 a. el En los últimos años se han
hecho importantes descubrimientos para la comprensión en la
fisiopatología de la hernia y así-mejorar las técnicas de reparacíón.? La
reparación de las hernias inguinofemorales constituye el
procedimiento quirúrgico general que se realiza con mayor frecuencia
en todo el mundo." Existe una tendencia creciente hacia las
operaciones que son más seguras, menos costosas y que permiten el
retorno al trabajo de manera más rápida con una evolución desde las
plastias habituales hasta las técnicas con material protésico. El
advenimiento de la malla sintética a hecho posible formar puente sin
tensión en brechas grandes de tejido lo cual permite curar todas las
hernias, cualquiera que sea su tamaño o forma.": SUtilizada en un
principio para hernias incisionales, la malla se aplicó después con
buenos resultados en la reparación de hernias inguinales recurrentes.
Con la observación de que la tensión es la causa principal de recidiva
de hernias inguinales reparadas y que con el uso de una malla
protética la tensión puede ser eliminada absolutamente. Lichtenstein
introdujo su concepto inicial de reparación "libre de tensión" de
hernias inguinales primarias, mediante malla sintética, fig 1. Este
método fue mejorado luego por la reparación de Gilbert "sin tensión y
sin sutura" de hernia inguinal.

Figura 1
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Rutkow hizo avanzar estas dos ideas y las combinó para producir su 
innovadora "plastia abierta con tapón de malla" para la reparación de 
todas las hernias inguinales primarias y más tarde incluso para todas 
las hernias inguinales recurrentes.6 Entre las muchas ventajas de 
estos nuevos métodos, todos por abordaje anterior, se encuentran la 
estandarización y la sencillez. La disección mínima y la sustitución de 
un refuerzo poderoso de malla para la debilidad de la fascia 
transversa lis, todo lo cual contribuye a un retorno rápido a las 
actividades y a una tasa mínima de recurrencias, bien por debajo del 
1%, fig 2. 

Figura 2 
Se ha abandonado la disección amplia y la demostración de todos los 
elementos anatómicos de la ingle, excisión del cremáster y 
"esqueletización" del cordón, abertura del espacio preperitoneal, 
empleo de fascia transversal fallida y debilitada para la reparación, 
aproximación de estructuras bajo tensión, distorsión de la anatomía y 
la sutura de múltiples capas de tejido. Esto explica la rapidez con la 
cual los nuevos métodos se han diseminado y se han popularizado. A 
pesar de los tradicionalistas, estas reparaciones sin tensión parecen 
ser la tendencia del futuro. 
Están disponibles varios tipos de mallas no absorbibles para 
reparación de hernias. Las más populares son de polipropileno tejido 
(Prolene, Marlex) y poliéster tejido (Mersilene), son lo más 
aproximado a la malla ideal disponible y son rápidamente fijadas e 
incorporadas en los tejidos. 7 Para evitar recurrencias de la hernia se 
aplican ciertos principios básicos para utilizar malla en hernias 
primarias o recurrentes y por cualquiera que sea el medio que se 
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utilizando la fascia transversa lis, ei método de reparación fue 
evolucionando hasta que Cheatle y Henry en 1936 sugirieron que este 
abordaje pOdría facilitar el manejo técnico de la hernia inguinal y 
crural, fig 3. 1 Siendo en el año de 1959 el Dr. Hark¡ns y colaboradores 
publicaron el primer articulo sobre el uso de material protésico para 
reforzamiento de la reparación posterior. Esta técnica se ha difundido 
para las hernias inguinales complicadas y las recurrentes. 12 

Finalmente Nyhus adoptó la técnica y la perfeccionó empleando a 
partir de 1975 el reforzamiento con malla aprovechando el principio 
hidrostático de Pascal, obteniendo tasas de recurrencia menor al 2%, 
por lo anterior el abordaje preperitoneal posterior para reparación, 
mediante el haz iliopectíneo o reforzamiento con malla sea conocido 
como operación de Nyhus. 13 

Figura 3 

Siendo utilizada desde 1990 en Bogota, Colombia para toda 
reparaClon de la hernia inguinal en varones. 14 Actualmente la 
reparación anterior y posterior es rutinaria, en los hospitales 
generales, con tasas de recidiva para técnicas como la Rutkow 
menores al 2%, sin embargo el advenimiento de la cirugía 
laparoscopica a hecho rutinario el abordaje posterior, y su mayor 
comprensión asi como la realización de un mayor numero de 
procedimientos abiertos por esta vía. 15

,16 

Después de dar un panorama muy general de los abordajes para la 
realización de plastias inguinales se plantea la siguiente pregunta; 
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coloque. Estos principios deben ser observados, sea que la reparación
se realice desde la ingle por un método abierto o desde arriba, vía el
abdomen por la vía extraperitoneal o transperltoneal y se trate de
cirugía abierta o laparoscópica. La hoj a de malla debe ser :0 bastante
grande para superponerse al defecto herntarlo, con un delantal de 3
centímetros para permitir una zona para incorporación y fijación de la
malla.
Cuanto más ancha sea la zona, más poderosa será !a fuerza que
sostiene la malla contra la fuerza de la presión intraabdominal que
tiende a empujar la malla hacia fuera y pro lapsarta a través del
defecto, haciendo que la hernia recurra. Los bordes de la malla deben
se fijados firmemente en su lugar por medio de suturas o grapas para
evitar su deslizamiento por el defecto o que se.enrolle sobre sí misma
y de nueva cuenta exponga el orificio herniario al contenido
abdominal y a la presión lntraabdcmlnal." Bajo ciertas circunstancias,
la malla no requiere ser fijada, aunque se mantiene en su lugar
mediante aplicación de la ley de Pascal, ya que se mantiene contra la
pared abdominal por medio de la presión intraabdominal hasta que
se incorpora. La propia fuerza que causó la hernia es explotada para
reparar ésta. Este concepto se emplea en el refuerzo protético gigante
del saco visceral (GPRVS) de Stoppa, en la "reparación sin sutura" de
Gilbert y en la hernioplastia con tapón de malla abierto de Rutkow.
Cuanto más profundo sea el nivel de la malla, menos es la
probabilidad de una recurrencla de la hernia. La mejor situación es
entre el peritoneo y la superfic ie Interna de la pared abdominal, como
para el procedimiento de Stoppa o el procedimiento de Wantz "Stoppa
unilateral", cuando se coloca la malla laparoscópicamente, y en la
operación de Rives, en la cual se aplica el método anterior o inguinal
para colocar la malla en el espacio preperttoneal.? Una ventaja
adicional de colocar la malla en el nivel más profundo posible es que
es menos probable que sea afectada por cualquier infección de las
capas superficiales de la herida, que podría conducir a una situación
seria de infección de injerto, que a menudo termina en recurrencia de
la hernia.
La posición de la malla "yaciendo hacia adentro" donde la malla es
cortada para conformarse a la forma de la abertura herniaria y
suturada borde a borde a los tejidos, tiene una desventaja mecánica,
ya que la fuerza completa de la presión intraabdominal es aplicada
detrás de la malla sin soporte suturada a tejidos cicatrizados a lo
largo del borde de la abertura herniaria. La sutura tiende a
desgarrarse y la hernia recurre entre el borde del defecto hístico y el
borde desgarrado de la malla. En 1986, Lichtenstein y colaboradores
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fueron los primeros en utilizar el termino de "plastia inguinal sin
tensíón"." Describieron una técnica quirúrqica que consistía en
colocar un parche sobrepuesto de redecilla que se sutura en el sitio
como reparación primaria de hernia. La serie que publicaron consistió
en 1000 pacientes consecutivos vigilados hasta por 5 años sin
recurrencias, y con retorno rápido a las actividades totales. La
importancia de este informe consiste en que no se utiliza la prótesis
para reforzar o apoyar una línea de sutura primaria sino se emplea
como la reparación misma. No se hace ningún intento por aproximar
los tejidos debilitados con puntos, por lo que se evita la deformación
de la anatomía normal así como la tensión sobre la línea de sutura. La
técnica se a aplicado a todos los tipos de hernias inguinales primarias
directas e indirectas.
Posteriormente Rutkow y colaboradores convencidos de las ventajas
de. la plastia inguinal sin tensión idearon un método a través de la
colocación de un cono protésico a través del defecto herniario, la
técnica operatoria en el articulo original se describe de la siguiente
manera; se efectúa una incisión de 4 a 6 cm de longitud, se expone
la aponeurosis del músculo externo, y se coloca separador
automático. Se recurre al electrocauterio para la hemostasia y
disección. Se abre la aponeurosis a través del anillo externo. Si se
les puede localizar, se preservan con mucho cuidado los nervios
abdominogenital menor y genitocrural. Separa la aponeurosis del
oblicuo externo de la aponeurosis subyacente del músculo
transverso del abdomen mediante disección roma. Se abre el cordón
espermático en dirección de sus fibras, el saco indirecto se libera
hasta el nivel del anillo interno junto con cualquier lipoma que haya
en el cordón. El saco no suele abrirse, este y los lipomas que pueda
contener se reducen a través del anillo interno, se elabora un tapón
de redecilla en forma cónica a partir de un simple segmento de
monofilamento de polipropileno tejido, se da forma al taponamiento
según el diámetro del anillo interno. Este se inserta con la punta por
delante a través del anillo y se coloca justamente por detrás de sus
pilares y se fija a los pilares con vycril del 3-0. En la serie realizada
por el autor de 1989 a 1992 de 1563 plastias inguinales con
recurrencia de 0.5% a 2.4 años de seguimiento, recomendando
ampliamente su técnica por menor disección de tejidos y por los
resultados obtentdos.!'

La historia del abordaje posterior se remonta a un informe
sobre un paciente de Thomas Anandale en el año 1876 en Edimburgo
en que únicamente realizo ligadura del saco herniario, posteriormente
Bates en 1913 realiza reparación a través del abordaje posterior
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¿Que tipo de abordaje en !a reparación sin tensión de la hernia 
inguinal, será el que le ofrezca al paciente menor dolor 
postoperatorio, menor tiempo de estancia hospitalaria y una 
integración mas rápida a sus actividades cotidianas? Siendo la hernia 
inguinal la patología mas frecuente en 1\3 consulta externa de Cirugía 
General en un hospital de segundo nivel en nuestro país, a nivel 
mundial la frecuencia es de 10 de cada 1000 nacimientos presentan 
hernia inguinal y 18 de cada 1000 en mayores de 25 años píesentan 
hernia inguinal, siendo El 75 al 90% de estos hombres. A nivel 
nacional no hay datos estadísticos que uniformen un criterio, sin 
embargo es similar al reportado a nivel mundial. En el Hospital 
General Villa se realizan en forma programada 15 cirugías de hernia 
inguinal al mes, en general es con técnica de tensión, el uso de 
material protésico no es común siendo la tendencia actual 
procedimientos quirúrgicos menos invasivos y en los cuales el 
paciente se integra mas rápidamente a sus actividades cotidianas y 
productivas; sin embargo para la realización de estos procedimientos 
es necesario tecnología (Iaparoscopio y aditamentos), la cuál no esta 
al alcance de todos los centros que manejan a los pacientes con 
hernia inguinal, por lo cual es necesario un procedimiento que reúna 
las características de poca invasividad, mínimo dolor postoperatorio y 
una rápida integración a las actividades cotidianas del paciente como 
pOdría ser el abordaje preperitoneal con colocación de material 
protésico. El objetivo principal de esta investigación es demostrar que 
el abordaje preperitoneal con colocación de material protésico en 
forma de parche de polipropileno otorga mayores beneficios al 
paciente en comparación con el abordaje anterior en la reparación de 
la hernia inguinal unilateral o bilateral no complicada. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

A través de un estudio comparativo, longitudinal y prospectivo.
Realizado en un periodo comprendido del 10 de Marzo al 30 de
Agosto del 2004 a todos los pacientes portadores de hernia inguinal
no complicada que acudan a la consulta externa de Cirugía General
en el Hospital General Villa. Considerando como criterios de inclusión
a todos los pacientes portadores de hernia inguinal unilateral, bilateral
o hernia inguinal recidivante no complicadas de ambos sexos de 15 a
99 años, sin enfermedad sistémica, que aceptaron procedimiento
quirúrgico con firma de autorización para inclusión en el protocolo
previa información verbal y escrita. No incluyéndose en el estudio a
todos los pacientes menores de 15 años y mayores de 99,con
enfermedad sistémica y a los que no aceptaron el procedimiento,
eliminándose a los que no completaron el seguimiento o fallecieron
por complicaciones no quirúrgicas.
Se le solicitó la adquisición de la malla de polipropileno de 15 x 15
cm, así como todos los requisitos requeridos por la institución para la
realización del procedimiento quirúrgico (laboratorio, valoración
preanestesica y en su caso valoración cardiológica), se ingresó al
paciente un día previo a su evento quirúrgico, reali ándose una nueva
valoración anestésica.
Se realiza el procedimiento ya sea por médico adscrito del servicio y/o
residente adiestrado, se escoge al azar con unas tarjetas rotuladas los
dos tipos de abordaje y plastia a realizarse. El abordaje preperitoneal
se efectuó a través de una incisión abdominal inferior transversa de
aproximadamente 7 a 8 cm de largo ubicada a 2 traveses de dedo por
encima de la sínfisis del pubis se realiza la incisión en piel y
mediante corte y disección roma del tejido celular subcutáneo y
fascias, se llega a la aponeurosis del recto anterior la cual se incide
se visualizan fibras del oblicuo externo y transverso las cuales se
separan con disección del tejido subyacente para descubrir el espacio
preperitoneal o de Bogros, se separan los tejidos mediante gasas
montadas hasta el orificio inguinal profundo y en su caso el saco
herniario, el cual se redujo de esta manera procediendo
inmediatamente a la colocación de un parche protésico previamente
formado con malla de polipropileno y con un tamaño de acuerdo a
dimensiones del defecto y el cual se inserta sobre el defecto herniario
en el caso de las hernias inguinales directas y en las indirectas sobre
el anillo inguinal profundo sobre el lado medial el cual se fijo con
nylon del 00 en varios puntos hacia el tejido subyacente el cierre se
realizó con afrontamiento de los músculos con crómico del O puntos
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en U, cierre de la aponeurosis con vycri! del 1 surgete y piel con nylon 
del 000 puntos simples en su caso se afronta el tejido celular 
subcutáneo. 
El abordaje ' anterior fue realizado a través de las incisiones 
convencionales con técnicas ele Rutkow o Lichtenstein y colocación de 
malla de polipropileno. 
Se midió el tiempo quirúrgico de cada procedimiento y se anotó en 
hoja estadística . La ciasificaclón que se utilizó para las hernias fue la 
de Nyhus: 

Tipo 1 Hernia inguinal indirecta con anillo interno normal 
Tipo 2 Hernia inguinal indirecta son aumento del anillo inguinal 
interno 
Tipo 3 Todos los defectos de la pared posterior 

3a hernia inguinal directa 
3b hernia inguinal indirecta que produce aumento de tamaño del 
anillo interno, lo mismo que debilidad de la pared posterior. 
3e hernia crural 
Tipo 4 Recurrentes 

Se valoró el dolor postoperatorio a través de una escala análoga 
(EVA), inmediatamente a su ingreso a piso de Cirugía General y una 
nueva medición al egreso del servicio anotando el resultado en la 
cedula de datos, el manejo postoperatorio del dolor se realizo de la 
misma manera en todos los pacientes (metamizol 500 mgs. 
intravenoso cada 8 horas) hasta el egreso del paciente dando manejo 
ambulatorio la misma dosis de analgésico por vía oral. El seguimiento 
se realizó a través de la consulta externa con citas a la semana, 15 
días y 1 mes. Ailotando la intensidad del dolor en cada cita, además 
del momento en el que el paciente se integra a sus actividades 
cotidianas, así como de la detección de complicaciones y/o recidiva. El 
análisis de resultados se realizó a través de una base de datos 
manejada con el programa SPSS utilizando chi cuadrada. 
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RESULTADOS 

El numero total de pacientes fue de 32 sin embargo fueron 
contabilizados 34 procedimientos por tratarse en dos de ellos de 
hernia bilateral. La edad promedio fue de 46 años con rango de 15 a 
74 años y una desviación estándar de 16.5, fig 1. 

La patología se presento con mayor frecuencia en el sexo 
masculino con 79% y 29% en el sexo femenino. La región afectada 
con mayor frecuencia fue la del lado derecho con un 63% en seguida 
el lado izquierdo con 31% Y finalmente la bilateral con un 6%. 

Dentro de la clasificación de hernia el mayor numero fue la 
Nyhus 2 con un 38% seguida de la Nyhus 3A y los otros grupos se 
distribuyeron como se aprecia en la fig. 3. 

Con respecto a las dimensiones del defecto y saco herniario se 
presenta en el cuadro 1 y 2 respectivamente en forma general. 
Mencionando el defecto herniario su rango fue de 2 a 6 cm, con una 
media de 3.5 cm y con respecto al saco el rango fue de 4 a 8 cm con 
una media de 5.6 cm. 

La técnica quirúrgica y abordaje empleado en la reparación de la 
hernia fue para el anterior un total de 22 y para el posterior de 12, 
Cuadro 3. 

Se realizó un análisis comparativo de los 2 abordajes y las 3 
técnicas considerando el número de pacientes y el sexo. Observando 
una distribución uniforme en el grupo preperitoneal y en el anterior 
con un numero mayor de hombres, cuadro 4. Siendo la distribución 
similar en cada uno de los grupos. 

Con respecto al tipo de hernia con la clasificación de Nyhus y 
el tipo de abordaje y técnica utilizada la distribución fue de la manera 
que se ilustra en el cuadro 5 observando una distribución similar. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 34.5 minutos con un rango de 
23 a 55 minutos, con una desviación estándar de 7.4 .En cuanto al 
dolor postoperatorio entre los dos grupos se obtuvo una X2 de 4.2 con 
una X2 de tabla de 2 y P= 0.05. El resultado en los grupos con 
respecto al dolor postoperatorio fue similar al egreso, a los 15 y 30 
días como se aprecia en los cuadros 7, 8 y 9. 

Con respecto a la recidiva se presentó en un paciente con el 
abordaje anterior y la técnica de Rutkow para un porcentaje general 
de recidiva en el estudio de un 2.9 % y para la técnica de Rutkow de 
un 30%. 

ESTA TESIS NO S~ 
DE LA BIBIJOTECA 
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DISCUSIÓN

El abordaje preperitoneal para el tratamiento de las hernias
permite una fácil disección de las estructuras sobre tejidos sanos, y
evita tener que disecar tej idos cicatrízales que presentan importante
fibrosis, tanto mayor cuantas más recidivas haya tenido el paciente,
con el consiguiente riesgo de lesión de estructuras, formación de
hematomas y orquitis isquémica con atrofia testicular, que en la
reparación por vía inguinal se sitúa entre el 0,8 y el 5%.35-37 Una vez
familiarizados con ia anatomía de la región, resulta una técnica
sencilla. Durante la disección del espacio preperitoneal visualizamos
siempre todos los lugares en que puede existir una hernia de la ingle: directa,
oblicua, crural e incluso obturatriz. Esto permite, en caso de existir más de una,
tratarlas simultáneamente, y la malla amplia, que cubre toda la región, previene
de la posterior formación de hernias en cualquiera de estos orificios.

La colocación de esta prótesis puede reparar cualquier defecto, por
grande que sea y por muy dañadas que se encuentren las estructuras músculo
aponeuróticas de la región. Rutkowy Robbins lograron aplicar su técnica todos
les tipos de hernias inguinocrurales existentes y estandarizar ésta que se basa
en principios sencillos además de una disección y manipulación hística mínimas,
en comparación con las técnicas habituales, lo que redundó en una disminución
de las molestias postoperatorias y una baja tasa de recidivas. A esto debe
sumarse los excelentes resultados en la proñlaxis de la recidiva herniaria, que
en su último reporte, con una serie de 3 268 pacientes de los cuales más de la
mitad se realizaron con plugs confeccionados manualmente.

Tanto la reparación de Rutkow y Lichtenstein cuentan con un índice de
recidiva menor al 1% en las series reportadas a nivel mundial, su realización
sea difundido en forma importante sin embargo en nuestro país su realización
es no rutinaria por la poca experiencia al respecto y la falta de material
protésico para su colocación.

En nuestro estudio el sexo afectado con mayor frecuencia fue el
masculino la cual coincide con la literatura, así como el lado afectado con mayor
frecuencia el cual fue el derecho, con respecto al tiempo quirúrgico este varia
mucho en diferentes series ya que los procedimientos no los realiza el mismo
investigador y en este caso si fueron realizados por la misma persona, por lo
que mencionaremos que el tiempo quirúrgico promedio fue de 34 minutos, es
similar al reportado por Rutkow, con respecto al dolor postoperatorio en el
estudio fue similar en los grupos, es una variable que debe de tomarse con
cautela ya que es muy subjetiva y varia de persona a persona el umbral del
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dolor, en los reportes de Lichtenstein y Rutkow no existe una adecuada
medición del dolor ya que mencionan esta misma desventaja, sin embargo la
integración a las actividades en la serie de Rutkow reporta en promedio 20
días, dando como media en nuestros grupos de 15 días sin diferencia estadística
entre cada uno de ellos, esta muestra es muy pequeña en comparación con la
literatura existente con grandes series de hasta cinco mil pacientes y en
períodos de tiempo de 15 años". Concluyendo que no hay diferencia en
cuanto al tiempo quirúrgico, dolor postoperatorio, integración a las
actividades o recidiva para los dos abordajes y su realización
dependerá de la elección del cirujano. Y no habiendo estudios existentes
que comparen los dos abordajes y las tres técnicas, ya que el abordaje que se
utilizo es el que se realiza a través de un abordaje laparoscopico, es necesario el
seguimiento y ampliación de la muestra para la obtención de resultados más
significativos y en periodos de tiempo mas prolongados ya que el resultado más
importante de las técnicas de reparación de la hernia es la recidiva la cual su
vigilancia debe de realizarse en largos periodos de tiempo, el aspecto mas
relevante en el estudio es que estas técnicas se están realizando con mayor
frecuencia en nuestros Hospitales y en un futuro compararse con los grandes
centros de atención de la Cirugía Herniaria como en nuestro país el Centro de
Cirugía de Hernia de León Guanajuato o en un futuro el Hospital de Shouldice
en Estados Unidos. Las repercusiones del seguimiento de este estudio podrían
repercutir en la menor estancia hospitalaria, la realización de mayor numero de
procedimientos por día y la integración a las actividades cotidianas de manera
temprana de los pacientesque sufren esta patología.
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Cuadro 1

Dimensiones de defecto herniario

Tamaño
N %

cm

2 5 14.7

3 12 35.3

4 10 29.4

5 r: 17.6o

6 1 2.9

Total 34 100

Fuente : Archivo Hospital General Villa 2004.

Cuadro 2
Dimensiones del saco herniario

Tamaño
(cm) N %

4
7 20.6

5 11 32.4
6 7 20.6
7 5 14.7
8 4 11.8

Total
34 100.0

Fuente: Arch ivo Hospital General Villa 2004.



Cuadro 3
Grupos de Abordaje y técnica utilizada

Abordaje Técnica
N e/o

Preperitoneal
12 35

Anterior Rutkow
12 35

Lichtenstein
10 30

Total
34 100

Fuente : Archivo Hospita l General Villa 2004.

Cuadro 4
Relación de abordaje y técnica quirúrgica con

el sexo de los pacientes

Abordaje Técn ica M F N

Preperitoneal 6 6 12

Anterior Rutkow 10 2 12

Lichtenstein 8 2 10

Total

Fuente: Arch ivo Hospital General Villa 2004.

24 10 34



Cuadro 5
Tipos de hernia reparadas en cada

procedimiento

Nyhus Nyhus Nyhus Nyhus Nyhus
Abordaje Técnica 2 3a 3b 3c 4

Posterior 4 3 2 1 2

Anterior Rutkow 2 6 3 1

Lichtenstein 7 2 1

Total 13 11 5 2 3

Fuente: Archivo Hospital General Villa 2004.

Cuadro 6
Relación del tipo de anestesia en los

procedimientos
Abordaje Técnica

Bloqueo Bloqueo
peridural subaracnoideo

Anestesia
general

Preperitoneal

Anterior

Total

Rutkow

Lichtenstein

8

6

5

19

4

4

5

13

2

2

Fuente: Archivo Hospital General Villa 2004.



Cuadro 7

Relación entre abordaje-técnica quirúrgica
utilizada y dolor al egreso hospitalario

Abordaje Técnica Escala de EVA

N
O 1 2 3

Preperitoneal
O 3 7 2 12

Anterior Rutkow
1 1 7 3 12

Lichtenstein 3 5 2 O 10

Total 1 7 19 7 34

Fuente: Archivo Hospital General Villa 2004.

Cuadro 8
Relación entre abordaje-técnica quirúrgica

utilizada y dolor a 15 días del postoperatorio

Escala de EVA
Abordaje Técnica N

O 1

Preperitoneal
6 6 12

Rutkow
8 4 12

Anterior

Lichtenstein 5 5 10

Total 19 15 34

Fuente: Archivo Hospital General Villa 2004.



Cuadro 9

Reiación entre abordaje-técnica quirúrgica utilizada
y dolor a 30 días del postoperatorio

Escala de EVA
Abordaje Técnica N

O 1

Preperitoneal 11 1 12

Rutkow
11 1 12

Anterior

Lichtenstein
9 1 10

Total 31 3 34

Fuente: Archivo Hospital General Villa 2004.
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