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RESUMEN.

Objetivo: Comparar la tasa porcentual de recidiva, morbilidad y dolor cronico de la
reparacion de la hernia inguinal primaria con la técnica quirdrgica preperitoneal Vs
anterior.

Disefio de Estudio: Retrospectivo, retrolectivo, transversal, comparativo, observacional
y abierto.

Material y métodos: Se revisaron expedientes de pacientes postoperados del afio 2003
a 2005 en el servicio de cirugia general del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez
Garza, divididos en 2 grupos cumpliendo con los criterios de seleccion y que fueron
tratados por abordaje preperitoneal y por via anterior. En ambos grupos se evaluo la tasa
porcentual de morbilidad, recurrencia y dolor cronico hasta 1 afio de postoperados.
Resultados: Se determind la tasa porcentual de morbilidad, recurrencia y dolor crénico
encontrandose que la morbilidad y dolor cronico es mayor en la técnica anterior de hasta
el 129% y 16.1% en comparacion con la preperitoneal del 3.7% y 7.4%
respectivamente. Respecto a la recurrencia se encontré en ambas técnicas sin esta, de
los expedientes revisados.

Conclusion: Ambas técnicas son efectivas en el manejo de la hernia inguinal primaria,
sin embargo, cursa con un porcentaje mas alto de morbilidad y dolor cronico la técnica

anterior que la preperitoneal.



SUMMARY.

Objectives: Comparative the percent rate of morbidity, recurrence and chronic pain
about primary inguinal reparation with preperitoneal technique Vs anterior.

Design: Retrospective, retrolective, transversal, comparative, observational and open.
Material and methods: Review postoperative patients expedients since 2003 to 2005 of
the surgery department in General Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, divided in 2
groups to present the selection criteria and postoperative with preperitoneal and anterior
technique. In both groups evaluate the percent rate of morbidity, recurrence and chronic
pain until 1 year of postoperative.

Results: Defined the percent rate of morbidity, recurrence and chronic pain, find than
morbidity and chronic pain is greater in spite of anterior technique in about 12.9% and
16.1% than preperitoneal technique to 3.7 and 7.4% respectively. Respect of recurrence
both techniques find without it.

Conclusions: Both techniques are effective in surgical treatment of primary inguinal
reparation, nevertheless, anterior technique have a greater percent rate of morbidity and

chronic pain than preperitoneal.



INTRODUCCION

La hernia inguinal es un padecimiento frecuente, se estima que existen
aproximadamente 500 a 750 mil casos nuevos informados por afio en los Estados
Unidos. (1)En el HG CMN la Raza es la segunda causa de internamiento después de la
litiasis vesicular sintoméatica en cirugia electiva. El origen de las hernias es
multifactorial, siendo la persistencia de la tunica peritoneo-vaginal la causa mas
conocida, sin embargo, en las Gltimas décadas se han identificado una serie de
anormalidades en la composicion y estructura de la colagena, asi como en la funcién de
los fibroblastos dando por resultado una formacién anormal del tejido conectivo (2) (3).
Otros de los factores que se incluyen son la edad, constipacion cronica, hipertrofia

prostatica benigna, obesidad y tos crdnica entre otros (4).

La finalidad de toda reparacion es el cierre del defecto miofascial a través del
cual la hernia protruye, dicho cierre se puede realizar en formas diferentes con
aproximacion de tejidos o bien por colocacion de mallas protésicas. Las reparaciones
clasicas con afrontamiento de tejidos utilizan suturas no absorbibles para el
reforzamiento del anillo inguinal interno, en las que se incluyen innumerables técnicas
destacando las descritas en forma clésica por Bassini, Marcy, Shouldice y McVay con
una tasa de recurrencia promedio del 10% para hernias primarias. En forma adicional la

frecuencia de recurrencias en hernias recidivantes puede ser tan alta como el 35% (5).

Lichtestein observé que el 50% de las recurrencias en reparaciones convencionales
ocurrian 5 afios 0 mas después de la operacion inicial, y que el 75% de estas se hicieron

evidentes a los 10 afios de la intervencion inicial (6), observando que la falta de



identificacion de hernias multiples, cierre inadecuado del anillo inguinal interno y
principalmente ruptura de reparaciones bajo tension fueron factores determinantes

implicados en la recurrencia (7).

En contraste Stoppa encontrd que las recurrencias después de la colocacion de
malla se presentaron durante el primer afio y es el resultado de errores técnicos (8), lo
que ha sido confirmado por otros autores en la colocacion de la malla por via anterior.
Debido a la elevada frecuencia de recurrencias en reparaciones primarias y recurrentes
en las técnicas convencionales han obligado a buscar una alternativa a estas

intervenciones en forma historica.

l.a Resefia Historica.

La sintesis de los materiales plasticos fue el mayor avance comercial del siglo
XX, siendo el Nylon el primer material disponible. Nichols y Diack iniciaron con
trabajos experimentales con este material y Melick en 1942 continda reportando su uso
en la herniologia (9). En 1944 Aquaviva y Bounet reportaron su experiencia con este
material en Francia durante la Segunda Guerra Mundial (10). Mas tarde el nylon seria
reemplazado por otros materiales plasticos debido a la pérdida de su fuerza ténsil por
hidrolisis y desnaturalizacion ademas de tener que removerse en presencia de infeccion
(11). El teflon presentd algunos buenos resultados especialmente como implante
preperitoneal (12) e intraperitoneal (13), sin embargo, la malla original de teflon no se
incorpora a los tejidos, no es tolerante a la infeccidn y cuenta con una tasa elevada de
complicaciones (14). En 1939 fue sintetizado en Inglaterra el Dacron poliéster, el cual

fue introducido a la herniologia por Wolstenholme hasta 1956 (15). En 1967, Rives y



sus estudiantes (Stoppa en 1969 y Flament en 1973) realizaron estudios experimentales
con este material. Posteriormente en 1989 Wantz y otros investigadores llegaron a la
conclusién de que es preferible el polipropileno debido a una mayor resistencia a las

infecciones (16).

En 1955, Francis C. Usher, un cirujano general de Houston Texas con maestria
en Farmacologia, miembro de la Universidad de Baylor, presenta cierto interés en las
prétesis plasticas, siendo el polipropileno el principal exponente (17). Este polimero de
etileno cristalino cuenta con excelentes propiedades, siendo un monofilamento, fuerte,
inerte e impermeable por lo que no se fragmenta, mantiene su resistencia y es bien
tolerado a la infeccion (11). Debido a estas propiedades Usher introduce la malla de este
material realizando series experimentales (18) (19), e innovaciones técnicas,
promoviendo entonces la colocacion de esta malla mediante un abordaje anterior de la
ingle con fijacion de esta a los lados del anillo inguinal interno, publicando 20 trabajos
con un total de 541 reparaciones con una tasa de recurrencia de 5.9% y complicaciones

del 4.3% (20) (21).

Hacia el afio de 1969, el hernidlogo francés Stoppa continto con lo expuesto por
Usher, y también realiz6 varios avances sobre todo en la colocacion de materiales
protésicos por via preperitoneal a través de la linea media. Stoppa propone la colocacién
de malla de poliéster sin fijacién con suturas y solo por la presion intraabdominal (22)
(23), considerando el plano extraperitoneal el propio para la colocacién de esta,
previniendo la protrusion, y fue el primero en acufiar el término libre de tension basado

en el principio de Pascal. Al inicio utilizo esta técnica para hernias recurrentes, y mas



tarde la emplea también para hernias grandes y bilaterales, con una tasa de recurrencia
del 1.4% en una serie de 604 pacientes de 1984 a 1986 (24)(25).

En 1980 Irving Lichteintein describe su procedimiento, pero lo publica hasta el
afio de 1986. El popularizé con su técnica la reparacion "libre de tension™(7) y enfatizd
que la sutura de estructuras tendinosas que normalmente no estan juntas crea una
tension en la linea de sutura a pesar de las incisiones relajantes, lo que viola los
principios quirdrgicos y es determinante para la presencia de recurrencias (26), y aun
mas las reparaciones que se utilizan para la reconstruccion de estructuras fasciales
atenuadas con cambios en el metabolismo de la coladgena llevan finalmente a la
recurrencia (27). Por lo tanto el procedimiento consiste en una reparacion por via
anterior para hernias primarias evitando la tension, estadisticamente con una tasa de
recurrencia global del 0.7% en cerca de 6000 plastias (26) e incluso en un informe
posterior de 3000 casos con recurrencia del 0.2% (28). Entre las complicaciones mas
frecuentes se encontr6 infeccion, hematomas, seromas, retencion aguda de orina (29) y
dolor cronico en hasta un 3%(30). Esta reparacion permite una recuperacién funcional
mas rapida, menos dolor postoperatorio y una frecuencia de recurrencia menor que las

reparaciones convencionales (31).

Nyhus describio el abordaje preperitoneal a través de incision transversal en la
region inguinal en 1960, el procedimiento por lo general se utilizo inicialmente para
hernias recurrentes, complicadas y femorales (32). En 1988 el recomendaba la
utilizacion de malla de polipropileno para hernias directas primarias, directas e
indirectas con defecto amplio, asi como todas las hernias recurrentes (33) y publica una
serie de 10 afios con una tasa de recurrencia del 1.7% (34). Hoffman y Traverso

publican una serie de 152 hernias primarias y 52 recurrentes con este abordaje



informando una tasa de recurrencia de 0.5%. (35). Este abordaje presenta una tasa
global de complicaciones similar al abordaje anterior entre las més importantes se
encuentran infeccion, seromas, hidroceles, lesiones vasculares y vicerales(29); sin
embargo el dolor crénico es menor considerando que por via laparoscopica llega a una

tasa del 0.5% (30).

En la actualidad, el abordaje anterior se considera el estandar de oro por su
sencillez, reproductibilidad y baja tasa de complicaciones mientras el abordaje
preperitoneal no ha tenido una aceptacion universal debido a la poca familiaridad de los
cirujanos con la anatomia de la region inguinal por via posterior. Como se ha
documentado, ambos presentan baja tasa de recurrencia y complicaciones en abordajes
abiertos referidos por separado sin hacer comparacion alguna, y solo comparan el dolor
crénico entre un abordaje laparoscdpico contra un anterior. Por lo que no existen

estudios en la literatura que hayan comparado estas 2 formas de tratamiento.



OBJETIVOS:

a) Generales:

Comparar la tasa porcentual de recidiva, morbilidad y dolor cronico de la
reparacion de la hernia inguinal primaria con la técnica quirdrgica preperitoneal Vs
anterior.

b) Especificos:

1.- Determinar el porcentaje de recidiva, morbilidad y dolor crénico de la
reparacion de la hernia inguinal primaria con la técnica quirdrgica preperitoneal.

2.- Determinar el porcentaje de recidiva, morbilidad y dolor cronico de la

reparacion de la hernia inguinal primaria con la técnica quirargica anterior.



MATERIAL Y METODOS

DISENO
Se realizé una determinacion de la tasa porcentual de 2 grupos de estudios de forma

retrospectiva, retrolectiva, transversal, observacional, comparativo y abierto.

Se tomaron los expedientes de pacientes referidos de las UMF 5, 13 y 17 al Hospital de
segundo nivel de atencion en cirugia general como es el caso del Hospital General CMN
La Raza del IMSS vistos por primera vez en consulta externa en el afio del 2003 al
2005, valorando asi el padecimiento e ingresados en el servicio de cirugia general, se

internaron un dia antes del procedimiento quirdrgico.

Se reviso el archivo de egresos del departamento de Cirugia General del HG CMN la
Raza para identificar a los pacientes post-operados de hernia inguinal primaria.

Se localizaron telefénicamente para otorgarles una cita en la consulta externa para
corroborar datos y estar enterados del estudio el cual es confidencial.

Se citaron y revisaron los expedientes clinicos para obtener todos los datos como edad,
sexo, riesgo quirdrgico, examenes de laboratorio preoperatorios y ver tipo de técnica
quirdrgica.

Anélisis estadistico: Estadistica descriptiva.



RESULTADOS

Se revisaron 94 expedientes de sujetos con diagnéstico de hernia inguinal primaria
operados con la técnica preperitoneal y anterior; de ellos, 58 (62%) cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos como: edad de 18 a 90 afios, ambos sexos, riesgo
quirdrgico goldman I-11, hernia inguinal primaria, exdmenes de laboratorios normales y

tipo de cirugia electiva.

En el 15% de la serie se encontraron comorbilidades como fueron: diabetes mellitus
controlada, hipertension arterial sistémica controlada, cardiopatia isquémica sin

repercusion hemodinamica, insuficiencia renal crdnica estable y artritis reumatoide.

Se excluyeron 36 (38%) expedientes de pacientes por presentar expediente incompleto,
hernias recidivantes, femoral, y bilateral, o aquellos con hernias primarias con

enfermedades asociadas como hidrocele, y tumor testicular.

Por lo que se refiere al sexo, 48 sujetos (82.7%) fueron masculinos y 10 (17.2%) del

femenino, (grafica 1).

La edad promedio en la reparacion por via anterior fue de 52 afios y en la preperitoneal

de 51, con rango de (21-83 afios) y (20 y 82 afios) respectivamente (grafica 2).
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En relacion con la técnica quirdrgica practicada, 31 (53.54%) fueron por via anterior y

27 (46.55%) por via preperitoneal (grafico 3).

Gréfico No. 3.
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Observamos que la morbilidad fue del 6.4% (2 casos) cuando se realiz6 la técnica
quirdrgica por via anterior y consistié en el desarrollo de: 1 hematoma y otro con
seroma.

La recurrencia con esta técnica fue del cero por ciento.

La presencia de dolor crénico fue del 7.4%, al aplicar la escala de EVA encontramos

que la intensidad del dolor oscilo entre leve y moderado.

En la técnica quirdrgica por via preperitoneal, la morbilidad fue del 3.7% (1 paciente)
secundaria a infeccion en la herida quirtrgica

La recurrencia con esta técnica fue del 0%.

La presencia de dolor crénico se observé en el 7.4% de la serie, al evaluarlo con la
escala de EVA encontramos que la intensidad del dolor vario del leve a moderada.,

(gréficady 5).
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Gréfica No. 5.
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DISCUSION.
La hernia inguinal es un padecimiento frecuente (5), su tratamiento es 100% quirdrgico,
en nuestro hospital por cada 2 colecistectomias se opera 1 hernia inguinal, es el segundo

padecimiento quirdrgico mas frecuente.

Los pioneros en la reparacion inguinal observaron muchas recidivas debido a la mala
calidad del material protésico - como parches-, y suturas con baja tolerancia y
resistencia a las infecciones, por lo que dichos materiales se han modificado a través de

los afos. (9)(10)(11)(12)(13)(14).

La hernia inguinal es mas frecuente en hombres que en mujeres, como reporta Hoffman
y Traverso en una serie de 162 hombres y 13 mujeres con una edad promedio de 63
afios intervenidos quirtrgicamente (35), semejante a nuestro estudio donde encontramos
un total de 82.7 (48 pacientes) por ciento de hombres contra 17.2 (10 pacientes) por

ciento de mujeres con una edad promedio de 51 afios.

Tradicionalmente la reparacién de la hernia inguinal se efectla por via anterior, es poco
frecuente la reparaciéon por via preperitoneal, ya que esta ultima se reserva por lo
general para hernias recidivantes, sin embargo, pocos son los estudios publicados en la
literatura médica mundial para reparar hernias primarias por via preperitoneal, los

resultados son practicamente igual que los de la via anterior.

Nyhus en 1988 publicd una recurrencia hasta del 1.7 por ciento (33) y Hoffman con

Traverso del 0.5 por ciento (35), similar a nuestro estudio en donde fue del cero por



ciento, puede existir un sesgo que se relaciona con el tamafio de la muestra,

consideramos que es si necesario incrementar la misma.

La morbilidad en nuestro estudio para la via anterior es del 6.4 por ciento, y la
preperitoneal es del 3.7 por ciento similar a lo reportado por otros autores como

Lichteinstein, Hoffman y Traverso del 3 por ciento. (35)

En relacién a la presencia de dolor cronico, la literatura publica que por via
preperitoneal es del 0.5 por ciento y por via anterior del 3% (29), no obstante, en
nuestro estudio es mucho mayor ya que por la via preperitoneal encontramos 2

pacientes (7.4%) con este problema y por via anterior 5 pacientes (16.12%).

Sugerimos que la via preperitoneal puede ser una primera opcion en el tratamiento de

las hernias inguinales primarias.

En la actualidad, la cirugia laparoscopica para reparar la hernia inguinal primaria
incremento su importancia por que ofrece la ventaja de un indice de recidiva menor del

1%, el material protésico también se coloca preperitonealmente.



CONCLUSIONES

1. La hernia Inguinal es una patologia quirargica frecuente.

2. En la actualidad existe 3 formas de abordaje para el manejo de las hernias
inguinales que son preperitoneal, anterior y laparoscopica (preperitoneal)

3. Larecurrencia, morbilidad y presencia de dolor crénico son similares cuando se
emplea la técnica por via anterior o preperitoneal.

4. Tanto el abordaje preperitoneal como el anterior son efectivas en el tratamiento
de la hernia inguinal primaria.

5. Es necesario continuar el estudio para aumentar el tamafio de la muestra y el

seguimiento de los pacientes.
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