UNIVERSIDAD NACIONAL __A_:UTQNOMA
DE MEXICO e |

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D,

“FACTORES QUE PREDISPONEN A LA RECIDIVA DE LA
HERNIA INGUINAL",

JuwTESIS DE POSTGRADO

iLOEMEMSLE  PARA  OBTENER EL  TITULO  DE:
/ORGANISHD DESCENTRALIZADS
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

R E S E N T A

R. AGUSTIN \'CHAVEZ GOMEZ

¢IRECC!0N DE ERGERANIAES DE TESIS: DR. FRANCISCO ALCANTARA. CIRUJANO
' GENERAL. PAB/302. HGM, O, D.
DR. RAUL GAXIOLA WEGE. CIRUJANO GENERAL.
PAB/401. HGM, O.D,

g MEXICO, D. F, : 2002

Organismo Descentralizado TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FACTORES QUE PREDISPONEN A LA

RECIDIVA DE LA HERNIA INGUINAL.

DR. AGUSTIN CHAVEZ GOMEZ. HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, O.D.
MEXICO, D.F. 2002.



TESIS QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LA
ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL PRESENTA EL
DR. AGUSTIN CHAVEZ GOMEZ.

ﬁﬂ«;@

DR. AGUSTIN CHAVEZ GONIEZ R-4, CIRUGIA GENERAL,
HGM. O.D.

e

DR. FRANCISCO ALCANTARA.
CIRUJANO GENERAL PAB. 302, HGM.
TUTOR DE TESIS.

- DR. RAUL GAXIOLA WERGE.
CIRUJANO GENERAL PAB. 401, HGM.
TUTOR DE TESIS.

yid

DR. ENRIQUE FERNANDEZ HIDAL GO.
PROFESOR TITULAR DEL CUR 2 JRUGIA
GENERAL, HGM, e

STUDIOS BE POSCRADO
PCULTAD DE MEDI 1¥A
U. N. a. M.



DEDICATORIA.

A mis padre, Simeon y Lina, quienes
con su ejemplo, de trabajo arduo, y carifio,
han inculcado en mi el deseo de superacion;
a ellos les debo todo lo que soy.

A mis seis hermanos;

Fede, Tavo, Davi, Beto, Maye y Cayo,
por su compafiia.

A mis Escuelas y Maestros;
ala que me formo como medicoy a la
que ahora me ha hecho Cirujano.

A mis pacientes, sin elios no existiriamos.

| Y sobre todo, a Dios,
por haberme dado todo esto y mas.

Soy afortunado por ello.



“ Cinco cosas son propias

como deberes de un cirujano:
Alejarse de las cosas superfluas;
restaurar en su lugar

aquellas cosas de estén fuera de él;
separar aquellas cosas

que se encuentren juntas;

juntar lo que se encuentre separado;

y suplir los defectos de la

naturaleza. ”

Ambroise Paré.
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INTRODUCCION.

Antecedentes.

Las hernias de la pared abdominal son el trastorno mas
comiin que reguiere cirugia mayor. A pesar de la frecuencia de
su reparacion quirargica, los cirujanos aun no logran resultados
perfectos. y el indice de fracaso quirdrgico, es decir la
recurrencia, es humillante en muchos casos. El resultado final
de la cirugia de hernias depende mucho del cirujano. La
aseveracion de Astley Cooper de 1804, la cua! se cita con
frecuencia, sigue vigente en la actualidad: “Ninguna
enfermedad del! cuerpo humano, que pertenezca al ambito de
los cirujanos, requiere para su tratamiento mayor combinacion
de conocimiento anatémico preciso con habilidad quirdrgica,

que la hernia en todas sus variedades”, %%

Una hernia se puede definir generaimente como una
protrusion de las visceras abdominales fuera de la cavidad
abdominal a través de un defecto natural o adquirido. Una
hernia es externa cuando el saco peritoneal sale por completo
a través de la pared abdominal y es intraparietal si esta
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contenido dentro de la misma, es reductible cuando es posible
regresar al abdomen el 6rganc que ha salido, e irreducible si
esto no es factible, una hernia incarcerada no es mas que una
irreducible; el termino no se refiere a una hernia irreducible que
este en vias de estrangularse, como algunos cirujanos refieren.
31,32,33

Las hernias de la pared del abdomen solo ocurren en areas
en que la aponeurosis y la facia estan desprovistas del apoyo
protector dei musculo estriado. Sin una fuerza oponente, las
areas aponeurdticas desnudas estan sujetas a los estragos de
la presidn intraabdominal y ceden si se deterioran o fienen
iregularidades anatdbmicas. En consecuencia, cabe predecir
que los sitios comunes de herniacion son: la ingle, el ombligo,
la linea alba, la linea semilunar de Spieghel, el diafragma e
incisiones quirdrgicas.

La mayoria de las hernias se desarrollan de forma insidiosa,
pero algunas se desencadenan por un solo suceso muscular
forzado.

En general todas las hernias deben repararse a menos que
el estado local o sistémico del paciente impida un resultado

final seguro. ¥



HERNIA INGUINAL.

Historia.

El registro mas temprano de hemia inguinal data
aproximadamente del aino 1500 a.C. El termino hernia deriva
de la palabra griega que significa crecimiento, florecimiento o
abultamiento. El termino latino hernia significa ruptura o
desgarro. En el siglo | de nuestra era, Celso describié la
operacidén en boga en aquellos tiempos en la regidn
grecorromana. A través de una incision en el cueilo del escroto,
se disecaba el saco herniario del cordon espermatico y se lo
seccionaba a nivel de! anillo inguinat superficial. Usualmente
tambi€én se resecaba el testiculo. Posteriormente, se
recomendd la ligadura en masa del saco y del cordon en el
anillo externo, con escisidn del saco, corddn y testiculo distal a
la ligadura, como lo describié Pablo de Egina en el 700 d.C.

Hasta principios del siglo XVill, poca informacion se
agrego a la literatura. Desde ese momento hasta los primeros
afios del siglo XIX, la anatomia de la regién inguinal fue
descrita y definida con precision. Los albores de la cirugia



moderna comenzaron en 1865, cuando Joseph Lister presento
su método de antisepsia con spray carbonico.

Marcy, fue el primero en reconocer la importancia de la
fascia fransversalis. Un hecho deprimente en ese tiempo era
que en los mejores centros quirdrgicos de Europa vy
Norteamérica se reportaban tasas de mortalidad de hasta 7%
para la operacion de hernia y tasas de recurrencia al ano de 30
a 40%, y casi todas las hernias habian recidivado a los cuatro
afios. %

La mayor contribucion a la cirugia de la hernia fue la del
cirujano italiano Edoardo Bassini, quien realizo su primera
operacién en 1884 y la reporto en 1887, Publico sus resultados
en 1887, 1888, 1889, 1880 y finalmente, en 1894. Reporto 206
operaciones sin mortalidad quirdrgica, reporto un seguimiento
durante 5 afios casi del 100% de sus pacientes con 11
infecciones de herida quirQrgica y 8 recidivas. Estos resultados
extraordinarios la valieron-el titulo de “Padre de la herniorrafia

moderna.” 6%
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Técnicas operatorias.

Operacion de Bassini (1887), Se abria el conducto inguinal en

forma amplia al seccionar la aponeurosis del oblicuo mayor,
luego abria la facia transversalis desde la espina del pubis
hasta mas alla del orificio inguinal profundo. Asi se disecaba
ampliamente y se ligaba el saco herniario lo mas proximal en el
espacio preperitoneal. Con puntos separados suturaba el
oblicuo menor y el transverso junto con la hoja superior de la
facia transversalis en un solo plano de tres capas, a la hoja
inferfor de ia facia transversalis(vaina femoral) y al ligamento
inguinal. La vaina del recto se incorporaba al borde medial de
la plastia. La aponeurosis del oblicue mayor se afrontaba por

delante del cordén espermatico. %%’

Operacion de Marcy (1871). Consiste en solg disminuir el

calibre de un anilio profundo ensanchado. Se restituye asi la
anatomia del orificio inguinal profundo al colocar uno o dos
puntos en el arco aponeurético transverso y el fasciculo

iliopubico justo medial al cordon espermatico.
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Operaciéon de McVay (1942). Se sutura el arco aponeurdtico
transverso al ligamento de Cooper en la linea media y a la
vaina femoral lateralmente. El ligamento de Cooper y el borde

medial de la vaina femoral se exponen al seccionar la porcidn
medial del fasciculo iliopubico, esta parte adicional en la
diseccion es importante para poder colocar con precision las

suturas. Es obligatoria la incisién de relgjacién, 2%

4) Operacién _con_Ligamento_de Cooper (1898). Descrita por

George Lotheissen en 1898; consiste en suturar el tendén
conjunto al ligamento de Cooper. Originalmente no se incluyen
la incision de relajacion y los puntos de transicion hacia la

vaina femoral descritos en |a tecnica de McVay. 2% %833

5) Qperacién de Shouldice (1944). Después de exponer la facia

transversalis y el anillo profundo se secciona la transversalis -
desde el anilio profundo hasta la espina del pubis, se disecan
ampliamente de la grasa preperitoneal los colgajos superior e
inferior. La primera linea de sutura doble comienza en el
extremo medial y une el colgajo inferior a la cara posterior del
colgajo superior hasta llegar at extremo lateral y vuelve
después para unir el borde dei colgajo superior a la cara
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anterior del colgajo inferior hasta el extremo medial donde se
anuda, dejando que el corddn emerja a través del anillo externo

reconstruido. %8

Operacion de_Lichtenstein “sin tensién” (1986). Se expone el

canal inguinal y se diseca el cordon del saco, este ultiimo se
invagina para permitir la colocacion de una malla de
polipropileno que refuerza todo el piso del canal, sin intentar
cerrar el defecto con sutura. El borde inferior de la malla se fija
a la espina del pubis, ligamento lacunar y al ligamento inguinal.
El borde medial se sutura 2 la vaina del recto, el borde superior
al oblicuo menor. Puede no requerirse fijacién de la malla. El
borde lateral se secciona para permitir el paso del cordén y se
ajusta a este con sutura.”

Epidemiologia.

En 1994, las 10 operaciones mas frecuentemente
realizadas en los Estados Unidos totalizaron 7 929 000 casos.
La operacion de hernia inguinal sigue siendo la. mas
cominmente realizada por el cirujano general, Lichtenstein

7



reporto que se realizan mas de 700 000 operaciones de hernia
inguinal anualmente. De estas, entre 50,000 y 100,000 son por
hernia inguinal recurrente. 4

En México no existen datos al respecto, sin embargo en el
Hospital General de México, de Enero a Diciembre del 2000 se
realizaron un total de 3,687 procedimientos quirtirgicos solo en
los siete pabellones que comprende el servicio de Cirugia
General, de este total correspondieron 881 a procedimientos
de plastia inguinal, para un porcentaje de 23.9%, lo cual nos
demuestra que la operacién para corregir la hernia inguinal
sigue siendo el procedimiento mayor que mas frecuentemente
realiza el cirujano general

La verdadera incidencia de la hernia inguinal se desconoce.
La relacién hombre/mujer es de 4.1. Casi todas son indirectas,
con <1% de presentacién como directas.

La incidencia global de hernias inguinales en adultos en el
hemisferio occidental varia entre 10 y 15%. Lla relacion
hombre/mujer es de 12 a 1. La incidencia varia entre 5y 8% en
pacientes de 25 a 40 afos. Se encuentran hernias en

aproximadamente 45% de los varones de 75 afios 0 mas. >



La causa de la hernia inguinal primaria es multifactorial, con
aspectos evolutivos, hereditarios, congénitos y ambientales, asi
como el estado general de salud, todos los cuales participan.
Ademas de mantener un buen estado corporal general y no
fumar, poco se puede hacer para evitar esta afliccion frecuente.
Por otra parte, la hernia inguinal recurrente se debe en gran
parte a factores humanos facilmente controlables y se puede
evitar al seleccionar a un cirujano experimentado, con interés
particular y comprensién del tema, de preferencia uno que sea
especialista, este seleccionara la mejor operacion para el fipo
particular de hernia y lo realizara conforme a los estandares
aceptables mas altos, con empleo de los mejores materiales y

técnicas, 2%

La recurrencia después de reparacion primaria de una
hernia inguinal varia de 1% en centros especializados hasta
30% en estudios generales. Cuantc mas completo vy
prolongado sea el periodo de seguimiento medico, mas alta la
tasa de recurrencia. Esta se incrementa también con el numero
de intentos de reparacién de la hernia. La mayor parte de las
recidivas aparecen dentro de fos primeros dos a tres anos
después de la reparacion primaria. Este grupo “inicial” de
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recurrencias es causado sobre todo por falla del cirujano y por
infeccion. Aquellas que aparecen después de este periodo e
incluso muchos anos mas tarde constituyen el grupo “tardio”

mas pequefo, que se achaca cominmente a “falla de tejido”. *

Las recurrencias se deben a tensidon excesiva " en la
reparacion, tejidos deficientes, herniorrafia inadecuada y
hernias pasadas por alfo. Casl todas las recurrencias son
directas y por 1o general en la region de la espina del pubis, en
donde es mayor la tension en la linea de sutura. Siempre son
utiles las incisiones relajantes.

Para reparar con éxito hernias recurrentes se requiere una
protesis. Las que se presentan después de una reparacion con
parche y tapon de prétesis recurren en areas del orificio mio
pectineo desprotegidas por la protesis, como el anillo profundo.
lLas recurrencias paraprotesis se deben a protesis muy

pequefias. 291
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Constituyenies anatdmicos de la region inguinocrural.

Sustrato _0seq. La region inguinocrural esta formada en el

borde anterior del hueso iliaco y, especialmente, la superficie
pectinea de la rama superior del hueso pubico. Esta superficie
pectinea esta limitada atrds por el pecten del pubis y en la
parte interna por el tubérculo pubico y recubierta en su parte
superior por el ligamento de Cooper, al cual puede fijarse
firmemente el material de reparacion.

Musculos psoasiliaco y pectineo. El primero, pasa del

abdomen al muslo enfrente de la eminencia iliopubica para
terminar en el trocanter menor del fémur. EI masculo pectineo,
pertenece al piso muscular del triangulo femoral, proviene de
la superficie pectinea y de! pecten del pubis, tiene direccién
oblicua hacia abajo y afuera, termina en la cresta pectinea del
fémur. Ambos musculos forman el piso del triangulo femoral de
Scarpa.

Musculo recto del ahdomen. Situado a ambos lados de la linea

media, termina en el borde superior del pubis. Esta rodeado
por su vaina, que a ese nivel (debajo de la linea arqueada de
Douglas) esta formada por las aponeurosis de los musculos
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planos del abdomen por enfrente y por la fascia transversalis

por atras.

Plano_profundo de ios musculos planos. En la parte inferior de
la pared abdominal, la aposicion del oblicuo menor y del

transverso del abdomen forma el arco muscular de la guadana
inguinal, que pasa como un puente sobre el borde anterior del
hueso iliaco, se fija en la parte externa a la cresta iliaca y la
parte mas externa del ligamento inguinal. En el sitio en que los
dos musculos se torman aponeurdticos forman el tendén

conjunto, que se une a la vaina del recto.

Orificio miopectineo. La regién inguinocrural esta limitada por
estructuras musculoaponeuroticas y 6seas resistentes: abaijo,
el pecten del pubis recubierto por el ligamento de Cooper,
arriba, el arco muscular de la guadana inguinal, internamente
por la vaina del recto reforzada por el tendon conjunto, y en la
parte externa el misculo psoas, rodeado por su fascia. Estas
estructuras marcan los limites del orificio miopectineo, ancho,
por el cual pasan el corddn espermatico (o ligamento redondo)

arriba y los vasos femorales abajo.
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Musculo oblicuo mavor y fascia transversal. A nivel del orificio

miopectineo estan situadas dos estructuras que ayudan al
cierre de este punto débil: 1) una superficial, la terminacion del
musculo oblicuo mayor, y 2) oftra profunda, la fascia
transversal. En sus inserciones inferiores el masculo oblicuo
mayor forma una vaina aponeurdtica que se divide
caracteristicamente en dos pilares, cuya separacion forma el
orificio superficial del conducto inguinal. La abertura entre los
dos pilares es !a via natural de acceso a la region inguinocrural.
El pilar interno cruza la linea media y se inserta del otro lado,
en el tubérculo pubico opuesto. El pilar externo forma un surco
de convexidad anterior y concavidad superior, que se inserta
en el borde craneal del pubis, a lo largo del ligamento de
Cooper y forma lo que se denomina ligamento inguinal o arco
crural, cuyas fibras mas internas forman el ligamento lacunar
(de Gimbernat) en contacto con el tubérculo pubico. El
ligamento inguinal divide entonces el orificio miopectineo en
dos niveles: 1) uno superior o nivel inguinal por el que pasa el
corddn espermatico, y 2) otro inferior femoral, o crural, por el
que atraviesan los vasos.

La fascia transversal es una capa fibrosa profunda y firme

que cierra el orificio miopectineo por atras, como una cortina.
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Entre los limites del ligamento inguinal, la arteria epigastrica
inferior y el musculo recto, esta la “superficie inguinal
triangular” descrita por Hesselbach.?? En la parte posterior, la
grasa preperitoneal abundante (espacio de Bogros) separa la
fascia transversal del peritoneo y las visceras peritonizadas.

Corddn espermatico. Atraviesa el orificio miopectineo por arriba

del ligamento inguinal, via los orificios inguinales profundo y
superficial. El contenido del cordén incluye el pediculo
espermatico (arterias y venas testiculares) y el conducto
deferente, con sus vasos. Durante su paso por la pared, el
cordodn es acompafiado por nervios, gque deben preservarse
durante la cirugia. Estos incluyen los nervios abdominogenital
menor y mayor que surgen del plexo lumbar y se sitian arriba y
afuera del cordén. ¥

Vias de acceso al espacio preperitoneal.

Via anterior. Se corta la vaina del recto anterior por medio de
una incision transversa en la parte baja del abdomen. Después

de retraer el mulsculo hacia la linea media, se cortan

14



cuidadosamente los tres mdsculos planos y se extiende la
incisién hacia la parte externa y abajo hasta la aponeurosis del
transverso del abdomen. Se expone el espacio preperitoneal
mediante una incisién cuidadosa de la aponeurosis y la pared
anterior de la transversalis sin abrir el peritoneo.

Via posterior, Se mencionan cuatro vias abiertas y tres

laparoscopicas para abordar el espacic de Bogros a fravés del
peritoneo. Estas vias pueden usarse en dicho espacio para

reparar una hernia inguinocrurat con o sin protesis.

Accesos abiertos.
1.- Acceso de Cheatle-Henry, a fravés de una incision

infraumbilical, en la linea media, sin abrir peritoneo.
2.- Acceso de Nyhus, a través de una incCisidn transversal
arriba del ligamento inguinal hasta la fascia transversalis, no se

abre el peritoneo.
3.- Acceso inguinal anterior, a través de una incision oblicua

justo arriba del ligamento inguinal hasta la pared inguinal

posterior, no se abre el peritoneo,

15



Accesos laparoscgopicos. _
1.- Preperitoneal transabdominal, neumoperitoneo,

formacion de un colgajo peritoneal, fijacion dei material de
prétesis, cierre del colgajo peritoneal.

2.- Malla solo intraperitoneal, neumoperitoneo, malia
colocada intraperitonealmente y fijada en la superficie
peritoneal.

3.- Extraperitoneal‘ total, preparacién del espacio
preperitoneal con el dedo o con insuflacién con globo para

conservar el espacio quirirgico, se fija el material protésico. *

Aspectos de clasificacion.

Ei uso sisteméatico de un esquema de clasificacion
reconocido por completo para las operaciones de hernia
inguinal haria mas confiables y utiles la captacion y ia
notificacion de los resultados del tratamienio. Ademas, la
disponibilidad de este sistema de clasificacion conciso, facil de
emplear y logico facilitaria la comprensién de las técnicas

empleadas.
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Se han descrito mdultiples sistemas para clasificar las

hernias inguinales, aqui se describen los dos mas conocidos:

Clasificacion de Gilbert. %%°

Tipo 1, tiene un. orificio inguinal interno apretado, por el cual
pasa un saco herniario de cualquier tamafo.

Tipo 2, el orificio inguinal interno se encuentra moderadamente
dilatado, no mas de 4cm.

Tipo 3, tiene el crificio inguinal interno dilatado mas de 4
centimetros, a menudo tiene un componente de deslizamiento
o escrotal.

Tipo 4, en esencia esta defectuoso todo el piso del conducto
inguinal, aunque ef anillo interno este firme,

Tipo 5, defecto diverticular directo en posicion suprapubica.

Tipo 6, hernias con componente directo como indirecto o “en
pantalén”.

Tipo 7, comprende todas las hernias femorales.

Clasificacion de Nyhus, 2%

Tipo I, hernia inguinal indirecta, con anilio interno normai (ej,
hernia pediatrica).
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Tipo i, hernia inguinal indirecta con anillo interno dilatado, pero
pared posterior intacta, no estan desplazados los vasos
epigastricos inferiores profundos, '

Tipo Il, incluye defectos de la pared posterior:

fila, hernia inguinal directa.

Hib, hernia inguinal indirecta, anillo inguinal interno
dilatado, con debilitamiento o destruccién de la pared posterior
( hernias inguinoescrotales, por deslizamiento, o “en pantalon”).

flic, hernia crural o femoral.

Tipo IV, hernias recurrentes o recidivantes.

Va, directas.

.'vb, indirectas.

Ve, crurales.

Ivd, mixtas o combinadas.

* Esta clasificacion es la mas _utilizada en el Hospital

General de México.
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INDIVIDUALIZACION DE LAREPARACION SEGUN EL TIPO
DE HERNIA.

La individualizacion del abordaje para reparar la hernia

inguina! debe estar basado en una completa exploracién del

anillo inguinal interno, el estado de la pared inguinal posierior, y

la inspeccién del anillo femoral para exciuir un defecto

subclinico asociado: * 2%

INDIVIDUALIZACION DE LA REPARACION.

TIPO DE HERNIA REPARACION
TIPO I- Indirecta con Oll Ligadura alta del saco, sin
normal. reparacion.
TIPO lI- Indirecta con Oll Ligadura alta del saco, con
dilatado. plastia del Oll.
TIPO lll- Defectos de la pared
Posteriores.
A) Directa. Abordaje anterior-RTIP sin

malla(Condon); reparacion de
Shouldice o con Lig. Cooper.

B) Indirecta grande.

Abordaje posterior-RTIP con
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malla; o tecnica de Stoppa.
C) Femoral. Abordaje posterior-RTIP sin
malla.
TIPO IV- Recurrente Abhordaje posterior-RTIP con 4
malla

Clave: RTIP= Reparacion con Tracto lliopubico.

Oll= Orificio Inguinal Interno.

JUSTIFICACION.

Durante el afic 2000 se realizaron 3,687 intervenciones
quirtrgicas en total, en los siete pabellones que conforman el
servicio de Cirugia General del Hospital General de México
(HGM). Siendo la cirugia de hernia inguinal el procedimiento
gue con mayor frecuencia realiza el cirujano general, 1.081
plastias inguinales durante el afo mencionado; ya se ha
planteado con anterioridad como trabajo de tesis de postgrado
la epidemiologia de la hernia inguinal en el HGM. Es notable el
cuidado vy vigilancia de Ia evolucion postoperatoria, la
recurrencia o recidiva es, sin lugar a dudas un fracaso temido,

pero siempre latente, desafortunadamente sabemos muy poco
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sobre ellas, en generai; el presente trabajo pretende evaluar
este problema en forma critica y objetiva al identificar los
factores asociados que predisponen en mayor o menor grado a
la recurrencia de la hernia inguinal. Ademas creemos que el
presente trabajo puede servir como punto de referencia para
otros, mas extensos, asi como para influenciar en la medida de
lo posible la forma de manejar a nuestros pacientes con hernia

inguinal sea primaria o recurrente.

OBJETIVOS.

Obijetivo principal.

1. Identificar los factores asociados a ia recidiva de la hernia

inguinal.

Obijetivos secundarios.

2. Comparar los resultados y plantear conductas de

mejoramiento.
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. ldentificar las fallas mas frecuentes al tratar una hernia inguinal
primaria y sus recidivas.

. Conocer la epidemioclogia de la hernia inguinal recidivante en
nuestro medio.

. Que el presente frabajo sirva como puntc de referencia

obligado para ofros mas extensos.

Objetivo final.

. Tesis para recibir el titulo de la especialidad en Cirugia
General.
. Publicar los resultados en las mejores revistas quirargicas.

DISENO DEL ESTUDIO.
Retrospectivo. Transversal.
Observacional.

Exploratorio.
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MATERIAL Y METODOS.

A través del departamento de estadistica del HGM, se
obtuvo un listado con el nombre y numero de expediente de
tocdos aquellos pacientes adultos operados de forma electiva
de hernia inguinal durante el afc 2,000 en el servicio de
Cirugia General. Mediante el escrutinio de cada uno de estos
expedientes se identificaron y separaron solo aquellos
pacientes operados por diagnostico de hernia inguinal tipo IV
de la clasificacién de Nyhus o hernia recidivante o recurrente.

Se reviso concienzudamente toda la informacién (il
disponible en dichos expedientes, poniendo énfasis en la
revision de las notas de ingreso, de las hojas de dictado de
operacidon asi como de la hoja de anestesiologia. Dicha
informacion fue vaciada de forma individual en una hoja de
recoleccion de datos hecha especialmente para tal fin. (Anexo

).

23



METODO ESTADISTICO.
El método de estudio estadistico es puramente

descriptivo con un analisis multivariado.
RESULTADOS.

De un total de 3,687 operaciones realizadas durante el ano
2000 en los siete pabeliones de Cirugia General, el 24% de
estas correspondid a operaciones para tratar la hernia inguinal,
es decir 881 plastias inguinales, el estudio de los expedientes
permitid detectar solo 43 operaciones para hernia inguinal
recidivante, y el resto, 838 fueron para hernias primarias. Estos
datos se muestran en el grafico 1.

24



METODO ESTADISTICO.
El método de estudio estadistico es puramente

descriptivo con un analisis multivariado.
RESULTADOS.

De un total de 3,687 operaciones realizadas durante el ano
2000 en los siete pabeliones de Cirugia General, el 24% de
estas correspondid a operaciones para tratar la hernia inguinal,
es decir 881 plastias inguinales, el estudio de los expedientes
permitid detectar solo 43 operaciones para hernia inguinal
recidivante, y el resto, 838 fueron para hernias primarias. Estos
datos se muestran en el grafico 1.

24



GRAFICO 1. RELACION DE PACIENTES OPERADOS DE
PLASTIA INGUINAL

24%

B Plastias
Inguinaies

76%

DISTRIBUCION POR SEXO.

De los 43 casos de hernia inguinal recidivante operados
durante el afio 2000; 33 correspondieron al sexo masculino es
decir un 76.8%, y solamente 10 al sexo femenino, o sea 23.2%.
to cual nos dio una relacion hombre / mujer de

aproximadamente 3:1 (Grafico 2).
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR
SEXO.

MASCULINO

B FEMENINO

DISTRIBUCION POR EDAD.

El enfermo de menor edad registrado fue de 20 afios y el de
mayor edad de 81 afios. La mayor frecuencia se encontrd
enfre la cuarta y séptima década de la vida, con un pico de
mayor frecuencia de los 50 a los 59 anos de edad, con un
porcentaje de 23.2% del total (Tabla 1).
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD.

[ EDAD. NUMERO. PORCENTAJE
20 - 29 6 14.0 %
30-239 7 16.2 %
40 - 49 6 14.0 %
50 — 59 10 233 %
60 — 69 7 16.2 %
70-79 5 11.7%
80 — 89 2 4.6 %

L

TOTAL 43 100 %

CIRUJANO QUE REALIZA LA OPERACION.

En el presente estudio, fue facii encontrar en los
expedientes el grado dei cirujano gue realizo el procedimiento
por hernia recidivante, se identifico en las 43 plastias
realizadas por la recidiva. Sin embargo, esto no fue tan facil en
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el caso de la plastia original o previa, ya que como se puede
apreciar en el siguiente cuadro, hasta en 19 casos este dato no
se pudo recabar, ya que la mayoria fueron operados
inicialmente en ofro hospital (Tabla 2).

TABLA 2.GRADO DEL CIRUJANO PRINCIPAL.

GRADO PLASTIA PREVIA RECIDIVA
Consultor. 0 0
Jefe Servicio. 0 0
Medico de Base. 9 2
Residente 4° an0. 0 0
Residente 3er afio. 1 10
Residente 20 aio. 5 17
Residente 1er ano. 9 14
No hay datos. 19 0

TOTAL, a3 43
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En cuanto a las recidivas, como se puede apreciar en el
cuadro anterior, hasta el 74.4% del total{31 de las 43), fueron
operadas por el R1(14 plastias) y R2(17 plastias). Esto pudiera
influir significativamente en los resultados finales, ya que se
sabe que la mayor parte de las recidivas ocurren durante el
primer ano de enfrenamiento para cada cirujano y que, a mayor

experiencia menor indice de recidivas.

HERNIA RECIDIVANTE.

MOTIVO DE CONSULTA.

En el 100 % de los casocs, los pacientes refirieron la
aparicion de una tumoracion después de la cirugia, este dato
se corroboro siempre en todos los casos mediante el examen
fisico, esto reviste mayor importancia que el dolor
postoperatorio, ya que este puede tener mdltiples causas, sin
embargo fue referido también por 34 pacientes (79 %) (Tabla
3).
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TABLA 3. CAUSA DE CONSULTA DE LA RECIDIVA.

MOTIVO NUMERO PORCENTAJE|
Masa palpable. 43 100 %
Dolor. 34 79 %
Irreducible. 9 20.9 %
Asintomatico. 6 14 %
Complicada. 0 0%
No se especifico. 2 4.6 %

En cuanto al lapso de tiempo a partir de la cirugia previa,
para el desarrollo de recidiva, se encontrdé que, el mayor
porcentaje ocurri¢ entre el afio y los 5 afos, que correspondio
al 35 % (es decir 15 casos), en la forma de una tumoracién
palpable sobre el lado de la operacién. Ademas llama también
la atencién que 15 casos recidivaron antes del afio y de estos 7

lo hicieron antes de los 6 meses.

Un punto aparte, son los resultados de las operaciones
que se realizaron originalmente en el HGM, de los 43 casos
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registrados como hernia recidivante, solo 16 corresponden
originaimente a este Hospital, de ellas, 10 recidivaron antes del
ano (6 antes de los seis meses). En este punto es donde el
conccimiento y la adecuada aplicacion de las diferentes
técnicas descritas para tratar la hernia inguinal, asi como la

ensefianza tutorial por parte del medico de base cobran ia

mayor importancia ( Tabla 4 ).

TABLA 4. HERNIA RECIDIVANTE.

TIEMPO PARA NUMERO %

LA RECIDIVA DE PACIENTES

< 6 meses, 7 16.3 %
6 meses a 1 afio. 8 18.6 %
1 a 5 afnos. 15 35.0%
6 a 10 afios. 5 | 11.6 %
11 a 20 afios. 5 11.6 %
> 20 afios. ' 3 6.9 %

TOTAL. 43 100 %
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REPARACION DE LA RECIDIVA.

La reparacion con tejido autélogo continua siendo el método
mas utilizado para tratar la hernia inguinal primaria como
recidivante en el HGM, se uso en 23 de 43 pacientes para un
porcentaje de 53.5%. Sin embargo las plastias con materiales
protésicos han ganado adeptos rapidamente. En el trabajo del
Dr. Valencia de 1990, * no se menciona el uso de materiales
protésicos en el tratamiento de las hernias inguinales, el
material de sutura mas utilizado en aquei tiempo era la seda,
con la cual se reparaban 2 de cada 3 hernia inguinales, a pesar
de elio, reporto un porcentaje de rechazo a la seda menor al 1
%. Ya en 1999, en el trabajo de tesis del Dr. Fernando
Rodriguez ¥ se reporta la utilizacidon de mallas protésicas para
tratar la hernia inguinal en el 2.9 % de los casos, en 40
pacientes de una serie de 1372. En el presente trabajo,
encontramos que el uso de malla protésica para tratar la
recidiva se utilizo en 20 de ios 43 casos, para un porcentaje del
46.5 %.

De las técnicas que utilizan malla, la de Lichtenstein es la mas
utilizada 32.6 %(14 pacientes), el cono de Rutkow en 9.3 %(4
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pacientes) y Nyhus preperitoneal con malia 4.6 %(2 pacientes)
(Tabla 5).

TABLA 5. REPARACION DE LA RECIDIVA.

METODO NUMERO %
Lichtenstein. 14 32.6
Cooper / McVay. 8 18.6
Rutkow. 4 9.3
Preperitoneal Cheatle/Henry

sin malla. 3 6.9
Preperitoneal Nyhus c/malla 2 4.6
Preperitoneal Nyhus s/malla 2 4.6
Shouldice modificada. 2 4.6
Bassini. 2 4.6
Marcy. 2 4.6
Otras. 4 9.3

TOTAL. 43 100
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FACTORES PREDISPONENTES Y ASOCIADOS A LA
RECIDIVA.

Se ha demostrado que el porcentaje de recidiva para la
hernia inguinal aumenta con cada intento de reparacion, mas
aun si existen factores asociados. Se han descrito en la
literatura varios factores que parecen influir en la génesis fanto
de la hernia primaria como en su recidiva; se ha mencionado al
tabaguismo, diabetes mellitus, uropatia obstructiva, algunas
enfermedades del tejido conectivo, entre otros. & 17181920 En g
presente estudio nosotros tratamos de identificar aquellos
pacientes 108 cuaies tuvieran factores predisponentes para la
aparicion de la recidiva, los resultados dieron un alto porcentaje
al tabaquismo(51.1%) el cual estuvo presente en 22 de los 43
pacientes, en segundo lugar la uropatia obstructiva con 18.6 %

(8 pacientes) (Tabla 6).
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TABLA 6 FACTORES PREDISPONENETES.

| FACTOR NUMERO %

Plastia inguinal previa. 43 100
Tahaquismo. 22 k51.1
Uropatia ohstructiva. 8 18.6
Diabetes mellitus. 4 9.3 |
Tos crénica. 3 6.9
Apendicectomia previa. 3 6.9
LEnf, del‘ tejido conectivo, 3 6.9
Estrefiimiento. 3 6.9
Cesarea. 2 4.6
Ascitis. 1 23

El tabaquismo fue descrito originalmente como factor
asociado a la produccion de la hernia inguinal tanto primaria

16, 20

como recidivante por Cannon y Read en 1981, y Read
en 1985 ellos plantearon la teoria de un inbalance en las
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concentraciones de proteasas y antiproteasas en el suero de
pacientes fumadores; aparentemente, los productos del
cigarro a nivel pulmonar ocasionana la liberacion a partir de
macrofagos y otras celulas de defensa, de proteasas activas
las cuales pasan a la circulacion general, produciendo dafic
no solo a nivel de la fascia transversalis sino a todos los
niveles.®?2% (Tabla 7 y Figura II).

TABLA 7. TABAQUISMO.

NUMERO DE _ EXPOSICION No.CIGARROS
PACIENTES (PROMEDIO EN ANOS) (PROM /DIA)

22 34.5 11
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OCUPACION DE LOS PACIENTES CON HERNIA.

Se ha descrito due pueden ocurrir faciores determinantes
para la aparicidn de la hernia, en muchos casos refieren su
aparicidon posterior a la realizaciéon de un esfuerzo fisico, como
levantar objetos pesados. Las tres ocupaciones mas frecuentes
en el presente estudic fueron: comerciante 11 pacientes,
mujeres dedicadas al hogar y empleados 6 casos cada uno.
Otros son, campesino 4, albafil 3, carpintero 3, peluguero,
sastre y estudiante 2 cada {Jno, musico 1 y chofer 1. En dos

casos no se especifico (Tabla 8 ).

TABLA 8. FACTORES DETERMINANTES.

OCUPACION No. PACIENTES %

Requiere esfuerzo
fisico considerable. 20 46.5

No requiere esfuerzo
fisico considerable. 23 835
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CONCLUSIONES.

Con base en los resultados obtenidos se puede concluir que
la recidiva de las hernias inguinales en el HGM aparentemente

son secundarias principalmente a:

. No existe una evaluacion preoperatoria completa de los casos,
ya que no se seleccionan aquellos pacientes que parecen
tener factores de riesgo para la recidiva. Ademas de que estos
factores nunca se identifican. Durante esta evaluacién
precperatoria se podrian establecer medidas enfocadas a

evitar o, en lo posible corregir tales factores asociados.

. En consecuencia, se realiza un mal estudio preoperatorio, y la
preparacién preoperatoria, encaminada a prevenir las

complicaciones no existe en absoluto.

. Falta un criterio quirdrgico uniforme en cuanto al manejo
individual de los casos, sobre todo debido a que no se
respetan las técnicas originalés y cada cirujano utiliza una
variante de estas, es decir, “sti variante” o “su técnica”. Lo
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anterior no debe sorprendernos pues esto ocurre en la mayoria

de los hospitales de nuestro pais.

. Las técnicas clasicas, como la de Bassini, Utiles aun en casos
especificos. Deben dejar de usarse para tratar hernias

complejas primarias y nunca para tratar una recidiva.

. El presente estudio dejo claro que el uso de fos abordajes
cladsicamente descritos para el manejo ideal de las hernias
recidivantes; como son los abordajes preperitoneales a través
de la linea media (Cheatle/Henry), o el de Nyhus, se utilizan
muy poco; por otro lado el uso de materiales protésicos a

ganado amplia aceptacion.

. La mayor parte de las hernias primarias son realizadas por
residentes de primero ¢ segundo afio, el hecho de que 16 de
los 43 casos de recidiva detectados hayan sido operados
inicialmente en este hospital, pone de manifiesto que no existe
una adecuada supervision durante el procedimiento por parte
de los residentes de mayor jerarquia asi como de los médicos

de base.
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7.

v

Las técnicas laparoscopicas preperitoneales 0
transabdominales, indicadas para el tratamiento de las hernias
inguinales recidivantes o, bilaterales, no se utilizan en absoluto.

Los factores predisponentes para la recidiva pueden dividirse

en:
Asociados _al paciente, Dentro de los cuales podemos

incluir al tabaquismo,'® que en el presente estudio mostré una
alta frecuencia, apoyando su asociacion como coadyuvante
para la produccion de la hernia inguinal, como lo describieron
inicialmente Cannon y Read,” * ° el famoso inbalance entre
proteasas y antiproteasas. las enfermedades del tejido

conjuntivo o llamadas también enfermedades de la colagena

en las cuales la calidad y cantidad de esta proteina vital para
mantener la firmeza de los tejidos, se encuentra aiterada. La
diabetes mellitus con sus conocidas alteraciones para la
cicatrizacién a nivel de deficiencias de vitamina C, esencial
para la hidroxilacion de la prolina y lisina, paso fundamentat
para la sintesis de colagena, ademas con alteraciones a nivel

de la fagocitosis.
Asociados al cirujano. Como se presenta en este estudio,

la falta de conocimiento tanto de la anatomia como de las
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diferentes técnicas, aunado a una falta de supervision, parecen
influir negativamente en los resultados postoperatorios a corto
y probablemente también a largo plazo.

Asociados a ia tecnica. La falta de uniformidad en la

aplicacion de las técnicas quirdrgicas.

. Finalmente, como consecuencia de los puntos anteriores, se
deja claro que hace falta un seguimiento a largo plazo de
aquellos pacientes a quienes se les identifiquen factores de

riesgo para la recidiva de la hernia inguinal.

41



COMENTARIO.

Siendo el Hospital General de México, un hospital escuela
por excelencia, formador de cirujanos durante casi cien afos;
unc de los procedimientos que con mayor frecuencia realiza el
cirujano general durante su etapa de formacion en la residencia
son las operaciones para ftratar la hernia inguinal, En el
presente estudio el mayor numero de procedimientos fueron
ejecutados por residentes de primero y segundo afno, se ha
resaltado en trabajos anteriores que el mayor numero de
recidivas ocurren en aquellos pacientes operados por
residentes de primer afo, en su primer cuatrimestre de
entrenamiento. Es evidente que durante esta fase de la curva
de entrenamiento es cuando debe existr una mayor
supervision tanto por parte de los médicos de base como por
los residentes de mayor jerarquia, deben seleccionarse
cuidadosamente los casos para los residentes de primer afio,
no permitiendo que realicen cirugias de alto grado de dificultad
como lo son las hernias inguinales recidivantes; el hecho de
gue este tipo de cirugias sea realizado por residentes de primer
afo sin una supervision adecuada, puede considerarse como

un factor determinante para la recidiva de la hernia.
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Del numero total de plastias realizadas por hernia
recidivante, se logro detectar que la plastia original fue
realizada por un medico de base en 9 procedimientos, 1 por un
R3, 5 por R2, 9 por R1 ¥ en 19 casos no se supo. Por lo
tocante a la plastia por recidiva, 31 plastias fueron realizadas
por R1{(14} y por R2(17).

El material de sutura utilizado no pareci¢ influir como factor
aislado para la recidiva. Como menciona el Dr. Martin Valencia
en su tesis de postgrado de 1990, el material que mas se
usaba en aquel entonces era la seda, en dos de cada tres
plastias inguinales. En nuestro estudio se encontré que en 75%
de los casos, la plastia primaria se realizo con sutura de
monofilamento inabsorbible, en los restantes se utilizo
multifilamento absorbible.

No existen dudas de que tanto el conocimiento de la
anatomia inguinocrural como la ejecucién diestra de la plastia
inguinal son los factores esenciales para asegurar el éxito del
tratamiento quirtirgico de estos procesos. La ausencia de
tension en la linea de sutura de la plastia terminada es la clave

esencial del éxito.
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A pesar de que la recidiva se relaciona en un pequefio
numero de pacientes con debilidad. de las estructuras faciales,
los defectos técnicos son los causantes de la mayoria de ellas.

Cuando la hernia se repara en forma adecuada, utilizando
fuertes bordes faciales marginales y ayudada con incisiones de
descarga apropiadas, los otros factores que se consideran
favorecedores de las recidivas adquieren una importancia
menor que cuando se producen sohbre plastias efectuadas a
tension.

La colocacion de una prétesis resulta indicada cuando la

aproximacion de los tejidos no puede ser obtenida sin tensién.

A pesar de todo lo anterior, la patologia herniaria no ha sido
estudiada adecuadamente a un nivel clinico, de tal forma que
aun hoy no se sabe gue condiciona el desarrollo de la hernia y
su recurrencia. Se han descrito varios factores asociados,
16.17.18.3920 como son: tabaquismo, DM, enfermedades del tejido
conectivo, apendicetomia previa, neuropatias crénicas,
uropatia obstructiva y estrefimiento; sin embargo, su
identificacién no se lleva a cabo rutinariamente. En un estudio
realizado por Gaxiola y cols(Hernia 2001), se estudio por

electro miografia (EMG) la regién inguinal de pacientes con
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hernia inguinal y se comparo con un grupo control. Encontrd
que aquellos pacientes con hernia inguinal primaria tuvieron
alteraciones electromiograficas. Por otro lado dos estudios
previos de Gue y ofro de Arnbjornsson quienes sugerian gue
fa apendicetomia previa parecia influir en la recidiva al
denervar los misculos de la pared anterolateral del abdomen,
curiosamente en este estudioc los 3 pacientes con
apendicetomia previa tuvieron hernia inguinal del lado
izquierdo. Esto nos obliga a reconsiderar, qué factores, hasta
ahora no bien estudiados, parecen contribuir al fracaso de ia
cirugia de hernia inguinal.

En el presente trabajo se encontrd una alta frecuencia de
tabaguismo asociado a hernia inguinal, 22 de los 43
pacientes(51.2%) tuvieron tabaquismo positivo. Esto parece
apoyar'la teoria propuesta por Cannon y Read en el afio 1981
y Read nuevamente en 1985, quienes sugieren gue uno de los
posibles origenes de la hernia inguinal y su asociacion con el
tabaquismo es resultado de un inbalance entre las
concentraciones sericas de proteasas y antiproteasas que se
originan en el pulmén del fumador y que pasan a la circulacion

general produciendo afectacion sistemica.
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Uno de los objetivos del presente estudic es mejorar
conductas en la forma de tratar a los pacientes con hernia
inguinal, por lo tanto proponemos los siguientes puntos:

v Estudiar puntualmente los factores predisponentes o
asociados tanto a la hernia primaria como a sus
recidivas, y establecer medidas que permitan corregir |a
causa y prevenir las complicaciones.

v" Fomentar el estudio de las diversas técnicas quirtrgicas,
tal y como estan descritas; estimular su aplicacién
individual basados en la propuesta de individualizacion
de Nyhus y Gilbert, tomando ademas en consideracion
que los materiales protésicos, como son las mallas, por
su alto costo, son inaccesibles para la mayoria de la
poblacién que acude a nuestro Hoé.pital.

v" Influenciar o estimular la adopcién de un criterio solido
acerca del tema, durante los afios de formacion como
cirujanos.

v Realizar mas estudios; prospectivos, amplios y con
seguimiento a largo plazo.

v" Formacién de una base de datos que se enriquezca con
el tiempo y que sirva como punto de referencia para

estudios futuros.

46



v Planear seriamente la creacidén de una Clinica de
Hernias, para el estudio de la Herniologia, como va

existe en muchos paises.

Los informes de resultados realizado por individuos e
instituciones son imperfectos, por lo generat, por los siguientes
motivos: 1) métodos quirtrgicos distintos vy diferencias en las
técnicas individuales con el mismo método; 2) duracién
insuficiente del seguimiento; 3) el numero mayor de
recurrencias se encuentra de ordinario en los pacientes que se
pierden de ia vigilancia, de modo que es errdneo asumir que. fa
tasa de recurrencias es la misma en los casos examinados y
en los no examinados (el paciente insatisfecho solicitara
servicios médicos en otras partes, y sera poco probable que
vuelva para la exploracion de vigilancia), 4) es casi imposible
obtener cifras excelentes de seguimienio a causa de los
costos, el tiempo requerido y los cambios de domicilio o la falta
de colaboracién de {os pacientes. Por lo tanto, fos cirujanos no
suelen percatarse de sus buenos o malos resultados con la

repacion de hernia inguinal. **

El ultimo cuadro resume los factores asociados al cirujano, y a
la técnica, que participan como predisponentes para la recurrencia:
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HERNIA PRIMARIA Y RECURRENTE

TIPO TECNICA GRADO TIEMPO TIPODE  TECNICA P/ GRADO  TIPODE
HERNIA PREVIA CIRUJANO QX. SUTURA LA RECIDIVA CIRUJANGO SUTURA
(Nyhus). { Min.).

Il a McVay R1 65 P-1 Cooper R1 V-1
HI a Cooper R1 75 P-1 Rutkow R1 P-00 |
IIT a Bassini R1 50 P-1  Nyhus prep. c/malla R 1 P-1
11 Marcy/Cooper R2 45 V-1 Lichtenstein R1 N-1
SD SD SD SD -1 Lichtenstein R3 Pr-1
sD Condon/Marcy R1 SD N-1 Nyhus prep. s/malla R 3 P-1
IVl a Cooper R2 50 P-1 Lichtenstein R3 P-1
Il b Shouldice Modif. R2 920 N-1 Cooper R2 N-1
II Marcy R1 75 P-1 Lichtenstein R2 P-00
v Bassini R1 55 V-1 Lichtenstein R2 Sin fijar.
Il b Bassini R1 70 N-1 Rutkow R3 P-1, 00
IV Prep. Cheatle/Henry

Bilateral con malla. R3 12¢ P-1 Rutkow R3 P-1
11 SD R2 40 SD Lichtenstein R1 SD
1 Condon R2 65 V-1 Lichteastein R3 P-0, 00
11 Cendon R1 55 P-1 McVay R1 P-1
v Nyhus preperit. Nyhus preperit.

sin malla. R1 55 P-1 sin malla. R2 P-1

Clave: P= Polipropileno.

- R 1= Residente de Ler aiio,

SD = Se Desconoce.

N = Polibutester(Novafil).

R 2 = Residente de 2" aiio.

V = Viaryl

R 3 = Residente de 3er aiio.
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Anexo 1.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.

FORMATOQ DE RECOLECCION DE DATQS PARA PROTOCOLO DE TESIS

Nombre. [ Sexo. Edad.
Expediente. Ocupacién. ]

INTERROGATORIO DER IZQ BILATERAL

Tiempo de
evolucion.

Factor
desencadenante.

Dolor.

Tumoracion

palpable.

EF.

Tipo hernia

(Nvyhus).

Reducible.

Coercible.

FAC. ASOCIADOS 51 NO TIEMPO EVOLUCION

Diabetes mellitus.

Tabaquismo.

Enf, de la colagena.

Uropatia obstructiva.

Tos.

Estrefiimiento.

Ascitis.

Apendicetomia previa.

Cesarea
previa(Pfannenstiel)

Plastia inguinal previa.

Téc.anterior. Sutura. Cirujano. Duracidn.
Téc. actual. Sutura. Cirujano. ' Duracion.
Tipo hernia

previa.
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