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RESUMEN/ABSTRACT

Recidiva de hernia inguinal en pacientes post-operados de plastia inguinal con malla 'y
en pacientes post-operados de plastia inguinal sin malla en Hospital Rural
Oportunidades de Motozintla de Mendoza Chiapas

Objetivo.- Conocer la frecuencia de recidiva de hernia inguinal en pacientes
postoperados de plastia inguinal con malla y sin malla en un hospital de segundo nivel
durante 5 afios.

Material y métodos.- Tipo de estudio: serie de casos; Se estudiaron a los
pacientes que presentaron recidiva de hernia inguinal, mayores de 18 afios sin
discriminacion de género operados en el hospital rural oportunidades de Motozintla
desde enero 1 del 2001 a enero 1 del 2006. Registrandose edad genero y tipo de plastia
realizada para andlisis con estadistica descriptiva.

Resultados.- se realizaron un total de 221 plastias de las cuales 139(63%) fueron
con el uso de malla y 82(37%) sin malla; se realizaron 128 plastias en hombres (58%) y
93 en mujeres (42%),196(89%) evolucionaron de manera satisfactoria, mientras que
25(11%) recidivaron;de estas ultimas 6(24%) fueron con malla, mientras 19(76%) sin
malla.7(28%) recidivas femenino y 18(72%)masculino. La edad de presentacion de
recidiva fue de 18 a 75 afios con una media de de 40 afios; seguimiento promedio 3.5
afios, Frecuencia de recidiva 4.31% en plastia inguinal con malla y 23.17% en plastia
inguinal sin malla

Conclusiones.- Las técnicas de plastia con malla demostraron una recidiva 4

veces menor a las técnicas sin malla, sin predominio de genero o edad

Palabras clave: recidiva de hernia inguinal, plastia inguinal



ABSTRACT

Recurrence of inguinal hernia in patients post-operated of mesh-inguinal hernia
repair and in patients post-operated of inguinal hernia repair without mesh in the
Hospital Rural Oportunidades of Motozintla de Mendoza Chiapas

Objective. - To know the recurrence of inguinal hernia in patients that were
operated on inguinal hernia repair using prosthetic material (mesh) and without it.

Materials and methods. - Type of study: cases surveillance; we studied the
patients who presented recurrence of inguinal hernia, older than 18 years. With no
discrimination of gender. Operated on the Hospital Rural Oportunidades of Motozintla
from January 1st 2001 till January 1st 2006. Registering age, gender and type of hernia
repair made; for analysis we used descriptive statistic.

Results.- A total of 221 hernia repair were performed,139 (63%) with the
application of mesh and 82 (37%) without mesh; 128 were in men (58%) and 93 in
women (42%), 196 (89%) evolved in satisfactory way, whereas 25 (11%) presented
recurrence of inguinal hernia; from the 25 cases that reoccurred the hernia 6 (24%) were
with mesh, while 19 (76%) without mesh. 7 (28%) of the recurrence were female and 18
(72%) male. The age of presentation of recurrence went from 18years old till 75 years
old with an average of 40 years; with a following of 3,5 years; the frequency of inguinal
hernia recurrence found was 4,31% in patients that were operated on with mesh and
23,17% in hernia repair without mesh.

Conclusions. - The techniques of hernia repair with mesh demonstrated a
recurrence 4 times less than the techniques without mesh, we found no predominance in
gender or age.

Key words: inguinal hernia repair, recurrence of inguinal hernia



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde los albores de la medicina se han encontrado evidencias sobre el manejo y la
anatomia de la region inguinal, la referencia mas antigua sobre hernia inguinal aparece
en el papiro de Ebers, el cual menciona el vendaje abdominal como manejo para la
hernia (1). Se ha tenido una evolucion creciente conforme al paso de los afos el manejo
quirargico de la hernia inguinal, haciendo mencion especial a McVay, el cual en 1949
describe su técnica quirargica usando el ligamento de Cooper y el ligamento inguinal
los cuales se afrontan con el tendon conjunto, la cual hasta el momento es la técnica sin
uso de malla mas comunmente utilizada (2). La técnica de Shouldice descrita en 1950
se realiza mediante multiples plicaturas por planos haciendo uso de anestesia local (2).
La revolucion en el uso de mallas se dio en 1984 cuando Stoppa retoma el uso de mallas
pre-peritoneales para la plastia inguinal (2); Y en 1986 cuando Lichtenstein populariza
las técnicas libres de tension con el uso de malla protésicas (2). Las ultimas
modificaciones de relevancia en técnicas quirtirgicas de plastia inguinal se dieron en
1989 cuando Gilbert describe su técnica sin sutura utilizando un cono de malla,
aplicando el principio de Pascal para la reparacion de defectos inguinales directos (2).
Para finalizar en 1993 Rutkow modifica la técnica de Gilbert fijando el cono de malla al
tubérculo de pubis (2, 3, 4).

Se define como hernia inguinal a la protrusion de contenido de abdomen a través del la
region inguinal, ya sea del piso del canal inguinal o de los anillos inguinales (1).
Hablando propiamente de la anatomia del canal inguinal, se encuentra que este es un

conducto oblicuo en la porcion inferior de la cara anterior del abdomen, el cual mide



aproximadamente 4 cm y se localiza de 2 a 4 cm por encima del ligamento inguinal
entre el anillo inguinal interno o profundo y del anillo inguinal externo o superficial (2,
5, 6).

El canal inguinal contiene en el hombre el cordon espermatico y en las mujeres el
ligamento redondo (2, 7).

La distribucion de la hernia inguinal es 10 veces mas frecuentes en hombres que en
mujeres(6, 7, 8), 55% se presentan en el lado derecho(6, 7, 8), 70% son hernias
inguinales directas y 30% indirectas(4), en caso de presentarse de manera bilateral
predominan 4 veces a 1 las hernias directas sobre las indirectas(4).

La verdadera incidencia de la hernia inguinal no se conoce; En las series mas extensas
que se reportan por los comités de salud de Estados Unidos se realizan anualmente
750,000 plastias inguinales, mientras que en Reino Unido se realizan 100,000
procedimientos anuales (9, 10, 11); No existen reportes que mencionen la incidencia de
la hernia inguinal en la literatura nacional. Las hernias inguinales se presentan del 3 a 5
% de los recién nacidos vivos de término y en 30% de los prematuros (7). No
ahondamos mas en el tema porque sobrepasa los limites de este estudio ya que la
poblacion pediatrica se excluird del estudio.

La etiologia de la hernia inguinal es por falta de la obliteracion completa del proceso
vaginal; Los factores de riesgo para el desarrollo de hernia inguinal son todos aquellos
que debiliten los tejidos que forman la estructura del canal inguinal; Como

enfermedades de la coldgena o tabaquismo por alteraciones en la sintesis de la colagena

7).



En aproximadamente 7% de los pacientes se encuentra el antecedente de un evento
subito el cual desencadena la formacion de la hernia ya sea esfuerzo fisico, accidente o
alguna otra causa que aumente la presion intrabdominal (4, 7).

El diagnostico se realiza mediante la exploracion fisica y una anamnesis adecuada, por
lo general son pacientes que presentan aumento de volumen a nivel inguinal de manera
progresiva con dolor en dicha zona, a la exploracion fisica se encuentra tumor a nivel de
la region inguinal debiéndose de revisar al paciente de pie y decubito para valorar la
hernia adecuadamente (7).

Debe descartarse como diagnoéstico diferencial la hernia femoral, el hidrocele, el lipoma
inguinal, aneurisma de la femoral, varicocele, testiculo ectdpico, adenitis femoral entre
otras (6).

Clasificacion.- las hernias inguinales se clasifican en directas o indirectas; las hernias
inguinales indirectas son aquellas en las cuales el cuello del saco herniario surge lateral
a los vasos epigastricos profundos a nivel de anillo inguinal profundo siguiendo el canal
inguinal; En la hernia inguinal directa el saco emerge medial a los vasos epigastricos
profundos del piso del canal inguinal (12).

La clasificacion de Nyhus es la mas usadas en la actualidad.

Clasificacion de Nyhus (4).

Tipo I hernia inguinal indirecta- con anillo profundo normal.

Tipo II hernia inguinal indirecta- con anillo profundo dilatado, con pared posterior
intacta (vasos epigastricos profundos no desplazados).

Tipo III defecto de pared posterior:

A Hernia inguinal directa



B Hernia inguinal indirecta- con anillo inguinal profundo dilatado y
adelgazamiento o destruccion de fascia transversalis (Ej. hernias inguino-
escrotales o en pantalon)

C Hernia femoral

Tipo IV Hernia recurrente
A Hernia inguinal directa recurrente
B Hernia inguinal indirecta recurrente
C Hernia femoral recurrente

D Hernia recurrente combinada

Manejo quirurgico de hernias inguinales; El manejo de las hernias inguinales es
quirtrgico en casi 100% de los pacientes salvo aquellos en los cuales el riesgo
quirurgico sea exagerado, pacientes con enfermedades terminales con prondstico pobre
a corto plazo o en casos de inmunosupresion severa.

Desde 1890 hasta la actualidad se han desarrollado mas de 81 técnicas de plastias
inguinales, a continuacion se enumeraran las mas comunmente usadas o las de mayor
relevancia historica (2).

Plastia inguinal tipo Bassini.- Es aquella en la que se afronta el tendon conjunto con el
ligamento inguinal, esta en desuso por el advenimiento de técnicas libres de tension (6,
7, 11).

Plastia tipo McVay.- En esta se afronta el tendon conjunto al ligamento de Cooper

medialmente al orificio femoral y al ligamento inguinal anteriormente a dicho orificio,



al momento esta es la unica técnica con recidiva admisible de las que se realizan con
tension (11,12,15).
Plastia inguinal tipo Shouldice esta se basa en multiples plicaturas con sutura continua
de fascia transversalis y area conjunta a ligamento inguinal (10,12).
Plastia inguinal tipo Lichtenstein es la mas usada en la actualidad de las plastias libre de
tension, con la aplicacion de material protésico para reforzar el piso del canal inguinal
fijando la malla a tubérculo de pubis a Cooper a ligamento inguinal y a area conjunta.
Realizando con malla nuevo orificio inguinal profundo (13, 14, 15).
Plastia inguinal tipo Stoppa se realiza mediante la aplicacion de una malla extensa pre-
peritoneal fijandose a ligamento de Cooper protegiendo el tracto iliopubico reforzando
el mismo con plicatura y aproximacion de tejidos (7, 13, 15, 16).
Complicaciones.- en la cirugia de reparacion de hernias inguinales hay distintos tipos de
complicaciones que se pueden presentar:

Complicaciones de la herida.- hematoma, seroma, dehiscencia o infeccion de la
herida o rechazo a material protésico (17, 18).

Complicaciones testiculares.- hipotrofia o atrofia testicular por lesiéon de
paquetes vascular, esta se presenta en menos del 1% de los pacientes (7).

Complicaciones nerviosas.- lesiones nerviosas (nervio iliohipogastrico, nervio
ilioinguinal, nervio genito-femoral). Cuando hay seccion total solo se presentan
alteraciones sensoriales de muslo y region inguinal, mientras que las lesiones térmicas o
por distension presentan dolor cronico el cual puede llevar a la re intervencion (7).
Recidiva de hernia inguinal.- se define como la recurrencia de hernia inguinal ipsilateral
en pacientes post-operados de plastia inguinal (19). La taza de recurrencia reportada

varia del 1 al 5% dependiendo de la técnica quirtirgica usada, mientras que las técnicas



antiguas con tension como la plastia tipo Bassini es reportada del 5%(20), en las plastias
sin tension como Lichtenstein es menor a 0.5% (21, 22, 23), no se han encontrando
diferencias estadisticas entre las técnicas con colocacion de malla (24); Por lo anterior
en la actualidad se recomiendan casi exclusivamente las técnicas sin tension mas apoyo
con material protésico (25).

Las principales causas de recurrencia son por la tension excesiva de la plastia, seguida
de la mala calidad de los tejidos de la plastia en tercer lugar el uso de técnicas
inadecuadas para el tipo de hernia que se presenta (12, 14, 15, 16).

La mortalidad reportada en cirugia electiva de reparacion de hernia inguinal sin

discriminacion de técnica es de 1% mientras que en cirugia de urgencia es de 5 a 10%

(26).



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio Retrospectivo por que la recoleccion de datos fue a partir
de la informacion obtenida del expediente clinico, transversal porque no se dio
seguimiento a las variables y estas se midieron una sola vez, observacional porque se
presenciaron los fendmenos sin intervenir en las variables. Y abierto porque se
conocieron las condiciones de aplicacion de la maniobra y resultado de las variables de
estudio. El cual incluira a todos los pacientes mayores de edad que presentaron recidiva
de hernia inguinal operados de plastia inguinal con o sin malla del 1°. De enero del
2001 al 1°. De enero del 2006 en el hospital rural de Motozintla de Mendoza sin

distincion de genero

La captura de pacientes se tomo de la lista de pacientes de quir6fano que se
sometieron a plastia inguinal con o sin malla en el periodo de tiempo ya mencionado,
para posteriormente realizar una revision en el archivo clinico de la unidad sobre el
seguimiento de los pacientes, y asi obtener la poblacion que presento recidiva de hernia
inguinal extrayéndose sus datos para la realizacion del andlisis estadistico; para lo cual
se concentro la informacién en una base de datos y se realizo analisis de los mismos con

estadistica descriptiva.

Los datos obtenidos fueron nombre, edad, genero, numero de seguridad social,

tipo de cirugia, tiempo de recidiva



RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el primero de enero del 2001 al
primero de enero del 2006 en el hospital rural de oportunidades de Motozintla de
Mendoza Chiapas, se realizaron un total de 221 plastias inguinales; de las cuales
139(63%) fueron con el uso de malla y 82(37%) sin malla (Grafica 1); de acuerdo a la
distribucion de genero se tiene que se realizaron 128 plastias en hombres (58%) y 93 en

mujeres (42%) (Grafica 2).

Grafica 1
Plastias inguinales
Distribucion con uso y sin uso de malla




Grafica 2
Plastias inguinales totales
Distribucion por género

93 pacientes
42%

i HOMBRES
L1 MUJERES

De los 221 pacientes que se sometieron a plastia inguinal 196 pacientes (89%)
evolucionaron de manera satisfactoria sin presecia de recidiva de hernia inguinal,

mientras que 25 pacientes (11%) presentaron recidiva de hernia inguinal.( Grafica 3)

Grafica 3
Recidiva de hernia inguinal
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Como se puede observar en la Grafica 4, del total de los pacientes que
presentaron recidiva de hernia inguinal tan solo 6 pacientes (24%) fueron sometidos a
plastia inguinal con uso de malla, mientras que en pacientes que se sometieron a plastia
inguinal sin uso de malla es decir con técnicas con tension el numero se elevo a 19
pacientes (76%).

Grafica 4
Recidiva de hernia inguinal
Acorde a técnica

6 PACIENTES
24%

4 PLASTIAINGUINAL CON MALLA

L PLASTIAINGUINAL SIN MALLA

De los 25 pacientes que presentaron recidiva de hernia inguinal, 7 pacientes
fueron del genero femenino (28%) y 18 pacientes del genero masculino (72%) (Grafica
5).

Grafica 5
Recidiva de hernia inguinal
Distribucion por género



La distribucion de la presentacion de recidiva de hernia inguinal por grupo
etareo tanto en pacientes que se sometieron a plastia inguinal con malla y sin malla se
mencionan en la tabla 1, teniendo en consideracion que no hubo mayor presentacion en

un grupo en relacion a otro (Grafica 6),

Tabla 1 distribucion de recidiva de hernia inguinal por grupo etareo

18-25 ANOS 0 1
26-30 ANOS 1 1
31-35 ANOS 1 3
36-40 ANOS 2 4
41-45 ANOS 0 1
46-50 ANOS 0 2
51-55 ANOS 1 1
56-60 ANOS 1 2
61-65 ANOS 0 1
>66 ANOS 0 3

Grafica 6
Recidiva de hernia inguinal
Distribucion por grupo etareo



La edad de presentacion de recidiva de hernia inguinal fue de 18 afios hasta 75

afios con una edad media de presentacion de 40 afios. El afio 2001 se presentaron 3
recidivas de hernia inguinal, mientras que en el 2002 se presentaron del caso 5 al 12, en
el 2003 se presentaron del caso 13 al 17, en el afio 2004 del caso 18 al 22 y en el 2005

se presentaron los casos 23 al 25; las edades de los caso se enumeran en la grafica 7.

Grafica 7
Recidiva de hernia inguinal
Edad de presentacion



El seguimiento promedio fue de 3.5 afnos, con un minimo de 1 afio a un maximo
de 5 afios, de los 25 pacientes que presentaron recidiva de hernia inguinal 4 pacientes
presentaron recidiva de hernia inguinal al primer afio (16%), 6 al segundo afo de la
cirugia (24%), 9 al tercer afio (36%) ,5 al cuarto afio (20%) y 1 al quinto afio (4%).

(Grafica 8)



Grafica 8
Tiempo de presentacion de recidiva de hernia inguinal

Para finalizar encontramos que la frecuencia de presentacion de recidiva de

hernia inguinal fue del 4.31% en pacientes post-operados de plastia inguinal con malla
(Grafica 9): y del 23.17% en pacientes post-operados de plastia inguinal sin malla.

(Grafica 10).



Grafica 9
Frecuencia de recidiva de hernia inguinal
En post-operados de plastia inguinal con malla

6 pacientes

Grafica 10
Frecuencia de recidiva de hernia inguinal
En post-operados de plastia inguinal sin malla




DISCUSION

El trabajo de investigacion realizado, demostrd una casuistica de 5 afios del total

de las plastias inguinales que se realizan en un hospital de segundo nivel de atencion.

Dentro de los resultados hemos encontrado que en mas del la mitad de los
procedimientos se prefirio la técnica con uso de malla, asi mismo se encontrd también
que en la poblacién masculina presenta mas frecuentemente la hernia inguinal como lo
mencionan Bringman y Ferzli en sus revisiones del 2003 y 1999 respectivamente
(14,15) y por consiguiente la recidiva de la misma; la relacion hombre: mujer de los

pacientes que se sometieron a plastia inguinal fue de 1.2:1.

Como se menciona en los resultados se tiene que la frecuencia de recidiva de la
hernia inguinal es mas elevada que en la reportada en la literatura. Ya que la frecuencia
reportada en los procedimientos que se auxilian del uso de materiales protésicos fue de
cerca del 4% en comparacion con el 0.7% reportado en la literatura por Dumenigo y
Frey (23,24), mientras que en los resultados de los procedimientos con tension (sin
malla) fue también mas alto que el esperado del 10% como lo reportan Grant,

Haapaniemi y Van-Veen (19, 21,25); encontrandose un 24%.

En lo que respecta a la distribucion de los grupos etareos no se encontrd una

diferencia entre los mismos ya que la presencia de recidiva de hernia inguinal se



distribuyo de manera heterogénea en todos los pacientes ya que como se menciona en la
introduccion de este estudio la recidiva se asocia mas con el tabaquismo, falla en la
técnica quirtirgica asi como en otros factores(12,16,19), siendo de esta manera
multifactorial por lo que la edad del paciente no determina el aumento en la frecuencia

de recidiva de la enfermedad.

Asi mismo se encuentra que el tiempo promedio de aparicion de hernia inguinal
fue al tercer afio, ya que un 36 % de los pacientes presentaron recidiva al tercer afio de
post-operados. Y un 75% presentaron recidiva del 2° al 4° afio de post-operado. Dato

que concuerda con lo reportado por Haapaniemi (21).

Lo anterior disminuye las posibilidades de que la recidiva de hernia inguinal en
pacientes operados sea por mala técnica quirdrgica, sino por la tension excesiva asi

como tabaquismo y otros factores que no se tomaron en cuenta en este estudio.

La mortalidad fue de 0% menor a la reportada del 1 al 17% por Nilsson en el

2007 (26)



CONCLUSIONES

El hospital rural oportunidades de Motozintla es un centro de atencién de
segundo nivel cuya poblacion la podemos extrapolar a nuestro medio; por lo anterior
como se pudo observar en los resultados la patologia inguinal es relativamente frecuente
y su manejo debe de ser el mejor que se le pueda ofrecer al paciente. La poblacién mas
frecuentemente afectada son personas de edad productiva, por lo cual la resolucion de
esta patologia debe de ser la mas adecuada asi como la mas rapida en cuestion de

tiempo de reincorporacion a la vida laboral para el paciente.

Se encontro en el estudio que la frecuencia de presentacion de recidiva de hernia
inguinal, fue 4 veces menor en los pacientes que se sometieron al procedimiento de
reparacion de la misma sustentado en el uso de materiales protésicos, pero aun asi se
encuentra que la presencia de la recidiva es elevada en relacion a las publicaciones
internacionales, ya que en las series mas extensas se encuentra una recidiva del 1 al 5%

en pacientes en el que se uso materiales protésicos para la reparacion de la hernia.

Se encontrd también que como se menciona en antecedentes la principal causa
de recidiva fue la tension excesiva de la plastia o el uso de técnicas inadecuadas, ya que
la disminucion de la frecuencia de presentacion de recidiva de hernia inguinal se dio en
las técnicas que usaron malla (libres de tensidn); no asi en las técnicas que no utilizaron

este recurso cada vez mas accesible para los pacientes.



Por todo lo anterior basandonos en este estudio se observa la necesidad de la
realizacion de estudios nacionales que comparen ambas vertientes de las técnicas
quirtrgicas predominantes es decir el uso o no uso de materiales protésicos (malla). Asi
como estudios que busquen correlacion entre tabaquismo y otros factores que afecten la
sintesis de coldgena con la recidiva de hernia inguinal, por lo que queda la puerta abierta

a la realizacion de mas estudios.
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ANEXOS

Hoja de captacion de datos

Recidiva No recidiva

malla Sin malla malla Sin malla

Masculino

Femenino

total

Edad

Recidiva no recidiva

malla

Sin malla malla Sin malla

18-25

26-30

31-35

36-40

41-45

46-50

51-55

56-60

61-65

>65

total




Tiempo de Presentacion

Recidiva

Malla

Sin malla

<] ano

1-2 anos

2-3 anos

3-4 afios

4-5 afios




Pacientes con recidiva de hernia inguinal

Nombre( iniciales) edad | Genero No afiliacion Tipo de plastia( malla/ Sin
Masc/fem malla)
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