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Glosario

Clave Internacional de Procedimientos (CPT):
53.00 Reparacion de hernia inguinal, no especificada de otra manera
53.01 Reparacidn abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa
53.02 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta
53.03 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa con injerto o protesis
53.04 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta con injerto o protesis
53.05 Reparacion de hernia inguinal con injerto o prétesis no especificada de otra manera

Hernia inguinal: Protrusion o salida del contenido de la cavidad abdominal por el orificio inguinal
profundo o por el piso del conducto inguinal (fascia transversalis)

Injerto: Material biolégico que se priva de su irrigacion original para utilizarse en otro territorio.

Malla o Protesis: En este estudio se refiere al material no bioldgico inerte para el organismo y que
se utiliza para cumplir una funcién mecanica ( de los materiales disponibles en el mercado).

Técnica con tensién: Reparacion de la region inguinal utilizando los tejidos propios del paciente

Técnica sin tension: Reparacion de la region inguinal utilizando un material protésico

Plastia 6 reparacion: Termino utilizado en cirugia para referirse a una técnica en la que se
“reconstruye” la funcion y anatomia de la pared anterior lateral del abdomen, en este estudio
especificamente en la region inguinal, para el anglosajon el término usado es “hernioplastia”
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Resumen:

Planteamiento del Problema: En México la plastia inguinal es la segunda intervencion quirtrgica
electiva en los servicios de cirugia general y la segunda causa mas comudn de consulta en el Hospital
General de México. A pesar de que se ha demostrado que las técnicas sin tensién para la plastia
inguinal son las que reportan el menor indice de recidiva, de dolor postoperatorio y otras
complicaciones, aun persiste el uso de técnicas con tension en el servicio de cirugia del Hospital
General de México, sin que se conozcan sus resultados en seguimiento.  Objetivos: General:
Conocer la frecuencia de plastia inguinal utilizando la técnica con tension en los ultimos 5 afios en
el servicio de Cirugia General del Hospital General de México. Especificos: Conocer las
indicaciones del uso de técnicas con tension , las complicaciones , indice de recidiva en el
seguimiento postoperatorio, y la evolucion de los pacientes en estos ultimos 5 afios. Metodologia:
Estudio retrospectivo, observacional , descriptivo y transversal. Se recabaron los datos provenientes
del servicio de Planeacion y Estadistica, desde 01/01/05 hasta 01/03/11 con diagnostico de hernia
inguinal y procedimiento realizado clasificado en el CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Novena Revision), de reparacion unilateral de hernia inguinal y sus variantes;
reparacion unilateral de hernia inguinal directa e indirecta, no especificada y con injerto o protesis,
describiendo medidas de tendencia central. Se revisaron los expedientes y se buscd las indicaciones
para realizar técnicas con tensién, las complicaciones y frecuencia de recidiva en el seguimiento
postoperatorio. Resultados: Total de 3,201 casos, con edad promedio de 49 afios, rango de 12 a 95
afios. 2, 439 (76%) hombres y 762 (24%) mujeres. 1, 219 se reportaron como reparacion con
tensién unilateral de hernia inguinal, no especificada de otra manera (clasificacion CIE-9-MC
53.00), reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa hernia inguinal directa
(clasificacion CIE-9-MC 53.01), reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta
(clasificacion CIE-9-MC 53.02 (38%). En los casos de técnicas con tension el 89% no se justifico la
indicacion para realizar la técnica. El resto fueron reportados los siguientes motivos, falta de malla
(4 casos, 2.2%), piso “no debilitado” (9 casos, 5.1%), orificio inguinal “no dilatado” (4 casos, 2.2%)
y 2 casos con otros motivos (1.1 %) En cuanto al seguimiento postoperatorio, se encontré que 5
pacientes (1.77%) cuentan con una nota de alta de seguimiento postoperatorio. Sin conocerse
frecuencia de inguinodinia, seroma, hematoma o recidiva, en ningln caso. Conclusién: En la
técnica con tension no se encuentra justificacion para el uso de la misma en el 89% de los casos. No
hay reporte de la medicion de las dimensiones del orificio (como por ejemplo utilizando la
clasificacion de Aechen por Schumpelick) como una manera objetiva para decidir el uso de una u
otra técnica, ni el tamafio de los defectos en el piso. En cuanto al seguimiento dado al momento no
nos permite conocer la evolucion postoperatoria de los pacientes. No hay datos para conocer la
recidiva, el dolor posoperatorio u otras complicaciones, ni la normalizacién de actividades de vida
diaria y/o laboral. Se debe de crear una guia de manejo para una enfermedad tan frecuente en la
préctica quirurgica, ya que en la actualidad no se justifica la realizacion de una técnica u otra, dado
gue no conoce la presencia de complicaciones o de recidiva. No se cita al paciente para revisiones
periddicas en las que por clinica y simple interrogatorio se deben de detectar y reportar la evolucion
de la enorme cantidad de pacientes con que cuenta este servicio. La modalidad de recoleccion de
datos actual no es exclusiva, definiendo como exclusiva que cada categoria no pueda incluir a otra a
su vez, para poder asi contar con una recoleccion de datos adecuada y Util para analisis estadistico.
Asimismo la recoleccion de datos debe de ser llevada a cabo por personal administrativo entrenado.
No se puede establecer que los pacientes tratados con este tipo de cirugia (plastia con tension)
tengan una evolucion satisfactoria en nuestro Hospital.

Palabras clave: Hernia inguinal técnicas con tension, hernia inguinal técnicas sin tension.



Abstract:

Introduction: In spite of the evidence that tension free techniques acknowledge the least proportion
of complication such as recurrence and pain the use of tension techniques persist in the Surgery
Department in Hospital General de México. This study pretends to know the frequency of the use of
such technique in the last 5 years. Also to know the justification in the cases in which such
technique was used and the follow up period given to the cases.

Patients and Methods: This is a retrospective, observational, descriptive study. Data was obtained
from the Planning and Statistics Department in the hospital of patients subject to surgery in a given
time period (01/01/05 to 01/03/11). Patients were selected with procedure diagnosis according to
the Procedure Classification (CIE-9-MC) of Unilateral Hernia Repair (53.00) and its variants; direct
and indirect hernia, with or without use of graft or prosthetic material (53.01,53.02, 53.03, 53.04,
53.05), describing the characteristics of the group. Patients with code 53.00, 53.01 and 53.02 were
considered in tension technique. The indication of the use of such technique was reviewed in the
clinical file as well as the follow up given to each case.

Results: 3,201 cases were obtained. With average age of 49, range 12 to 95. Of such 76% were male
(2,439) and 24 % female (762). 1,210 patients (38%) were assigned to the tension technique group,
including unilateral hernia repair unspecified (53.00), open repair of inguinal direct hernia (53.01),
open repair of indirect hernia (53.02). 1,982 patients (62%) belong to the tension free repair. Within
the tension technique group 89% had no justification for the use of such technique, 4 cases (2.2%)
reported unavailability of prosthetic mesh, 9 cases inguinal floor without defect (5.1%), 4 cases
inguinal orifice without dilatation (2.2%) and 2 cases other motives (1.1%). Only 5 (1.77%) patients
in the tension technique group had followed up after hospital dismiss.

Conclusion: The use of tension techniques was unjustified in 89% of cases. There is no report of the
dimension of floor defects or inguinal orifices (as used in the Aechen classification), as an objective
measure for the decision to use each technique. The follow up given to the cases doesn’t allow the
intentional detection of complications or recurrence. The patient is not scheduled for return to
clinical examination or interrogation. Also the statistical system in which data is collected was
noted. It doesn’t include excluding groups, because 53.00 can include any other hernia repair. Data
recollection should be made by trained administrative personnel.

Key Words: Tension hernia repair, tension free hernia repair.



Antecedentes:

La etiologia de la hernia inguinal es multifactorial. En el masculino entre los factores
involucrados se han sefialado la migracion del testiculo desde el mesonefro hasta su ubicacién en la
bolsa escrotal. Este descenso testicular comienza al séptimo mes y se completa hasta 4 semanas
después del nacimiento. Conforme desciende hacia el escroto, el testiculo se desliza por detras de
una extension de la cavidad peritoneal, el proceso vaginalis( conducto peritoneo vaginal ). Aunque
este trayecto debe cerrarse durante el desarrollo, persiste como un punto débil desde el punto de
vista mecénico. * En forma normal, después del cierre debe de quedar el conducto inguinal por el
cual transcurren los elementos vasculares y uroldgicos que van hacia o vienen del testiculo. lo que
deja una zona de menor resistencia en la pared abdominal. La persistencia del conducto peritoneo-
vaginal permeable explica la mayor frecuencia de la hernia inguinal en el varon, especialmente en la
edad pediatrica. En la mujer el conducto inguinal contiene el ligamento redondo que mantiene el
Utero en anteverso flexion. Ademas se ha descrito que los cambios mecénicos y fisicos quimicos
ocurridos en el embarazo debilitan las estructuras.” La prevalencia de hernia inguinal aumenta en
pacientes con enfermedades con alteracion del tejido conectivo: osteogénesis imperfecta, sindrome
de Ehlers — Danlos, sindrome de Marfan, entre los mas frecuentes®. En los fumadores y en los que
tienen enfermedades debilitantes. Hay condiciones en las que se incrementa la presién
intraabdominal y se ejerce mayor estrés sobre las estructuras de la region inguinal( estrefiimiento
crénico, crecimiento prostatico, trabajos fisicos intensos, etc).

En los pacientes con hernia inguinal y postincisional se ha encontrado una disminucién de
la relacion entre las fibras de colageno tipo I/11l en la piel, con un aumento concomitante del
colageno tipo 111* °. Con base a estos estudios se asume que la alteracion en la sintesis de colageno
en pacientes portadores de hernia se comporta como una alteraciéon genética que potencialmente
acttia como factor promotor en el desarrollo de las hernias inguinales primarias®.

Bassini revolucion6 el manejo quirtrgico de plastia inguinal con su diseccion anatémica y
bajos indices de recurrencia. Comenz6 su técnica en 1884 y publico sus primeros resultados cinco
afios después en 1889. En su trabajo clésico Bassini * reporto un 100% de seguimiento a 5 afios,
con indice de recidiva del 2% (5 pacientes de 250 total). Este indice de recurrencia fue inaudito en
esa época. La reparacion de Bassini enfatiza la ligadura alta del saco herniario en el anillo profundo
asi como el reforzamiento del piso del conducto inguinal (fascia transversalis). La cirugia utiliza
dos capas, un cierre profundo y otro superficial de ese piso. En el cierre profundo el canal es
reparado por suturas interrumpidas entre la fascia transversalis hacia el ligamento inguinal. Esto
requiere una incision en la fascia transversalis. El cierre superficial es dado por la fascia del oblicuo
externo. ® La técnica de Shouldice es esencialmente una evolucion de la reparacion de Bassini, al
utilizar tejidos autélogos para la reparacion. En la técnica de Shouldice después de una diseccion y
exposicion adecuada del cordén espermatico se incide la fascia transversalis desde el borde medial
del anillo inguinal interno hasta el tubérculo del pubis. De esta forma la fascia transversalis es
separada del plano de grasa preperitoneal. Se debe de disecar cuidadosamente para preservar los
vasos epigastricos profundos. La primera capa de la reparacion se realiza con el colgajo inferior de
la fascia transversalis que se sutura con surjete a la cara posterior del colgajo superior de fascia
transversalis y al borde lateral de la vaina de los rectos. Este plano inicia medialmente en el
tubérculo del pubis y se dirige lateralmente hacia el anillo interno, de esta forma ajustando la fascia
transversalis rodeando el corddn en su sitio de entrada al canal inguinal. La primera capa no se
anuda y se continta de lateral a medial continuando la segunda capa cerrando el colgajo superior
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hacia el ligamento inguinal, dirigiéndose medialmente y anudandose con la sutura con que se inicio
la primera capa. Una tercera capa de sutura continua comienza en el anillo profundo (que ya se halla
ajustado) y aproxima la zona conjunta con el ligamento inguinal de medial a lateral. Una cuarta
capa abarca la vaina anterior de los rectos con la cara posterior de la aponeurosis del oblicuo
externo. La descripcion original de Shouldice se describe con acero inoxidable en las cuatro capas.’
Estudios recientes, fuera de la clinica en Toronto, utilizando la técnica de Shouldice reportan
recidivas tan variables de entre 2.6 % a 10 %. '° En el Hospital Shouldice se reporta una recurrencia
de hernia de por vida menor a 0.5%. ™

El mayor inconveniente de las técnicas con tension es que se trata de operaciones prolongadas,
aproximando estructuras anatdmicamente independientes generando tensién en los bordes lo que
produce , siguiendo la secuencia fatidica: tension-isquemia (isquemia y necrosis) - dehiscencia, con
el desgarro subsecuente de los tejidos al actuar fuerzas contrarias que tienden a la separacion de
dichos bordes y llevan a un indice de recurrencias que oscila entre el 15 al 20% en hernias
inguinales primarias y del 10 al 50% en hernias ventrales e incisionales*?, Otra razon que intentaba
explicar la elevada recidiva era que el refuerzo de una pared, debilita otra, por lo que cirujanos
como Camolli, buscan a mas distancia el refuerzo, siendo de eleccién el muslo y consiguiéndolo a
partir del vasto interno, complicando cada vez més las técnicas reconstructivas*®. En resumen estas
técnicas con tension pueden causar indices de recidiva alta, incapacidad laboral, dolor
postoperatorio intenso y reposo prolongado para la reincorporacion a las actividades cotidianas.

En 1900 se llegd a utilizar material exdgeno para confeccionar protesis que se utilizaron en la
reparacion de defectos herniarios como las mallas de plata Witzel utilizadas para tratar un paciente
portador de una hernia inguinal, también se utilizaron mallas de seda (Handley 1918) y acero
inoxidable (Goepel 1928). En 1909, se comenzaron a utilizar parches de piel total como material de
refuerzo o de simple reparacion, en los Estados Unidos, observandose complicaciones como
aparicion de quistes epidérmicos y fragmentos de pelo'®, por eso se abandond este tipo de
reconstruccion y se dio paso a las plastias aponeurdticas, comenzando con la realizacion de la
superposicion de los bordes aponeurdticos y el reforzamiento con el saco herniario, segun la técnica
de Mayo (1907) y de Judd (1912), respectivamente. Posteriormente, se realizan las incisiones
laterales de relajacion de las vainas aponeurdticas y rapidamente se dio paso a las mioplastias, en
donde ya intervienen los desplazamientos musculares.

Francis C. Usher, en 1958, abrio la pared posterior y suturd un trozo de malla de polipropileno
(Malla de Marlex) para reparar hernia inguinal e incisional sin tension, él creo las “colas” de la
malla que abrazan el cordén espermatico y las afianzé al ligamento inguinal. ™

Por su parte Mc Vay y Anson en 1942 destacaron que al aproximar el arco del transverso al
ligamento de Cooper se obtenia la estructura ideal para reconstruir la pared posterior de la regién
inguinal, debido a que comparte el mismo plano y derivan del mismo origen. Muchos cirujanos
encontraron que a veces era dificil de aproximar en transverso al ligamento de Cooper y producian
tension de la linea de sutura, lo que requeria una o mas incisiones “relajantes”. Los pacientes se



quejaban de dolor postoperatorio considerable y prolongado pero mostr6 a los cirujanos la fuerza
del ligamento de Cooper y su utilidad en las hernias dificiles de reparar.*®

Sin embargo tanto Lichtenstein'’, Gilbert™, Rutkow y Robbins consideraron que a pesar de
una aceptable tasa de recidiva (1,8%), abandonaron la técnica del ligamento de Cooper, debido a las
persistentes complicaciones como dolor en el postoperatorio (dolor crénico reportado de hasta
6.2%)." Optaron mejor por la técnica de “tapon de malla” cuya la tasa de recurrencia sigue siendo
muy baja (0,2%), sin complicaciones significativas por lo que en comparacién con las técnicas con
tension convencionales, técnicas de sutura quirargicas la reparacion de “tapon de malla”, utiliza la
diseccion menos amplia y garantiza una reparacion "sin tension". Rutkow y Robbins afirmaron
que los dos factores, tension en los tejidos y disminucién de la diseccion, daban mayor comodidad
del paciente, una rehabilitacién mas rapida, una disminucion de la recurrencia, y la disminucion en
las tasas de dolor.*

En 1968 Irving Lichtenstein sustentado en la investigacion de Francis C. Usher y
reexaminando esta posibilidad, retomé el reforzamiento del anillo inguinal con malla. Sus
resultados los publico en 1974 y mas tarde recomendd la colocacién de una lamina de polipropileno
sobre el piso del conducto, usando anestesia local y con un minimo de dafio tisular. Estableci asi el
concepto de la reparacion libre de tensién, disminuyendo aquellas caracteristicas postoperatorias de
las técnicas con tension, como dolor, recidiva, largo reposo e incapacidad prolongada. **

Debemos de tomar en cuenta que la reparacion de la region inguinal por una hernia es la
segunda cirugia mas frecuente en la practica realizada por el cirujano general, segln el informe de
productividad 2010 del Hospital General de México, también representa la segunda causa de egreso
(por debajo de la Colecistitis y colelitiasis)®*. La recidiva que era la complicacion mas temida, se ha
reducido a menos del 1% con el uso de la técnica quirdrgica sin tensién adecuada, por las
evidencias médicas, en el tratamiento actual de la enfermedad herniaria se recomienda el empleo de
un material protésico, para optimizar los resultados de la cirugia.”® En la actualidad e material
protésico esta disefiado para garantizar estabilidad en el mecanismo de movimiento e inducen a la
cicatrizacion del tejido,”* determinandose como estandar de oro la reparacion con técnica de
Lichtenstein®.

Los materiales mas utilizados hoy en dia son las mallas no absorbibles y dentro de ellas

. ® . . . ® ® ®
particularmente las de Marlex (Polipropileno), Mersilene , Dacron y Gore-Tex
(Politetrafluoroetileno) introducido por Gore en 1950. También se han comercializado nuevos

materiales reabsorbibles, como Lyodura ®(duramadre liofilizada) y mallas sintéticas reabsorbibles
® ® ®, ®
de Dexon  (4cido poliglicélico), Vicryl ~ (Poliglactin 910 ) y Covidien (Poliester). %
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Existe dificultad en determinar la indicacion actual en el adulto del uso de técnicas con
tension en la reparacion de hernia inguinal. Los estudios comparativos existentes sobre técnicas
como Bassini, Shouldice y McVay son previos a la década de los 90s y concluyen que la técnica de
Lichtenstein es superior. Las técnicas con tensién reportan recidiva de hasta 5% en dos afios y en
los estudios mas prolongados este indice aumentaba hasta 15% a los 10 afios. *” Ademas del indice
de recurrencia se reportan ventajas en las técnicas sin tension como menor dolor postoperatorio y
reintegracion mas rapida a actividades laborales.”®* En la actualidad no se sustenta una indicacion
para el uso de técnicas con tension para la reparacion de hernia inguinal en el adulto.

En los dltimos 100 afos los cirujanos han tradicionalmente clasificado las hernias en
directas, indirectas y femorales. El concepto de hernia indirecta y directa data de Cooper, en 1840, y
Hasselbach utilizando los vasos epigastricos profundos como el limite entre estas dos aéreas. El
interés en una clasificacion mas cientifica de las hernias inguinales comenzé en 1950 cuando una
nueva generacion de técnicas aparecieron retando los procedimientos clasicos como el Bassini.
Estos nuevos procedimientos se basaron en un conocimiento anatomico mejorado del orificio
miopectineo en el orificio inguinal. Un namero significativo de pacientes se acumularon y cada
técnica reportaba resultados excelentes. Sin embargo en general las técnicas aplicadas por los
cirujanos en comunidades no podian reproducir los resultados excelentes reportados. Los expertos
aseguraban que sus técnicas no se realizaban correctamente, mientras que los cirujanos sospechaban
que la seleccién de pacientes contribuia a que se realizaran procedimientos en pacientes con
resultados esperados mejores. Asimismo se establecid que ciertos tipos de reparacion casi con
certeza tienen un buen resultado, volviéndose entonces importante identificar a los pacientes con
alto riesgo de falla o recurrencia.

Existen por lo tanto multiples clasificaciones publicadas por cada centro o experto , de
acuerdo a su experiencia particular. Asi tenemos las clasificaciones de Harkin, Casten, McVay &
Chaff, Halverson & McVay, Lichtenstein, Gilbert con el CHATS (Cooperative Hernia Analysis of
Types and Surgery), la modificacion realizada por Rutkow & Robbins, Nyhus, Bendavid,
Alexandre (TOS, Type, Orifice, Sac), Schumpelick & Arit y su clasificacion de Aechen, Cada
clasificacion es respaldada por su respectivo autor y publicacion y comparten ciertas caracteristicas.
Recordemos que una clasificacion ideal es aquella que es reproducible, facil de recordar y aplicar, y
contar con utilidad para el manejo y toma de decisiones terapéuticas.

En la tabla 1 se comparan algunas de las clasificaciones mas utilizadas.®

Tabla 1. Clasificaciones de Hernia Inguinal

Tradicional Nyhus-Stoppa Gilbert Modificada | Schumpelick/Arit
Aachen
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I A Indirecta | 1 L1
Pequefia
B Indirecta I 2 L2
mediana
C Indirecta 1B 3 L3
Grande
n [ A Directa HIA 5 M1
Pequefia
B Directa A - M2
Mediana
C Directa - 4 M3
Grande
i Combinada | I1IB 6 Mc
\V4 Femoral 1nic 7 F
0 Otras - - -
R | Recurrente IV AB,CD -

En la tabla 2 se muestra la clasificacion de Aechen que ofrece una medicion objetiva (no
“pequefia, mediana, grande”) del anillo inguinal profundo. *!

Tabla 2. Clasificaciones de Aechen

L Lateral (indirecta) Tamario del Orificio

M Medial (directa) Grado | <15cm
Mc Medial combinada Grado Il 1.5-3cm
F Femoral Grado 11 >3¢cm
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Para el registro estadistico del diagnostico de ingreso, egreso y procedimientos realizados
durante hospitalizacion se utiliza la Clasificacion de procedimientos CIE-9-MC Clasificacién
Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion Clinica (International
Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification)*

Esta clasificacién preparada por la Organizacion Mundial de la Salud contiene los
procedimientos terapéuticos, diagnésticos y profilacticos en medicina, incluye los de cirugia,
radiologia, laboratorio y otros, tiene el objetivo de proporcionar un instrumento para uso en los
andlisis de servicios de salud que se ofrecen a los pacientes en los hospitales, clinicas y
departamentos de consulta externa. Segun esta clasificacidn la Reparacidn de hernia esta codificada
con el 53, incluyendo hernioplastia, herniorrafia, herniotomia y excluyendo el manejo no quirdrgico
de la hernia (reduccion manual de hernia, codificado como 96.27). Y clasifica las variedades de
reparacion como:

53.00 Reparacion unilateral de hernia inguinal, no especificada de otra
manera
53.01 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa hernia

inguinal directa e indirecta
53.02 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta

53.03 Reparacion abierta y otra reparacién de hernia inguinal directa con
injerto o protesis

53.04 Reparacion abierta y otra reparacién de hernia inguinal indirecta con
injerto o protesis

53.05 Reparacion de hernia inguinal con injerto o protesis no especificada
de otra manera
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Planteamiento del problema

A pesar de que la evidencia ha demostrado que las técnicas sin tension para plastia
inguinal son las que reportan menor indice de recidiva y otras complicaciones, aun se utilizan las
técnicas con tensidn en la actualidad en el servicio de cirugia del Hospital General de México. No
se conoce la indicacion para realizar este tipo de procedimiento ni la protocolizacion de estudio o
argumentos para su uso.

Justificacion

No se conoce el nimero de reparaciones de la region inguinal utilizando técnicas con tension en el
adulto, la indicacion para realizar dicho procedimiento, la frecuencia de recidiva, del dolor
postoperatorio y el tipo de seguimiento en los pacientes. Si se demuestra que la frecuencia del uso
de técnicas con tension en el Hospital General de México es superior aun a la reportada se puede
incidir en esta para realizar los ajustes en la técnica y a las indicaciones de cada técnica que fueran
necesarios.

14



Objetivos:

Obijetivo General:

e Conocer la frecuencia de plastia inguinal con técnica con tension en los Gltimos 5 afios en
el servicio de Cirugia General del Hospital General de México.

Objetivos Especificos:

e Conocer cuales fueron las indicaciones del uso de técnicas con tensién en los ultimos 5
afos.

o Determinar el tipo de seguimiento que se le da a los casos en el postoperatorio.

e Conocer la frecuencia de recidivas

e Conocer la frecuencia de presencia de dolor postoperatorio
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Material y Métodos

Tipo y disefio del estudio

Estudio retrospectivo observacional, descriptivo, transversal, basado en la revisién de datos
estadisticos y de expedientes clinicos. Se realiza revision de estos expedientes para obtener la
informacion sobre los casos. Se revisa la hoja de dictado quirtrgico y las descripciones en las notas
del expediente para encontrar la justificacion de la realizacion de la técnica con tension, el
seguimiento postoperatorio de las pacientes y el reporte de su evolucion.

Poblacion

De los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital General de
México, se seleccionaron los pacientes atendidos en los Gltimos 5 afios (desde 01/01/05 hasta
31/03/11) en las unidades 303, 304, 305, 306 y 307, con diagndsticos de procedimiento realizado
registrados de acuerdo al CIE 9 (Clasificacion de procedimientos) de la siguiente forma:

53.00 Reparacion de hernia inguinal, no especificada de otra manera

53.01 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa

53.02 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta

53.03 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal directa con injerto o
proétesis

53.04 Reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta con injerto
0 protesis

53.05 Reparacion de hernia inguinal con injerto o protesis no especificada de otra
manera

Los datos se obtuvieron del Departamento de Planeacion y Estadistica. Se identificaron
3,201 pacientes. Del total, 1, 219 se reportaron como 53.00, 53.01, 53.02 (38%), dentro del grupo
de técnicas con tension. Los expedientes reportados como 53.00 seran excluidos de revision al
representar un grupo no especificado. EI grupo 53.00 representa en realidad una falla de definicién
ya que las clasificaciones deben de ser excluyentes.

Por lo que del grupo de técnicas con tension se descartan los no especificados. Y se
obtienen 283 pacientes. A este grupo se realizard revision de expedientes para busqueda de la
siguiente informacion

1. Indicacion del uso de técnica con tension

2. Tiempo se seguimiento de los casos en el postoperatorio.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de Inclusion:

e Paciente atendido en el Hospital General de México durante el periodo 01/01/05 a 01/03/11
e Diagnostico de procedimiento del grupo 53 de acuerdo al CIE-9 (Reparacion de hernia)
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e Expediente completo

Criterios de Exclusion:

e Pacientes atendidos con diagnostico de procedimiento de plastia inguinal bilateral
e Pacientes atendidos por via laparoscépica
El registro estadistico de los procedimientos bilaterales se realiza bajo otro codigo.

Criterios de Eliminacion:

e Diagnéstico de procedimiento 53.00, ya que pueden ser indistintamente con tension o sin
tension.

e Diagnéstico de procedimiento 53.03, ya que utiliza prétesis o injerto

e Diagnéstico de procedimiento 53.04, ya que utiliza prétesis o injerto

e Diagnéstico de procedimiento 53.05, ya que utiliza protesis o injerto

Definicion de Variables

Sexo:

Definicion: Genero del paciente
Tipo de Variable: Nominal

Forma de Medir: Masculino o Femenino, segun lo registrado en la base de datos.

Edad:
Definicion: Afios cumplidos al momento del ingreso del procedimiento a la base de datos.
Tipo de Variable: continua

Forma de Medir: Afios en nimero entero, segln lo registrado en la base de datos.

Diagndstico de Procedimiento
Definicion: Registro del procedimiento realizado de acuerdo al CIE 9.
Tipo de Variable: Nominal.

Forma de Medir. 53.00, 53.01, 53.02, 53.03, 53.04, 53.05.

Técnica con o sin Tension:
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Definicion: El uso de “protesis o injerto” como lo define el CIE 9 se refiere a una técnica sin
tension, mientras que el resto de los diagnésticos de procedimientos se consideran “con tension”.

Tipo de Variable: Nominal.

Forma de Medir: Los pacientes con diagnéstico 53.00, 53.01, 53.02 , los cuales no son ingresados
con uso de “protesis o injerto” se asignan a Técnica con tension. Mientras que los pacientes con
diagnodstico 53.03, 53.04 y 53.05, los cuales son ingresados con uso de “prétesis o injerto” se
asignan a Técnica sin tensién.

Indicacion de uso de Técnica con Tension:
Definicion: Motivo que justifica el uso de una técnica con Tension.
Tipo de Variable: Nominal.

Forma de Medir: Revision de los expedientes de los casos “Con tension” para encontrar la
indicacion del uso de esa técnica. Y se asignarian como

a) Orificio inguinal profundo no dilatado (menor 2 cm.)

b) Fascia transversalis no debilitada

c) Sin especificacion.

d) No disponibilidad del material protésico en el momento del acto quirdrgico
Tiempo de seguimiento:

Definicion: Tiempo desde el egreso del paciente del internamiento del acto quirtrgico hasta la
ultima nota de consulta externa con “alta del servicio”

Tipo de Variable: Continua.

Forma de Medir: Revision del expediente clinico, en dias.

Resultados

La frecuencia de plastia inguinal con técnica con tension en los ultimos 5 afios en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de México, de acuerdo al registro estadistico es de 1,219
casos que representa el 38%, como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Universo de Pacientes (01/01/05- 01/03/11)
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Total pacientes 3201 100 %

“Técnica sin tension 1982 62%

"Técnica con tension" 1219 38%

Abarcando los siguientes codigos en cada grupo:

Técnica sin tension, con uso de “prétesis o injerto”, que abarcan los siguientes codigos 53.03
(reparacion abierta y otra reparacién de hernia inguinal directa con injerto o protesis), 53.04
(reparacion abierta y otra reparacion de hernia inguinal indirecta con injerto o protesis) y 53.05
(Reparacién de hernia inguinal con injerto o protesis no especificada de otra manera).

Técnica con tensién, que abarca los siguientes cddigos 53.00 (reparacion unilateral de hernia
inguinal, no especificada de otra manera), 53.01 (reparacion abierta y otra reparacién de hernia
inguinal directa hernia inguinal directa e indirecta) y 53.02 (Reparacion abierta y otra reparacion de
hernia inguinal indirecta).

El sistema de registro estadistico incluye una categoria no exclusiva 53.00 (reparacién
unilateral de hernia inguinal, no especificada de otra manera), la cual no permite analizar
objetivamente, por lo que se elimind a los pacientes registrados bajo este cddigo, 283 casos. Al
momento de revision de expedientes se localizaron casos con registro bajo técnica con tension en
las cuales se utilizé material protésico y técnicas sin tension, restandolos obtenemos 175 casos que
fueron operados con técnicas con tension. De estos solo 17 casos contaban con justificacion para la
indicacion de la técnica, como se puede observar en la Tabla 4 que muestra esa distribucién de
pacientes.

Tabla 4. Cirugia con técnica con tension

"Técnica con tension” 1219 38%
Restando 53.00 "No especificado" 283 8.8%
Verdadera técnica con tension 175 54%
Técnica con tension Justificada 17 0.53%
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En la grafica 1 se muestra la distribucion de los pacientes en los que se realizd técnica con tension.

Gréfica 1:

Distribucién de pacientes con técnica con tension
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Las indicaciones para el uso de técnicas con tension que se registro en el expediente clinico se
expresan en la Tabla 5 y Grafica 2.

Tabla 5. Justificacién en Técnica con Tension

Total (con tension) 175 100 %
No Justificado 156 89%
Falta de Malla 4 2.2%

20




Piso no debilitado 9 5.1%

Orificio no dilatado 4 2.25%

Otros 2 1.1%

Grafica 2. Justificacion en Técnica con Tension.
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Los 2 casos con otros motivos se reportaron por la realizacion de anastomosis intestinal en
mismo acto quirdrgico y por antecedente de formacién de granuloma en cirugia previa contra lateral
y en este Ultimo caso no se describié que material de sutura o protésico ocasion6 la formacion de
granuloma.

En cuanto al seguimiento postoperatorio, se encontré que solamente 5 pacientes (1.77%)
cuentan con una nota de alta de seguimiento postoperatorio, mientras que el resto Unicamente
cuentan con la nota de egreso del internamiento quirirgico. No se registra un seguimiento
postquirurgico en el expediente.

Entre los pacientes con seguimiento, se promedian 257.8 dias de seguimiento hasta que se
registra una nota de alta del servicio. Si se promediaran los dias de seguimiento con los pacientes
gue no cuentan con una nota posterior al egreso hospitalario, se obtendria que el seguimiento
postoperatorio en general es de 4.5 dias. Se puede apreciar en la Tabla 6.
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Tabla 6. Nota de Seguimiento postoperatorio en el expediente de los pacientes con técnica con tension

Con Nota 5

Sin Nota 170

En el 100% de los casos se contaba con una nota de Egreso del periodo de hospitalizacion
por el acto quirargico, se hace referencia a “Alta” de seguimiento postoperatorio. Las 5 notas
localizadas no siguen un interrogatorio intencionado para dolor, actividades de la vida diaria o
laboral ni de recidiva.

Un total de 3,201 casos, con edad promedio de 49 afios, media de 53.5 £ 41.5 afios. De los

cuales 2, 439 (76%) son hombres y 762 (24%) son mujeres como se puede observar en la grafica #
3 que se muestra a continuacion.

Gréfica 3. Distribucion de pacientes por sexo
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Discusion

La frecuencia de plastia inguinal con técnica con tensién en los Ultimos 5 afios en el
Hospital General de México fue del 5.4%, después de la revision de expedientes y la eliminacion de
casos con registro ambiglio en el sistema estadistico. De acuerdo a la informacion reportada en el
servicio de Planeacion y Estadistica del Hospital General de México se realizaron 3,201 plastias
inguinales con técnica abierta de las cuales 1, 982 (62%) se reportaron especificamente con técnicas
sin tension (53.03, 53.04, 53.05).

El 38% restante incluyd las “no especificadas” 53.00, 936 casos (29%) que constituyeron
una falla en la recoleccion estadistica al no orientar sobre una u otra técnica. De las plastias
realizadas en el periodo de tiempo Unicamente se puede asegurar, al revisar los expedientes, que se
realizaron 175 con técnica con tensién (5.4%). El resto no se puede agrupar bajo una técnica u otra
por falla en la recoleccion de datos.

De los 175 casos, la indicacién para el uso de técnica con tension fue falta de malla en 4
casos (2.2%) que en una cirugia electiva es una falta de observacion a la norma, ya que el no contar
con el material adecuado para realizar una cirugia, dandole al paciente el maximo beneficio posible,
nos coloca medicamente en incurrir en una responsabilidad legal. El catalogar como “piso no
debilitado”, sin hacer pruebas de tension en la fascia transversalis los que ocurrio 9 casos (5.1%),
es una apreciacion no basada mas que en la observacién del cirujano, sin un sustento cientifico. El
catalogar como “orificio profundo no dilatado” sin una medicién o uso de clasificacion de Aechen,
como ocurrié en 4 casos (2.2%), es también una falta a la seriedad cientifica y denota falta de
disciplina y displicencia en el actuar médico. Cuando se establecié “otro motivo” en 2 casos
(1.1%) obedeci6 a la simple negativa del cirujano sin dar razones cientificas para tal decision. De
los 156 casos (89%) restantes, en el expediente no se encontré una justificacion cientifica valida
para realizacién de la técnica con tension en el expediente clinico.

El tiempo de seguimiento de en vigilancia ambulatoria es de 4.5 dias, promedio. Solamente
en 5 expedientes se localizd una nota de egreso de la consulta (2.8%).

En cuanto a las consultas postoperatorias en la revision de expedientes, el 98.23% de los
€asos no cuentan con seguimiento alguno. Se desconoce por completo si hubo recidiva, dolor
crénico, cuando se reincorporaron a su actividad laboral o social, asi como cualquier otro dato
relacionado con su cirugia.

El seguimiento en relacién inclusive a las publicaciones mas antiguas es bajo, Bassini
reportando en 1889 seguimiento del 100% a cinco afios y con citas anuales estrictas (o cuestionarios
enviados por correo) de la Clinica Shouldice.

De lo anterior se desprende la observacion hacia aquellos cirujanos que no realizan plastias
usando materiales protésicos en forma adecuada, escudados en la frase “ a mis pacientes les va
bien...”  que carece de cualquier ética médica y que se demuestra en este estudio es una
aseveracion totalmente falsa, ya que realmente no tienen fundamento para ese pensamiento.

La cifra de 5.4% de reparaciones realizadas con tension, se encuentra muy por arriba de la
cifra aceptada mundialmente y si a esto le sumamos la carencia total de seguimiento, nos deja en la
indefensién completa para poder justificar el uso de las técnicas con tension
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Es por esto que en el Hospital General de México debe de trabajar una clinica de hernias,
para que genere un manual de procedimientos o bien una guia para que los cirujanos de nuestra
Institucién, que realmente se capaciten y den un tratamiento dptimo para la segunda causa de
cirugia y un por ende un problema de salud. Ademas de generar un seguimiento serio y completo a
largo plazo y de forma programada, asentando en un expediente clinico y de forma intencionada los
datos de complicaciones o recidiva.

Tampoco hay indicadores de presencia de dolor o de reintegracion a actividades de la vida
diaria, y tomando en cuenta que la edad promedio es de 49 afios (como se puede observar en la
grafica # 3) si es relevante considerar ambos indicadores. Si se desea comparar el indice de recidiva
utilizando técnicas con tension se puede tomar como comparacion la recidiva de la Clinica
Shouldice (0.5%) que dicho sea de paso, son resultados no reproducibles por ningin otro grupo
quirdrgico fuera de esa clinica.

El sistema estadistico con el que cuenta el Hospital General de México es capaz de recabar
la informacién acumulada por afios en unos cuantos segundos. Sin embargo si esta informacion no
es apropiadamente ingresada al sistema, resulta ser un esfuerzo indtil. Tal es el caso de la
informacién de plastias inguinales. El 62 % de casos que se asignan a técnicas sin tension y el 5.4%
de expedientes revisados con certeza de técnica con tensién constituyen un 67.4 % del total, por lo
que el 32.6 % de los registros se encuentran en un grupo no especificado. El ingreso de los
diagnosticos al sistema estadistico debe de ser excluyente para contar con informacion confiable.
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Conclusiones

En el Hospital General de México, la plastia inguinal con tension se realizé en una
frecuencia de 5.4% en los dltimos 5 afios, que estd por arriba de lo reportado en la literatura
mundial.

No existio en el 89% de los casos una justificacion para realizar técnica con tension, ni
una sistematizacion para usar las clasificaciones disponibles (como por ejemplo Aechen y de
Nyhus) para normar una conducta transopertatoria y justificar el uso de técnicas con tension.

Con el seguimiento dado al momento no se puede justificar ni aseverar que la realizacion
de técnicas con tensidn sean Utiles, ni seguras o faltas de complicaciones en nuestro Hospital , para
evitar recidiva, dolor, incapacidad, seroma, hematoma, infeccion u alguna otra complicacion.

La modalidad de recoleccion de datos actual no es exclusiva, definiendo como exclusiva

que cada categoria no pueda incluir a otra a su vez, para poder asi contar con una recoleccion de
datos adecuada y (til para analisis estadistico.
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Perspectivas:

La poblacién del Hospital General de México permite la coleccion de una enorme cantidad
de pacientes. Méas de tres mil pacientes de una patologia o enfermedad constituyen una base de
datos envidiable para cualquier estudio. Sin embargo por fallas en la recoleccion la base de datos
mas grande también puede ser la menos Util. Es indispensable, de primera instancia que se ajusten
los codigos de registro en el sistema de cdmputo del Hospital a la realidad y aplicacion clinica util.
Para esto se deben de aclarar los codigos y eliminar los amitos “no especificado”, llegando a un
acuerdo o consenso con base a la Clinica de Hernias del Hospital General.

Por otro lado, al no contar con un seguimiento, la validez de la realizacién de la técnica
(una u otra) se pierde, dado que no hay posibilidad de registrar los resultados a la posteridad, ni la
evaluacion de complicaciones o de aparicion de recidivas. Y este seguimiento no implica gran
inversion de recursos humanos o materiales, o temporales. Basta una breve exploracién clinica y un
cuestionario bien dirigido, con citas trimestrales el primer afio, y posteriormente anuales para contar
con informacion (til para el seguimiento de los pacientes.

Es de esperarse que no haya un seguimiento del 100%, hay un indice esperado de pacientes
que no seguiran atendiendo a las citas o que inclusive lleguen a fallecer por otras causas. Pero si ni
siquiera se cita al paciente se pierde la oportunidad de contar con la informacion del seguimiento, lo
cual es pérdida para el paciente y para el Hospital. La informacion es uno de los recursos mas
preciados para la investigacion cientifica y hoy en dia, toda la informacién creada (con esa gran
cantidad de pacientes) es desperdiciada.

Una parte integral de la Clinica de Hernias debe de ser el seguimiento posterior a la intervencion,
con expediente propio, en el que se registre de forma apropiada, estandarizada y de acuerdo a los
estudios publicados, los hallazgos transoperatorios y la técnica utilizada. Y posteriormente de forma
intencionada la bldsqueda de complicaciones a mediano y largo plazo. Se debe de adecuar este
sistema y ofrecer un seguimiento adecuado a los pacientes (se contempla que algin porcentaje no
acudird a este seguimiento). Asimismo este sistema debe de ser realizado por personal
administrativo entrenado apropiadamente.
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