Cirugiay Cirujanos

Volumen Namero Septiembre-Octubre
Volume 71 Number 5 September-October 2003

Articulo:

Reparacién de hernia inguinal con
técnica abierta utilizando malla de
politetrafluoroetileno  expandido

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Academia Mexicana de Cirugia

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-5/e1-cc035.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-5/e1-cc035.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-circir/i-cc2003/i-cc03-5/i1-cc035.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Cir Ciruj 2003, 71: 383-386

Reparacion de hernia inguinal con técnica abierta
utilizando malla de politetrafluoroetileno expandido

Dr. LuisHumberto Ortega-Ledn,* Acad. Dr. Armando Vargas-Dominguez,* Dr. David Ramirez-Tapia*

Resumen

Antecedentes: en la época actual la utilizacién de la malla
es la mejor opcién para el tratamiento quirdrgico de la hernia
inguinal. Esta afirmacion requiere corroborarse en la clinica
de hernias de un hospital de concentraciéon nacional para
averiguar cual es la técnica recomendable tanto por buenos
resultados de la terapéutica, como por el factor econémico.
Sede: Clinica de hernias. Hospital de concentracion de
tercer nivel.

Material: se efectuaron 6l plastias inguinales en 59 pacien-
tes, 54 del género masculino 91.5%, 5 del femenino 8.5%.
Promedio de edad 43 afios, minima 17, maxima 81, media-
na 41, moda 55. Se us6é malla plana preformada de politetra-
fluoroetileno expandido.

Métodos: estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, en
lapso de un afo. Criterio de inclusién: pacientes que acep-
tan procedimiento con malla, se elaboré historia clinica, en
hoja de recoleccion de datos se registré edad, género, tiem-
po de estancia hospitalaria, tiempo operatorio, escala de do-
lor postoperatorio y complicaciones. Se efectu6 seguimiento
postoperatorio a los 7, 14, 21 y 30 dias, hasta cumplir un
afio después de la intervencion quirdrgica.

Resultados: tiempo promedio de cirugia 53 minutos. Estan-
cia hospitalaria 52 horas. Complicaciones cinco, dos casos
con retencion de orina, un seroma, un rechazo a material de
sutura absorbible, no de la malla, y un granuloma. En ningu-
no se prolong6 el tiempo de hospitalizacion. Hasta la fecha
de terminacién del periodo de seguimiento, no se han detec-
tado recidivas. El dolor medido en dos momentos del posto-
peratorio fue de 3.76 el primero y 2.48 el segundo en escala
de 1 a 10, con minimo de uno y méaximo de diez.

En promedio se utilizaron dos ampulas de analgésico por
paciente en toda la estancia hospitalaria.

En este grupo fue un procedimiento bien tolerado, sin com-
plicaciones mayores, con baja escala de dolor.

Palabras clave: hernia inguinal, malla, herniorrafia.

Summary

Background: At present, utilization of mesh is best option
for surgical groin hernia treatment. Affirmation must be cor-
roborated in hernia clinics of a national concentration hospi-
tal to ascertain which is the most recommendable with re-
gard to technique therapeutics and economic factors.
Place: A tertiary level concentration general hospital.
Material. There were 61 groin hernia repairs in 59 patients,
54 males 91.5% and five females (8.5%). Average 43 age
was, minimum 17, maximum 81, median 41 mode 55 years.
Plain mesh of expanded polytetrafluoroethylene was used.
Methods: A prospective, descriptive, and longitudinal study
was conducted in a 1-year. Inclusion criteria included patients
who accepted the mesh proceeding and bought the mesh. We
made a date gathering sheet with age, gender, hospital stay,
surgical time, pain scale and complications. Patients under-
went follow-up at 7, 14, 21, and 30 days after each month.
Results: Average surgical time was 53 min average hospital
stay 52 h. Five patients had complications, urine retention
was present in two, and serosity in one there was case of
rejection of surgical absorbable suture not related with mesh.
There was no prolonged hospital stay, and no relapses.
Pain measurement was performed at two different times; Av-
erage pain index was 3.76 for first and 2.48 for second on a
1-10 scale. On average, there were two doses of analgesics
per patient.

In this group, surgery was well accepted without severe com-
plications and with low scale of pain.

Key words: Groin hernia, Mesh, Hernia repair.
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L as hernias son padeci mientos frecuentes que consumen
considerables recursos econdmicos en su tratamiento ade-
maés de la pérdida de tiempo laboral. En €l transcurso de la
vida, el género masculino suma 27% de riesgo de desarro-
[lar herniainguinal, en cambio, €l riesgo en el género feme-
nino esdel 3%1. En Estados Unidos se operan alrededor de
750,000 personas cada afio por este padecimiento®@, laplas-
tia inguinal es de los procedimientos quirdrgicos mas co-
minmente realizados. El tratamiento quirdrgico parecia
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solucionado después de 1892 cuando Eduardo Bassini des-
cribi6 latécnicabasadaen lareconstruccion de lapared pos-
terior del conducto inguinal, después modificadapor Halsted,
McVay, o las variantes que utilizan a ligamento de Cooper
como parte de la plastia, o la del Hospital de Shouldice®,
esta Ultima con més de 200,000 casos, con recurrencia me-
nor a 1%. Sin embargo hubo cambios radicales €l afio 1975
cuando Stoppay colaboradores introdujeron laprétesis de
poliéster, de colocacion preperitoneal, para el tratamiento
delaherniainguinal, apartir de ese momento se han utiliza-
do diversos materiales y diferentes técnicas, tanto abierta
como €l abordaje por cirugia de minima invasion, con las
variedades transabdominal preperitoneal (TAPP) y total ex-
traperitoneal (TEP).

El uso de prétesis promueve la formacion de tejido con-
juntivo en lazonaafectada, calificado en este momento como
unaterapéuticamas racional, con base en el descubrimiento
de alteraciones en el metabolismo delacolagenadelafascia
transversalis® con ello se pone de manifiesto que el padeci-
miento es algo mas complejo que la simple ampliacion de
un orificio natural, se hace necesario un tratamiento mas
apropiado que lasuturadetejidos abiertos. En laactualidad,
las principal es controversias son: primero, dilucidar cual ma-
terial protésico obtiene mejores resultados; segundo, com-
parar la cirugia abierta contra la via laparoscépica®).
Involucrando evaluacion clinicay de costo beneficio.

Lastécnicas dereparacion libres de tensién han sido bien
aceptadas por considerarse de facil gjecucién, seguras, con
minimas complicaciones. Se consideran las mejores para €l
tratamiento de la herniainguinal.

Se ha aceptado que |os pacientes con lesiones bilaterales
o recidivantes se benefician més con la técnicalaparoscopi-
ca: (TAPP)® que permite ademas la identificacion de de-
fectos contralaterales no detectados clinicamente; sin
embargo, parece menos evidentel”-? la utilidad de este acce-
so frente al procedimiento abierto libre de tension, en el pa-
ciente con hernia primaria no complicada.

Estudios al eatorizados%11) permiten concluir que: en el
abordaje laparoscopico € tiempo de cirugia es mayor, las
complicaciones son mas graves, €l indice de recidiva es
mayor comparado con €l grupo de cirugia abierta libre de
tension, aunque no existe significancia estadistica, el dolor
postoperatorio esmenor con el abordajelaparoscopico, pero
también, sin significancia estadistica; y el costo es mas alto
en el abordaje laparoscopico, no obstante, €l retorno a las
actividades fisicas y laborales fue més rgpido en este grupo
de pacientes. El dolor crénico se ha descrito como un sinto-
ma persistente en ambas técnicas, en promedio 30% de los
pacientes sometidos a plastia inguinal |o presenta, pero se
reporta con mayor frecuencia en técnicas abiertas101D,

A lapregunta: ¢cudl esla mejor técnica abierta libre de
tension?; en particular, comparando la técnica de Lichtens-

tein y la de Rutkow-Robbins, se concluye en razén del se-
guimiento alargo plazo de series amplias, y sobre todo me-
nor costo, que es mejor la plastia tipo Lichtenstein(213),
Con los antecedentes arriba anotados, el objetivo de este
estudio, es evaluar en forma prospectivael comportamiento
de la reparacion inguinal con técnica de Lichtenstein utili-
zando una malla predisefiada de politetrafluoroetileno ex-
pandido (PTFEe). En busca de producir recomendaciones
claras para el mangjo quirdrgico de la herniainguinal.

Material y métodos

El estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, sellevo
acabo en la sede de la clinica de hernias (Unidad 305) del
Hospital General de México. Seincluyeron 59 pacientescon
diagndstico de herniainguinal uni o bilateral que ingresaron
a esta unidad en un afio, entre el 7 de marzo de 2002y el 7
de marzo de 2003, se excluyeron 32 pacientes que no pudie-
ron adquirir lamalla, los casos con hernia bilateral se abor-
daron en dos tiempos quirdrgicos con diferencia promedio
de 2 meses; se utilizaron hojas de recoleccién de datos es-
tandarizadas; queincluian: Nombre del paciente, nimero de
expediente, edad, género, fechade cirugia, nombre del ciru-
jano, tipo de hernia; se evalud €l dolor postoperatorio utili-
zando unaescalaverbal anal 6gica; serealizaron dos estima-
ciones postoperatorias, la primera a las 3 horas, antes de la
aplicacion de analgésicos parenteralesy lasegundaentre las
14y 21 horas del postoperatorio, este margen en la segunda
evaluacion se disefio parano interrumpir las horas de suefio;
el seguimiento postoperatorio fue cada semana hasta cum-
plir un mes, después cada mes, a los seisy 12 meses, se
retiraron puntos alos siete dias del postoperatorio, los casos
que presentaron algun tipo de complicacion se siguieron por
maés tiempo hasta su resolucion.

Técnica quirurgica

Se administro a 46 pacientes una dosis de antibi6tico pro-
filactico 30 a 60 minutos antes de la incision, Cefalosporina
de tercera generacion, a 7 Clindamicinay a6 Amikacina. A
todos|os pacientes seles aplico blogueo epidural. El abordaje
quirdrgico serealizé por incision delongitud variable (6 a10
cm), en semiluna, con latécnicahabitual. En herniasindirec-
tas, se disecael saco hastasu base, lamayoriade las veces se
realiza apertura del saco paravisualizar €l interior, posterior-
mente, se cierra el saco herniario en su base con vicryl o cat-
gut cromico 00 cortando €l remanente, se repara el misculo
creméster con catgut cromico 000.

Se coloca la malla predisefiada de 12 x 6 cm, de PTFe
fijdndola con puntos de polipropileno 00 haciael ligamento
inguinal (3 a4 puntos), ligamento reflgjo (1 punto) el area
conjunta (3 a 4 puntos) y el borde del oblicuo menor (2-3
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puntos), € cordon espermético o el ligamento redondo se
pasa por €l orificio predisefiado de la malla, se cierra este
orificio con uno o dos puntos del mismo material.

Resultados

Fueron realizadas 61 operaciones en 59 pacientes entre
el 7 demarzo de 2002 y el 7 de marzo de 2003, 54 (91.5%)
hombres y 5 (8.5%) mujeres, edad promedio de 43 afos,
(minimo 17 y méximo 81 afios), mediana 41 afios, moda 55
anos, la totalidad fue tratada por cinco cirujanos certifica-
dos. Con lesion derecha, 27 casos, con lesion izquierda 34;
la variedad predominante fue la I11-B (clasificacion de
Nyhus), (Cuadro 1); €l resultado de la evaluacion del dolor
fue de 3.76 para la primera (méximo 7, minimo 1) y 2.48.
Parala segunda apreciacién (maximo 8, minimo 0), descen-
so del dolor de 32% entre ambas evaluaciones. Se utilizaron
2 dosis de analgésicos en promedio durante el internamien-
to, el tiempo operatorio promedio fue de 53 minutos. El tiem-
po promedio hospitalario fue de 52 horas, €l altase otorgo a
dia siguiente de la cirugia; la estancia promedio postopera-
toriafue de 20 hrs. El seguimiento promedio fue de 227 dias
(méximo 485 dias, minimo 120) 100% de | os pacientes acu-
di6 a su cita pararetiro de puntos. Las complicaciones de-
tectadas fueron: seromaun caso, rechazo amaterial de sutu-
ra absorbible un caso, globo vesical dos casos, granuloma
un caso (Cuadro 11). No se han presentado recidivas hasta el
momento ni rechazo a material protésico.

Discusién

El uso del PTFEe en lareparacion de herniainguinal ha
sido de preferenciautilizado en €l acceso laparoscopico trans-
peritoneal 1) |as caracteristicas de este material son: muy
pocarespuestainflamatoria, pocareaccidn a cuerpo extrafio
ademés de bgja tasa de infeccidn, y mayor resistencia que
otros materiales. En este grupo de pacientes se usd lamalla
PTFEe por ser de menor costo en el mercado nacional (90
US ddlares). Fue en particular necesario porgue los enfer-
mos que se atienden son de bajos ingresos econdémicos.

En este grupo de enfermos la reparacion de la herniain-
guinal resultd unaintervencion sencilla, el tiempo operato-
rio promedio fue menor a una hora, congruente con los
informes de la literatura, aunque Rutkow y Robbins infor-
man un tiempo operatorio de 20 minutos™ y paralatécnica
de Lichtenstein el promedio es de 50 minutos\!6.17),

El tiempo de estancia hospitalariafue de 52 horas, ele-
vado debido alas politicas del hospital que exigeinterna-
miento desde 24 horas antes de la cirugia por motivos
administrativos y por la necesidad de la valoracién pre
anestésica que se llevaacabo con el enfermo hospitaliza-
do. El tiempo promedio postoperatorio fue de 20 horas,

las altas hospitalarias son al dia siguiente con un esque-
ma de horario fijo.

La plastia inguinal es una operacion propia para cirugia
ambulatoria, en estudios aleatorizados con mas de seis mil
operados, €l tiempo de internamiento va desde 134 minutos a
7.3 dias para grupos de cirugia abiertal!®). Mientras que para
cirugia laparoscopica varia entre 225 minutos y 4.9 dias19).

El dolor postoperatorio fue moderado segun la escala
empleada para medirlo, en el trabajo aqui presentado des-
cendié 32% entre la primera apreciacion y la segunda. En
laliteratura médica, existen datos relacionados con €l do-
lor crénico posterior a cirugia de hernia inguinal, ésta es
una complicacion que puede aparecer hasta en 20 a 30%
de los operados9),

El total de complicacionesatribuiblesalatécnicaquirdr-
gica fueron tres, un seroma un granulomay un rechazo a
material de sutura, no alamallasino al material absorbible
utilizado en el cierre de la fascia de Camper y Scarpa. En
este caso cedio en 16 dias, con extraccion de algunos puntos
de sutura con una pinzay con curaciones locales, sin anti-
bidtico, sin necesidad de retiro delamalla

El tiempo deretorno alasactividadesesdeimportanciapara
lacomunidad. En este grupo € retorno promedio fue alas dos
semanas, lo cual es congruente con estudios publicados(182021),

L os resultados hasta el momento, de este estudio pros-
pectivo, en pacientes con hernia inguinal primaria o recu-

Cuadro I. Hernia inguinal, lesiones detectadas
segun la clasificacion de Nyhus

Numero
Tipo de hernia Izquierdo  Derecho  Total %
Nyhus I 16 2 18 29.5
Nyhus I1l1-A 6 5 11 18.0
Nyhus IlI-B 7 16 23 37.7
Nyhus 111-C 0 1 1 1.7
Nyhus IV 5 3 8 13.1
Total 34 27 61 100

Cuadro Il. Complicaciones postoperatorias
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Tipo de complicacion NUmero de casos %
Seroma 1 1.64
Rechazo material de sutura 1 1.64
Retenciéon urinaria 2 3.27
Granuloma 1 1.64
Total 5 8.19
385



Ortega-Ledn LH y cols.

rrente, exhibieron resultados excelentes. Las complicacio-
nes han sido menores en sdlo dos casos. El dolor moderado
con reduccion de 32%, sin ninguna evidencia de dolor cré-
nico. No se han mostrado recurrencias.
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