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ARTICULOORIGINAL

Comparacion de las técnicas: Totalmente
extraperitoneal laparoscopica, PHS y Plugstein
para la reparacion de la hernia inguinal

Comparison of different techniques: Total laparoscopic extraperitoneal
technique PHS and Plugstein to perform the restoration of inguinal hernia

Dr. Francisco Amador Rivera Lopez,* Dr. José Roiz Hernandez,* Dr. Salvador Robles Trillo,*
Dr. Daniel Campos Torres,* Dr. Carlos Ramos Rodriguez,* Dr. Victor Velasco Rodriguez*

Resumen

Objetivo: Comparar las técnicas de Prolene Hernia
System (PHS), Plugstein (PLUG) y laparoscépica
totalmente extraperitoneal (TEP) en la reparacién
de hernia inguinal, para tratar de responder la pre-
gunta de cudl es la mas adecuada.

Sede: Hospital general regional de segundo nivel
de atencién.

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.
Andlisis estadistico: Prueba t de Student, Kruskal-
Wallis.

Pacientes y métodos: 44 pacientes con hernia in-
guinal primaria, muestreo consecutivo, carta de
consentimiento informado, aleatorizandose el tra-
tamiento para cada técnica.

Variables estudiadas: edad, género, tipo de hernia,
tiempo quirdrgico, complicaciones y dias de re-
torno a actividades habituales.

Resultados: 44 pacientes, 39 hombres, 5 mujeres,
edad 43.6 + 15 afios, Plugstein 21 (47%), PHS 13
(30%), TEP 10 (23%), tiempo quirargico PHS 66.15
+ 20.42 minutos, TEP 86 + 24.6 minutos (P = 0.04),
PLUG 73.38 + 33.9 minutos (p = 0.49). Regreso a
sus actividades habituales PHS 8.6 + 3.6 dias, PLUG
10.6 + 7.35 dias y TEP- L 10 + 4.78 dias (p = 0.21).
Presentaron dolor leve o0 no presentaron dolor con
PHS 92.2%, comparados con PLUG 85.6% y 90%
TEP, complicaciones postoperatorias 9.5% PLUG,
0.0% PHS y 7.6% TEP, seguimiento 6 y 12 meses
0% de recidiva, costo en institucién publica
$11,891.00 para las tres. En medio privado PHS
$15,464.25, PLUG $16,466.25, TEP $46,885.25.

Abstract

Objective: To compare the techniques of Prolene
Hernia System (PHS), Plugstein (PLUG), and the Total
Laparoscopic Extraperitoneal Technique (TEP) in
order to find out an answer to the following ques-
tion: What is the most proper technique?

Location: Regional General Hospital of second level
attention.

Design: Random and controlled clinical study.
Statistical Analysis: “t” of Student, Kruskal-Wallis.
Patients and Methods: The study included 44 patients
suffering from primary inguinal hernia, consecutive
sampling, letter of informed consent, with random
treatment for each technique.

Study variables: Age, gender, type of hernia, surgi-
cal time, complications and days of recovering from
the surgery to retake routine activities.

Results: 44 patients, 39 from the male gender, and 5
from the female one, each 43.6 + 15 years old, Plug-
stein (47%), PHS 13 (30%), TEP 10 (23%), PHS surgical
time 66.15 = 20.42 minutes, TEP 86 + 24.6 minutes
(P =0.04), PLUG 73.38 + 33.9 minutes. Return to habit-
ual activities: PHS 8.6 + 3.6 days, PLUG 10.6 + 7.35
days, and TEP-L 10 + 4.78 (p = 0.49). 92.2% of the
patients with the PHS suffered from pain when com-
pared with 85.6% in PLUG and 90% in TEP. Talking
about postoperative complications, they were of 9.5%
in PLUG, 0.0% in PHS, and 7.6% in TEP. There was a
following period of between 6 and 12 months, and the
relapse percentage was of 0%. The cost in public in-
stitutions was of $11,891.00 for the three techniques.
In private institutions the cost was of: PHS $15,464.25,
in PLUG $16,466.35, and in TEP $46,885.25.
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Recibido para publicacion: 15 de agosto de 2005
Aceptado para publicacion: 31 de septiembre de 2005
Correspondencia: Dr. Francisco Amador Rivera Lopez. Departamento de Cirugia Hospital General de Zona No. 16 Av. Revolucion S/N,
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Conclusiones: PHS se realiz6 en menor tiempo qui-
rargico, reinicio mas temprano de sus actividades
habituales, menos complicaciones postoperatorias.
Los pacientes operados con PHS presentaron en
su mayoria dolor leve o no presentaron dolor.

Conclusions: PHS was performed in a shorter time than
the other techniques, and the patients were able to re-
take their activities sooner, there were fewer postoper-
ative complications. The patients operated through PHS
mostly presented light pain or none pain at all.

Palabras clave: Hernia inguinal, comparacion, trata-
miento hernioplastia.
Cir Gen 2005;27:291-295

Key words: Inguinal hernia, comparisons, treatments,
hernioplasty.
Cir Gen 2005;27:291-295

Introduccién

La valoracion de los resultados de la reparacion de la
hernia inguinal por cualquier método (herniorrafia o her-
nioplastia) lo constituye en primer lugar la recidiva o
recurrencia. Antes de Bassini* las recidivas en la re-
paracion de las hernias inguinales eran del 100%, al
emplear su técnica Bassini disminuyé en 4 afios la
recidiva a 7%. Las técnicas de Mc Vay y la version
americana de la técnica de Bassini (sin abrir la fas-
cia transversalis ) presentan una recidiva del 10-15%.
Con la técnica de Shouldice? es de 1-2% s6lo mejo-
rada por la técnica de Lichtenstein® con un 0.5% de
recurrencia. En la década de los afios noventa apa-
recen las técnicas laparoscopicas Transabdominal ex-
traperitoneal y laparoscopica totalmente extraperito-
neal sin existir entre éstas, diferencias significativas
en recidiva.* Tampoco hay diferencia cuando se com-
paran las técnicas laparoscoépicas con las abiertas
libres de tensién. El aspecto sobresaliente de todas
las reparaciones libres de tensién (con malla), es la
extraordinariamente baja tasa de recurrencia que se
produce en la actualidad, sin embargo, juzgar por los
buenos resultados de una reparacion de hernia nada
mas con base en la tasa de recidiva es demasiado
limitante, por lo que es necesario tomar en considera-
cion otros factores® cuando se elige un procedimiento
como son: tiempo quirdrgico, retorno a sus activida-
des habituales, dolor postoperatorio y costos. Al valo-
rar estas variables se encontré que el tiempo quirdrgi-
co, las complicaciones, y el dolor crénico asi como
su costo fue mayor con la técnica laparoscopica, te-
niendo ésta como ventaja que el retorno a la actividad
laboral es mas rapido que con las abiertas libres de
tension. La técnica de Rutkow (Plug) fue superior a
Lichtenstein en menos dolor postoperatorio y menos
tiempo quirdrgico,® Rutkow® en 1998 vaticina que la
cirugia mas frecuente en los EU la constituira una
hibridacién del PLUG y de Lichstenstein a la que le
llama Plugstein (Plug and Patch, técnica de Cisne-
ros), Murphy” reporta en el 2003 que la técnica mas
frecuente es Plug and Patch seguida por PHS, por lo
que al no tener francas diferencias entre las hernio-
plastias, el rango de variables ha aumentado inclu-
yendo a las ya mencionadas la satisfaccion del ciru-
jano, la dificultad técnica, el tamafio de la incisién. Al
tomar en cuenta estas variables se encuentra que es
superior la técnica de PLUG a la técnica de PHS y
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Lichstentein,® la técnica de PHS se realiza en menos
tiempo quirdrgico, tiene menos dolor y retorno mas
rapido a las actividades habituales que la técnica de
Lichtenstein.®

La evidencia disponible hasta el momento no de-
muestra una clara ventaja para alguna de las técnicas
de hernioplastia.

El objetivo de este estudio es comparar PHS, Plugs-
tein y TEP laparoscopica para tratar de responder la
pregunta de cudl es la mas adecuada.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre mayo de 2003
y junio de 2004 se captaron 44 pacientes en el Hospi-
tal General de Zona No. 16 del IMSS en Torreén Coahui-
la, con diagnostico de hernia inguinal primaria, me-
diante muestreo consecutivo, se formaron tres grupos
participantes. Se calculé el tamafio de la muestra con
la férmula para diferencia de dos medias resultando
45 pacientes. Media esperada del tiempo quirlrgico
en el grupo uno de 80 minutos, grupo dos media es-
perada de 60 minutos con DS de 15 minutos, nivel de
confianza del 95% y una potencia del 80% a dos co-
las resultando n = 15 para cada grupo al ser tres re-
sulta n = 45 calculandose con el programa estadisti-
co Win Episcope. Todos los pacientes firmaron carta
de consentimiento informado, de acuerdo con los li-
neamientos éticos de la declaracion de Helsinki, se
realizé una asignacion aleatoria de las técnicas qui-
rdrgicas, TEP, PHS, PLUG, por medio del programa
estadistico PASS 2000. Se programaron en los quiré-
fanos del mismo hospital, se operaron por los ciruja-
nos adscritos al Servicio de Cirugia y con el laparos-
copio de la misma clinica, la malla la proporcion6 para
PLUG y TEP el IMSS, los balones de laparoscopia, y
la malla PHS fueron financiados por el FOFOI (IMSS
Fondo de Fomento a la Investigacion), los datos fue-
ron recabados por los residentes de cirugia en hojas
de captacion de datos, tiempo quirdrgico, dolor con la
escala analogovisual al ler dia, tiempo de reinicio de
actividades habituales, complicaciones durante la ci-
rugia, y después de ésta, la recidiva se investigé a
los 6 y 12 meses con entrevista directa y por teléfo-
no, los datos se pasaron a las hojas de Excel para su
proceso utilizando los programas estadisticos SAS y
SPSS. Los resultados fueron descritos por medio de
cuadros para edad, media, desviacion estandar, pro-
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porcion y porcentaje del género de los pacientes, pro-
porciones de las técnicas quirlrgicas y frecuencia del
tipo de hernias, cuadro de analisis de significacién
por medio de t de Student, para las variables conti-
nuas, previa realizacion de prueba de normalidad con
Kolmogorov Smirnov y homogeneidad de varianzas,
la que no reunié estos supuestos se analizé con Krus-
kal-Wallis, se midi6 el dolor con la escala anéloga del
dolor previa prueba de concordancia y se analizé con
Kruskal-Wallis, se compararon los porcentajes de com-
plicaciones postoperatorias. Los costos en este hos-
pital del IMSS se compararon con el costo en un hos-
pital del medio privado de esta localidad.

Las técnicas quirlrgicas se realizaron conforme a
las técnicas originales descritas por Gilbert'® para PHS
con bloqueo epidural, incisién de 5 cm. En la region
inguinal se llega hasta la aponeurosis del oblicuo ma-
yor disecando por debajo de los colgajos lateral y me-
dial hasta la union entre el ligamento inguinal y su unién
al tubérculo pubico, se identifica el nervio iliohipogas-
trico, se abre longitudinalmente el mdsculo cremaster
respetando el nervio ilioinguinal y la rama genital del
genitocrural, se identifica el cordon espermatico y se
diseca el saco herniario el cual se regresa a cavidad
junto con el lipoma del cordén. Para crear un espacio
preperitoneal adecuado se utiliza una gasa de 10 x 10
cm a través del anillo inguinal interno para las hernias
indirectas, para las directas se abre la fascia transver-
salis en la base del saco y se crea el espacio preperi-
toneal de la misma manera. Después se coloca la par-
te circular de la malla (Inlay) junto con el conector y la
parte ovalada (Onlay) la cual se extrae para dejar solo
la circular en el espacio preperitoneal quedando el co-
nector en el anillo inguinal o en la abertura de la fascia
transversalis se extiende el onlay y se fija con puntos
de dos ceros de nylon por encima de pubis sin incluir el
tubérculo pubico, otro en el tend6én o area conjunta,
abertura lateral para el paso del cordén y cierre poste-
rior uniendo al ligamento inguinal. El Gltimo punto en la
parte posterior de la malla, se coloca el cordén sobre
el componente externo antes de cerrar de la manera
habitual.

Para la técnica TEP se modificé la técnica de Chad
y Arregui! por Katkhouda'? realizdndose con equipo
de laparoscopia, trocares desechables e instrumental
reutilizable bajo anestesia general, incisién pararrec-
tal ipsilateral por abajo del misculo y encima de la
aponeurosis posterior con diseccion roma hasta el
pubis con colocacién de un trécar con balén de lapa-
roscopia en el espacio preperitoneal se insufla con
CO, a 11 mmHg. Se realiza hemostasia con el balén
insuflado durante tres minutos, posteriormente se
coloca el balén triangular para evitar la fuga de CO,.
Se introduce la lente de laparoscopia de 30°, coloca-
cion de un puerto suprapubico en la linea media de 5
mm. Otro en el tercio superior abajo del ombligo de 5
mm. Disecandose bajo visién directa el espacio pre-
peritoneal de la linea media hasta la espina iliaca an-
terosuperior el saco herniario se reduce y el peritoneo
se retrae cranealmente, se coloca una malla de poli-
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poprileno de 10 x 15 cm cubriendo el orificio miopec-
tineo, fijAndose con un tacker de titanio al ligamento
de Cooper y otro arriba de los limites del triangulo del
dolor, se extrae el CO, cerrandose las incisiones de 5
mm con nylon de dos ceros, la incision del recto del
abdomen se cerr6 con vicryl de un cero para aponeu-
rosis y nylon dos ceros para piel.

La técnica de Plugstein*®!* se realizé con anestesia
epidural, incisién transversa de 6 cm diseccién con
electrocauterio, se expone la aponeurosis del oblicuo
mayor la cual se abre incidiendo hasta el anillo inguinal
externo, se disecan dos colgajos hasta la linea media
y al ligamento inguinal 2 cm por arriba del pubis y 6 cm
por arriba del anillo inguinal profundo cuando los ner-
vios ilioinguinal e iliohipogastrico se visualizan, cuidan
para evitar lesionarlos, en el caso de las hernias indi-
rectas primero se separan las fibras del cremaster de
manera longitudinal, se abre la fascia espermatica, se
diseca el saco herniario y se reduce, se inserta el ta-
poén de malla suturandose con nylon dos ceros, cuan-
do el saco es muy grande lo dividimos en la parte me-
dia el cual se liga, invaginandolo como describimos
anteriormente, después se coloca el parche superior
fijandolo con surgete continuo de nylon dos ceros des-
de el arco del transverso, tubérculo pubico y continuando
la sutura en el ligamento inguinal hasta nivel del anillo
inguinal profundo, después se realiza el corte para for-
mar las dos colas quedando dos tercios para la cola
medial y un tercio para la lateral, la superior cruza por
encima a la inferior, colocadndose un punto para fijar
éstas, el cual se une al punto de sutura del ligamento
inguinal con lo que se crea un neo-anillo inguinal. La
parte superior de la malla se sutura al tendén o area
conjunta con puntos separados de nylon de dos ceros
dejando un domo adecuado y se cierra de la manera
habitual.

Resultados

La muestra analizada estuvo conformada por 44 pa-
cientes que presentaron hernia inguinal. Rango de edad
de 21-75 afos, promedio 43.6 + 15 afios (X + DS) pro-
porcién de 7-1 a favor del sexo masculino, 5 pacien-
tes (11.36%) fueron del sexo femenino, la cirugia mas
frecuente fue PLUG 47% y se realizaron 10 TEP. El
tipo de hernia mas frecuente fue el tipo IV (hernia
indirecta) con 15 (Cuadro 1). PHS se realiz6 en me-
nos tiempo quirdrgico que TEP (P = 0.04) y que la
Plugstein (Cuadro Il). No se presentaron complica-
ciones transoperatorias, las complicaciones posto-
peratorias fueron dos seromas en TEP y dos sero-
mas en PLUG.

Los pacientes a los que se les realiz6 PHS presen-
taron menor grado de dolor en la escala analoga del
dolor, seguido por la técnica TEP vy al final la Plugstein
pero sin diferencia estadistica significativa (Cuadro III).
Regresaron a sus actividades habituales a los 8.6 dias,
los pacientes en los que se realizé PHS, dos dias an-
tes que los sometidos a PLUG y 1.4 dias, antes que
los pacientes operados con TEP (p = 0.21), (Cuadro
IV). No hay recidivas en los pacientes, a los 6 y 12
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Cuadro I.
Caracteristicas generales, actividad y tipo de hernia.

TEP Plugstein PHS
Ndmero 10 21 13
Masculino 10 16 13
Femenino 0 5 0
Edad
X +DS 405+12  483+14 42+16
Actividad fisica
Leve 2 5 6
Moderada 1 11 1
Pesada 7 5 6
Tipo de hernia
I 2 2 1
Il 3 7 4
1] 0 1 2
v 5 7 3
\% 0 0 0
VI 0 4 3
Cuadro ll.
Comparacion del tiempo quirdrgico.
Técnica Tiempo (minutos) DS t p*
PHS 66.15 +20.42 2.110 0.047*
TEP 86 +24.6 0.692 0.4942
PLUG 73.38 +339 -1.048 0.303%

DS desviacion estandar, t Student, p* Significacion PHS vs TEP?,
PLUG vs PHS?, PLUG vs TEP®

Cuadro Ill.
Severidad del dolor por técnica quirlrgica.

EAD* PHS** PLUG** TEP**
Sin dolor
0.0 7.6 14.2 10
Leve
1-3 84.6 71.42 80
Moderado
4-6 7.6 14.2 10
Severo
7-10 0.0 0.0 0.0
* EAD escala analoga del dolor
** 0% de las técnicas quirdrgicas

Cuadro IV.

Reintegracion a sus actividades habituales.
Técnica Tiempo DS
PHS 8.6 +3.6
TEP 10 +4.7
PLUG 10.6 +7.3

Tiempo en dias
DS desviacion estandar
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meses de seguimiento. El costo unitario del IMSS para
todas las cirugias es de $11,891.00 (Diario Oficial de
la Federacion 8 marzo 2004).

Discusion

En este estudio se realiz6 la técnica quirtrgica PHS en
un tiempo quirdrgico 20 minutos menor en promedio que
TEP p = 0.04 y 7 minutos menos que PLUG P = 0.49.
Kingsnorth® reporta menos tiempo quirdrgico para PHS
con promedio de 34.1 minutos, a diferencia de Murphy’
quien encuentra que PHS se realiza en el mismo tiempo
quirargico que Plug and Patch 26 minutos. El retorno a
sus actividades habituales fue mas rapido para PHS
con 8.6 dias, PLUG promedi6 10.6 dias y TEP 10 dias
P = 0.21 para este estudio, de manera semejante a lo
comunicado por Kingsnorth,® quien encontré retorno a
sus actividades habituales en promedio de 8 dias para
los pacientes operados con técnica de Lichtenstein, que
es muy semejante a PLUG pero mas laboriosa que PHS.
Fue mas frecuente que los pacientes a los que se les
realiz6 técnica PHS no presentaron dolor o lo presenta-
ran leve, probablemente por la menor cantidad de sutu-
ras lo cual se relaciona directamente con menor dolor.
No se presentaron casos de dolor persistente en este
estudio, a diferencia de lo reportado por Amid* en cuyo
estudio el dolor severo persistid por mas de una sema-
na para TEPR.

Los costos en un hospital particular de nuestra co-
munidad (tomados al 8 de oct. 05) nos indican que
para la técnica PHS y PLUG fueron muy semejantes
($15,464.25 y $16,466.25 respectivamente) mientras
que TEP es sumamente costosa ($46,885.25), lo que
concuerda con lo reportado por Cervantes'®y difiere
de lo reportado por Rutkow,'” en el que el promedio es
de 570.00 délares para las técnicas abiertas libres de
tension, pero sin tomar en cuenta la malla. El costo
unitario en institucién publica (IMSS) es de $11,895.00,
sin embargo no toma en cuenta los costos reales de
los servicios médicos de enfermeria ni de insumos.
No se presentaron complicaciones transoperatorias en
ninguna de las tres técnicas, en el postoperatorio se
presentaron dos casos de seromas para PLUG y TEP,
a diferencia de lo reportado por Amid*® quien encuen-
tra mas casos de hematoma, probablemente esta di-
ferencia es por usar cauterio de manera sistematica
en nuestro estudio, lo que disminuye la probabilidad
de hematoma.

En este estudio no hay recidivas a los 12 meses de
seguimiento, siendo consistentes con lo reportado en
la literatura mundial*>* que indican que son menores
del 1% para las técnicas libres de tensién, aunque aun
nos falta tiempo de seguimiento para validar la falta de
recurrencias a largo plazo.

Conclusién
La técnica PHS se realiza en menor tiempo quirdrgico;
los pacientes sometidos a esta técnica, presentan

menos dolor y/o complicaciones postoperatorias, reini-
ciando mas temprano sus actividades habituales.
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