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RESUMEN

Introduccién: Las reparaciones actuales de la herniainguina por via
tradicional (anterior) con mayor éxito son las técnicas de Shouldice
(con tensién), Lichtenstein y Rutkow (ambas con prétesis de polipro-
pileno). El objetivo de este trabajo fue determinar cua de estas técni-
cas es mejor para ser aplicada en el paciente mexicano. Material y
métodos: El estudio es un ensayo clinico aleatorizado, no ciego, longi-
tudinal y prospectivo. La poblacién de estudio fueron los pacientes con
herniainguinal en el Hospital General de México. La variable inde-
pendiente fue la técnica quirdrgica de reparacion: Lichtenstein, Ru-
tkow y Shouldice. Las variables dependientes fueron: complicaciones
transoperatorias, tiempo quirdrgico, complicaciones posoperatorias,
reactivacion fisicadiaria, reactivacion fisicalabora y recidiva. Resul-
tados: Fueron operados 100 pacientes de herniainguinal: 32 con la
técnicade Lichtenstein, 31 con lade Gilbert y 37 con la de Shouldice.
El promedio del tiempo quirdrgico fue: 58 minutos con la técnica de
Lichtenstein, 57 con la de Rutkow y 70 con la de Shouldice. Compli-
caciones transoperatorias. dos pacientes con reaccion al antibiético y
tres casos de conversion a anestesia general por falladel bloqueo epi-
dural. Complicaciones postoperatorias: retencion aguda de orina en
dos pacientes, neuralgia en cinco, hidrocele en dos y hematoma en
uno. El dolor dur6 2.3 dias paralos operados con latécnicade Lichten-
stein, 2.2 paralos de Rutkow y 4.18 para |los de Shouldice. La reanu-
dacion de la actividad fisica diaria fue de 3.3 dias para Lichtenstein,
2.2 para Rutkow y 6.5 para Shouldice; mientras que la reanudacion de
laactividad laboral fue de 13.6, 9.4 y 16.2 dias, respectivamente. El
seguimiento de los pacientes aun afio es de 90%. Conclusiones: Aun-
que se trata de resultados preliminares, se observan ciertas tendencias
como son menos dolor y recuperacion mas rapida en los pacientes en
los que se han utilizado las mallas.
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ABSTRACT

Background: Currently, the most successful anterior techniques
for inguinal hernia repair are the Shouldice technique (“ ten-
sion” repair), the Lichtenstein procedure, and the Rutkow re-
pair (both of which require a polypropylene mesh). We are seek-
ing the most suitable technique for the Mexican patient. Materi-
als and methods: We conducted a longitudinal, prospective,
randomized clinical trial, on patients diagnosed with inguinal
hernias that attend Mexico’s General Hospital. The independent
variable was the surgical repair technique, either the Shouldice
procedure, the Lichtenstein repair, or the Rutkow technique.
The dependent variables were operative complications, total
surgical time, postoperative complications, time elapsed to re-
cover physical activity, time to recover full-work activity, and
hernia recurrence. Results: We operated 100 patients with in-
guinal hernia. The Shouldice procedure was performed on 37
patients, the Lichtenstein repair was performed on 32 patients,
and the Rutkow technique was performed on 31 patients. Total
operative time was 70 minutes for the Shouldice repair, 58 min-
utes for the Lichtenstein repair, and 57 minutes for the Rutkow
repair. Five patients suffered operative complications: 3 pa-
tients received general anesthesia because of incomplete re-
gional anesthesia, and 2 patients had adverse reactions to the
prophylactic antibiotic. Postoperative complications included
acute urinary retention in 2 patients, postoperative neuralgia in
5 patients, hydrocele in 2 patients, and one patient suffred pre-
sented with a hematoma. In average, pain lasted 4.18 days in
the Shouldice procedure group, 2.3 days in the Lichtenstein re-
pair group, and 2.2 days in the Rutkow technique group. Time
to recover physical activity was 6.5 days for the Shouldice re-
pair group, 3.3 days for the Lichtenstein technique group, and
2.2 days for the Rutkow procedure group. Time to recover full-
work activity was 16.2 days for the Shouldice repair group, 13.6
for the Lichtenstein technique group, and 9.4 days for the Rut-
kow procedure group. Postoperative follow-up is currently 90%
at 12 months. Conclusion: Our preliminary results show a ten-
dency for less pain and faster recovery with the use of polypro-
pylene mesh for inguinal hernia repair. Final results, including
statistical analysis, are yet to come.

Key words: Inguinal hernia, hernioplastia,
Shouldice, Lichtenstein and Rutkow.
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INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es la operacién que realiza
el cirujano con mayor frecuencia.! El tratamiento in-
volucra una gran cantidad de aspectos ya que tiene
repercusiones individuales fisiologicas y sociales
muy importantes. La presencia de una hernia ingui-
nal incapacita a paciente para actividades fisicas y,
por consiguiente, en las actividades |aborales, lo cual
hace que la investigacion de esta enfermedad seain-
tensay |os resultados diversos.2 Hoy en dia, se utili-
zan con mayor frecuencialas siguientes técnicas. Li-
chtenstein, Rutkow, Gilbert, |aparoscopicas (TAPP,
TEPP), Shouldice.>* En el Hospital General de
México (HGM) serealizan los siguientes tipos de re-
paracion: HGM, Bassini, Marcy, Condon, Shouldi-
ce, Gilbert, Rutkow, Lichtenstein, McVay, Nyhus; y
cuando se utilizan proétesis para la reparacion, éstas
son de polipropileno o de Gore-Tex. Pero, ¢cual de
todas | as técnicas debemos de aplicar?, ¢seran apli-
cables en nuestro pais?; si las aplicamos ¢obtendre-
mos los mismos resultados que en €l resto del mun-
do? Todo esto nos debe de hacer buscar un perfecto
conocimiento del problema ya que sociamente invo-
lucraentre 10 y 15% de la poblacién, y no contamos
en laactualidad con un registro formal de la cantidad
de reparaciones que se realizan ni sobre cuéles son
los resultados que estamos logrando. El entendi-
miento de la enfermedad, |as opciones de tratamien-
to y la evaluacion de los resultados determinaran el
futuro de la ensefianzay de la préctica quirlrgica.

Con base en lo anterior, se elaboro €l presente es-
tudio cuyos objetivos fueron: a) Evaluar los resulta-
dos de la cirugia de reparacion de hernia inguinal
con las diferentes técnicas, b) Determinar los resulta-
dos de las técnicas con protesis (Lichtenstein, Ru-
tkow), c) Analizar los resultados de la técnica sin
prétesis (Shouldice), y d) Verificar lamejor repara-
cion para el paciente del HGM.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se disefié como un ensayo clinico aeatoriza
do, no ciego, longitudinal y prospectivo. Lapoblacion de
estudio sonlos pacientes con herniainguina enel HGM.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con her-
niainguinal gque aceptasen e tratamiento quirdrgico en

205

An Med Asoc Med Hosp ABC 2003; 48 (4): 204-209

el HGM. Los criterios de exclusion fueron: sujetos con
herniainguina que no aceptaran € tratamiento quirdr-
gico ofrecidoen e HGM. Y loscriteriosde diminacion
fueron: enfermos con hernia inguinal operados en €l
HGM que no pudieron ser vigilados durante el periodo
posoperatorio. La variable independiente fue latécnica
quirargica de reparacion: Lichtenstein, Rutkow y
Shouldice. Las variables dependientes fueron: compli-
caciones transoperatorias (alergias, sangrado, conver-
sion, lesion de érganos adyacentes, anestesia), tiempo
quirargico, complicaciones postoperatorias (inmedia-
tas: sangrado, retencion urinaria, anestesia; mediatas.
dolor, infeccion superficia y/o profunda, neuralgia, he-
matoma, hidrocele; y tardias: dolor, neuralgia, incapa-
cidad laboral), reactivacion fisicadiaria, reactivacion fi-
scalabord y recidiva. Latécnicamuestral que seredli-
z0 fue un muestreo probabilistico de forma aleatoria
sistematica. Y tomando en cuenta que la poblacion es
infinita, que lainferenciarealizada es una prueba de hi-
potesis, quelahipbtesisesde unacolay que el parame-
tro estimado es una diferencia de proporciones o me-
dias, la formula que se utilizo para e célculo de las
muestras fue lasiguiente:

(Z(X - ZB)Z (PlQl + POQO)
(P, —P,)?

La muestra de pacientes que se requiere por cada
unade las variables se expresaen el cuadro |.

Latécnicaquirdrgica seredizo de la siguiente ma-
nera: la anestesia que se utilizo fue regiona (bloqueo
peridural), local més sedacion o general. Laasepsiay
antisepsia se llevd a cabo con solucion de yodopovi-
dona espuma. Parala reparacion quirdrgica, segun la
técnica, se utilizd polipropileno 00 aguja redonda
(Shouldice) o una malla o protesis de polipropileno
(Lichtenstein y Rutkow). Las técnicas de reparacion
se realizaron seglin la descripcion original .>7

La clasificacion utilizada fue la descrita por Gil-
bert modificada por Rutkow-Robbins:!

>S5
I

Tipo 1: Orificio inguinal interno estrecho con un
saco herniario de cualquier tamario.

Tipo 2: Orificio inguinal interno abierto pero me-
nor a4 cm de diametro con saco herniario de cual-
quier tamario.
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Cuadro I. Muestra de pacientes por variable.

Pacientes

Variable n

Complicaciones transoperatorias 6,954
Complicaciones postoperatorias inmediatas 1,356
Complicaciones postoperatorias mediatas 703
Dolor posoperatorio 146
Reactivacion fisica diaria 221
Reactivacion fisica laboral 249
Tiempo quirdrgico 385
Recidiva 7,318

Tipo 3: Orificio inguinal interno con didmetro ma-
yor a 4 cm de diametro con un saco herniario que
frecuentemente llega hasta el escroto y que deforma
€l piso del canal inguinal con desplazamiento de los
vasos epigastricos medialmente y, por consiguiente,
disminucion del érea del tridngulo de Hesselbach.

Tipo 4: El piso inguinal esta defectuoso por com-
pleto aunque el orificio inguinal interno puede estar
respetado.

Tipo 5: Consiste en un defecto diverticular no ma-
yor de 1 a 2 cm de diametro, usual mente suprapubi-
co, aungue puede estar presente en cualquier parte
del piso.

Tipo 6: Hernia con componente directo e indirec-
to juntos, hernia en pantal én.

Tipo 7: Herniafemoral.

Las indicaciones de alta para todos |os pacientes,
sin importar el tipo de reparacién a que fueron so-
metidos, fueron las siguientes: ketorolaco 10 mg por
via oral cada ocho horas que debia tomarse sélo en
caso de dolor (se especifico que si no habia dolor, no
se tomase el medicamento), dieta normal, actividad
normal (caminar, subir y bajar escaleras, salir de la
casay se hizo especial énfasis en no mantenerse en
cama) y bafo diario, especificando lavar |a herida
con aguay jabon, sin usar merthiolate, isodine, alco-
hol o agua oxigenada. Todos |os pacientes fueron ci-
tados entre los siete y 10 dias después de la cirugia
para el retiro de puntos y, posteriormente, fueron ci-
tados cada mes, alos seis meses, a aifo y alos tres
anos. Para facilitar la vigilancia, a los pacientes se

les pidieron tres numeros telef énicos para poder 1o-
calizarlos en caso de no acudir a su citay/o de cam-
bio de domicilio. El andlisis estadistico se realizo
con ji cuadrada (x?); sin embargo, para este reporte
se expresa Unicamente un andlisis por porcentaje con
medidas de resumen para variables cualitativas.

RESULTADOS

Se operaron 100 pacientes de herniainguinal. De és-
tos, 95% tenian dolor en la regién inguinal y 100%
referian una tumoracion palpable. Treintay dos pa-
cientes fueron operados con la técnica de Lichtens-
tein, 31 con lade Gilbert y 37 con la de Shouldice.
El promedio de edad por grupo fue de 54.32, 42.06 y
42.3 anos, respectivamente (Cuadro I1). Enlafigura 1
se encuentralaclasificacion de las herniasy latécni-
ca quirargica empleada. La anestesia utilizada fue
bloqueo epidural en 90 pacientes, local més sedacion
en seisy general en cuatro.

En relacion a la técnica quirdrgica, en siete pa-
cientes fue necesario degjar in situ la parte distal del
saco herniario por descender hasta la bolsa escrotal;
en un caso no fue posible realizar la técnica de
Shouldice por presentar una prostatectomia abierta
previa que provoco fibrosis importante de la fascia
transversalis y fue necesario colocarle malla; en otro
enfermo no se pudo realizar |a técnica de Rutkow
porgue, a momento de la diseccién del saco hernia-
rio, en su base se produjo un orificio en el peritoneo
que podia poner en contacto el cono con el contenido
intraperitoneal, por lo que se decidio realizar la téc-
nica de Lichtenstein. El tiempo quirdrgico promedio
fue: 58 minutos para la técnica de Lichtenstein, 57
paralade Rutkow y de 70 paralade Shouldice.

Cuadro IIl. Namero de pacientes,
promedio de edad y tiempo quirdrgico por técnica quirdrgica.

Tiempo
Pacientes Edad (afios) quirtirgico
Técnica n promedio (minutos)
Shouldice 37 42.30 70
Lichtenstein 32 54.20 58
Rutkow 31 42.06 57
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Figura 1. Distribucién de pacientes por técnica y clasificacion.

L as complicaciones transoperatorias fueron: reac-
cion al antibidtico con el que se realizo la profilaxis
en dos casos y falta de instalacion del bloqueo peri-
dural en tres pacientes en los cuales se tuvo que uti-
lizar anestesia general. Durante el postoperatorio in-
mediato (primeras 24 horas), la Unica complicacion
registrada fue retencion aguda de orina en dos pa-
cientes. Las complicaciones posteriores fueron: neu-
ralgia en cinco pacientes, de |los cuales uno fue ope-
rado con la técnica de Lichtenstein, tres con la de
Rutkow y el restante con la de Shouldice; dos hidro-
celes en sujetos operados con la técnica de Rutkow
(aambos se les dgj6 la parte distal del saco hernia-
rio) y un enfermo con hematoma que requirié drena-
je en consultorio, el cual habia sido operado con la
técnica de Shouldice (Cuadro I11).

En relacion al dolor postoperatorio, los pacientes
operados con técnica de Lichtenstein tomaron en pro-
medio 4.7 dosis de ketorolaco, los intervenidos con la
técnica de Rutkow tomaron 3.9 dosis y los operados
con la de Shouldice tomaron 9.23 dosis. Estas medi-
ciones fueron con dosis de 10 mg de ketorolaco via
oral administradas después del egreso, o que aunado
a los analgeésicos aplicados durante las 24 horas de
hospitalizacién da un promedio de 2.3 dias de dolor
para los operados con la técnica de Lichtenstein, 2.2
dias para los intervenidos con la técnica de Rutkow y
4.18 dias paralos operados con la de Shouldice.
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Lareanudacién de la actividad fisica diaria (como
caminar, subir y bajar escaleras, salir de casa, bafio
sin ayuda, actividades diarias en el hogar de bgjo im-
pacto fisico, etcétera) se logré en los primeros siete
dias después de la cirugia en 83 pacientes, € resto lo
hizo en los primeros 30 dias del posoperatorio. Se-
gun latécnica quirdrgica, alos pacientes de Lichten-
stein les tomo 3.3 dias reanudar sus actividades dia-
rias, alos de Rutkow 2.2 y alosde Shouldice 6.5. La
reanudacion de la actividad laboral fue de 13.6 dias
en los casos operados con latécnica de Lichtenstein,
9.4 en | os pacientes intervenidos con la de Rutkow y
16.2 dias para operados con técnica de Shouldice
(Cuadro 1V).

Cuadro Ill. Complicaciones de los procedimientos.

Pacientes
Complicaciones n

Transoperatorias:

Reaccion al antibiotico profilactico 2
Conversion de anestesia regional en general 3

Posoperatorias:

Retencién aguda de orina 2
Neuralgia:
Shouldice
Rutkow
Lichtenstein
Infeccion
Hidrocele
Hematoma
Recidiva

P RPN OB W

Cuadro IV. Dolor, tiempo para
la reactivacion fisica diaria y laboral por técnica quirlrgica.

Retorno a
la actividad Retorno
Dolor fisica diaria al trabajo
Técnica (dias) (dias) (dias)
Shouldice 4,18 6.5 16.2
Lichtenstein 2.3 3.3 13.6
Rutkow 2.2 2.2 9.4
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El tiempo de seguimiento fue de un mes en 99%
de los casos, de seis meses en 72% y de un afio en
90%. De los pacientes revisados al afio, en el 70%
fue en personay en el resto se harealizado por via
telefénica

DISCUSION

Este informe representa | os resultados de los prime-
ros 100 pacientes intervenidos quirdrgicamente den-
tro del protocolo de investigacion. Hasta este mo-
mento, han sido operados préacticamente un nimero
igual de enfermos con cada una de las técnicas, y la
aleatorizacion de los casos ha dado una distribucion
de pacientes muy similar, ya que los tres grupos tie-
nen la misma cantidad de sujetos y edades equipara-
bles. Lamayoria de |os casos fueron operados con €l
paciente bajo anestesia regional, porque asi lo facili-
ta la organizacién del quiréfano y del Servicio de
Anestesia del hospital; sin embargo, hay que sefialar
gue todos | os sujetos operados bajo anestesia general
fueron anestesiados asi porque la anestesia regional
no fue efectiva

En cuanto hayamos logrado establecer completa-
mente la rutina quirdrgica, con la estandarizacion de
latécnicay el apoyo del Servicio de Anestesia, tene-
mos €l objetivo de realizar todas o la mayoria de las
reparaciones con el paciente bajo anestesialocal mas
sedacion; especialmente, porgque consideramos que
esto brindara al paciente otras ventajas como son
menor dolor durante el periodo posoperatorio inme-
diato, deambulacién alin mas tempranay, probable-
mente, disminucion de complicaciones como lare-
tencion urinaria.®

No hemos tenido problemas mayores paralareali-
zacion de las tres técnicas que elegimos. Esimportan-
te mencionar que para efectuar la técnica de Shouldi-
ce en laforma més apegada a la descripcion origina
recibimos entrenamiento directamente en la Clinica
Shouldice en Thornhill, Canada, donde refieren que
se requiere de un aprendizaje intensivo y prolongado
paralaaplicacion correcta de su técnica®
Por e momento, no hemos hecho ninglin andlisis es-
tadistico definitivo de los resultados obtenidos, ya que
alin son pocos pacientes y no queremos sacar conclu-
siones erroneas o precipitadas. Sin embargo, con lo
gue llevamos hasta ahora podemos encontrar ciertas

tendencias, por ejemplo: cuando se utiliza malla, el
tiempo quirargico es ligeramente més corto (57 minu-
tos vs 70 minutos), |os pacientes toman menos analgé-
sicos (lamitad de las dosis que se toman con la técni-
ca con tension), recuperan la actividad diaria méas
pronto (poco menos de la mitad de tiempo) y reinician
su actividad laboral también mas pronto (alrededor de
12 dias contra 16 dias). En cuanto a las complicacio-
nes transoperatorias y posoperatorias, no hemos en-
contrado diferencias entre las tres técnicas (ya que se
han presentado en los tres grupos por igual) o no de-
penden de la técnica operatoria, como es la retencion
urinaria o los hidroceles en los casos en los que se ha
dejado la parte distal del saco, o bien las conversiones
de anestesia regional a general. Finalmente, con las
tres técnicas se registraron casos con neuralgia poso-
peratoria, pero con la de Rutkow hubo tres veces més
gue con las otras dos técnicas; esta diferencia proba-
blemente se haga mas notable conforme aumente la
muestra de pacientes tal como esta descrito en la lite-
ratura mundial 1012

El seguimiento de los pacientes es probablemente
uno de los procesos mas complicados a los que se
enfrentan los médicos cuando se hacen estudios lon-
gitudinales.’® Sin embargo, consideramos que para
el tipo de poblacién que atendemos tenemos un buen
porcentaje de éxito, tenemos que mantenerlo e inten-
tar mejorarlo, ya que uno de los parametros que més
importanciatiene en |os estudios que tratan sobre re-
paracion de la herniainguinal eslarecidivall’ En
nuestra serie, por el momento, a parecer se ha pre-
sentado en un solo caso; se trata de una mujer some-
tida a plastia inguinal derecha con técnica de Li-
chtenstein que en el posoperatorio inmediato presen-
té un hematoma que no requiri6é drengje. Esta pa-
ciente se embarazd seis meses después de la
reparacion, por lo que lafecha de su visita de control
del primer afio coincidié con el sexto mes de gesta-
cion. Durante esta visita, refirié dolor y sensacion de
masa como la tenia antes de la cirugia; sin embargo,
fue poco valorable por el aumento de volumen debi-
do a embarazo.

El inicio del protocolo ha marcado de inmediato
un mejoramiento de la atencion de los que sufren
este tipo de padecimiento, porque el poder llevar un
control estricto de nuestros procedimientos y de los
resultados indica como estamos haciendo las cosas y
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hacia donde debemos de dirigirnos para hacerlo cada
vez mejor. Evidentemente, esto repercute en €l inte-
rés de los residentes por mejorar su aprendizaje ya
gue el hospital en el que estamos realizando este tra-
bajo es una institucion dedicada a la asistencia de la
poblacion, pero tiene también un perfil de ensefianza
e investigacion de sumaimportancia.

CONCLUSIONES

Aunque no se han realizado andlisis estadisticos de
los resultados que llevamos hasta ahora, se observan
ciertas tendencias, como son menos dolor y recupe-
racion més rgpida en los pacientes en los que se han
utilizado las mallas. Las complicaciones han sido
minimas y la evolucién ha sido buena durante el se-
guimiento. Consideramos que los resultados han
sido aceptables. Sin embargo, por ahora los resulta-
dos son preliminares. Se requiere que la muestra sea
mayor para establecer conclusiones definitivas.
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