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ARTICULO DE INVESTIGACION

Comparacion entre la técnica de malla cupular
eliptica (MCE) con la téecnica de Lichtenstein
para disminuir el dolor postquiruargico en plastia
Inguinal abierta. Resultados preliminares

Comparison of a dome-shaped elyptical mesh (DSEM) technique with the Lichtenstein
technique to diminish post-surgical pain in open hernioplasty. Preliminary results
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Resumen

Objetivo: Comparar latécnicade Lichtenstein con la
técnicade lamalla cupular eliptica (MCE) en cuanto
a dolor postoperatorio.

Sede: Unidad Médica de Atencion Ambulatoria nu-
mero 55 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ledn, Gto.

Disefio: Ensayo clinico controlado, aleatorizado,
doble ciego.

Analisis estadistico: Chi cuadrada, prueba Logrank-
KaplanMeier, andlisis de varianza de medidas repe-
tidas con factor agrupante, andlisis deriesgo de Cox.
Material y métodos: Aleatorizamos 90 pacientes con
herniainguinal en dos grupos: MCEy Lichtenstein. Se-
guimiento alasemana, uno, tresy seis meses. Variables
estudiadas: intensidad del dolor por escala visual ana-
loga, frecuenciade dolor,consumo de analgésicos, tipo
dedisestesias, complicaciones y recidivaaseis meses.
Resultados: Grupos comparables en caracteristicas
generales. Encontramos proporcién menor de pa-
cientes con dolor en grupo MCE (¥2=7.28, p =0.007).
MCE mostré menor intensidad del dolor con (F =
22.37,p =0.000003). No hubo diferencias en tiempo
quirdrgico, consumo de analgésicos o frecuenciade
disestesias a excepcion de la primera semana. La
técnica quirdrgica demostro ser determinante para
dolor en analisis de riesgo (p = 0.009). Se presento
unarecidiva en grupo MCE.

Abstract

Objective: To compare the Lichtenstein technique
with an elliptical dome-shaped mesh (EDSM)in terms
of post-surgical pain.

Setting: Ambulatory care medical unit #55 of the Mexi-
can Social Security Institute (IMSS, for its initials in
Spanish) of the city of Leon, Gto, Mexico.

Design: Controlled clinical randomized double-blind
trial.

Statistical analysis: Chi square, Logrank-KaplanMeier
test, variance analysis of repeated measures with
grouping factor, Cox risk analysis.

Material and methods: Ninety patients with an ingui-
nal hernia were randomly assigned to two groups:
EDSM and Lichtenstein, Follow-up at the first week,
and at one, three, and six months. Studied variables:
pain intensity through a visual analog scale, pain
frequency, use of analgesics, type of dysesthesias,
complications, and recurrence at six months.
Results: Groups were similar in terms of general char-
acteristics. We found a smaller proportion of patients
with pain in group EDSM (y2=7.28, p =0.007). EDSM
showed less pain intensity (F=22.37, p =0.000003).
There were no differences in surgical time, use of
analgesics or frequency of dysesthesias, except for
the first week. The surgical technique proved to be
determinant for pain in the risk analysis (p = 0.009).
One recurrence occurred in the EDSM group.
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Conclusiones: MCE es una técnica quirargica, igual
de efectiva y segura que la técnica Lichtenstein y
produce menor dolor postoperatorio.

Conclusions: EDSM is a surgical technique as effec-
tive as the Lichtenstein and produces less post-
surgical pain.

Palabras clave: Hernia, hernia inguinal, hernioplastia
inguinal, inguinodinia, neuropatia inguinal.
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Introduccién
La cirugia de la hernia inguinal es una de las cirugias mas
frecuentes en México y en el mundo.? Se ha observado
que la recidiva de las hernias inguinales en México se
presenta en un 11 a 20% utilizando técnicas con tension
y en un 0.5 a 1% utilizando técnicas libres de tension o
con material protésico.? En la literatura mundial, algu-
nos porcentajes de recurrencia son alrededor del 2%
en reparaciones con técnica de Lichtenstein, siendo
realizadas por cirujanos generales no dedicados a la
cirugia herniaria exclusivamente, 3.6% en reparaciones
sin tensién diferentes de la técnica Lichtenstein y 3.3%
en reparaciones laparoscopicas.?®

La técnica de Lichtenstein se ha convertido en el es-
tandar de oro y contintia siendo el procedimiento de repa-
racion mas popular y el mas utilizado para la reparacion
de la hernia inguinal;® sin embargo, el dolor postquirtrgico
sigue siendo una realidad y llega a ser una complicacion
importante y, en algunos de los casos, puede llegar a ser
invalidante. Los factores participantes en la génesis de la
inguinodinia con esta técnica quirtrgica son lainadecuada
identificacion de los nervios inguinales con su consiguiente
lesion y/o atrapamiento por el material de sutura, el estado
de inflamacién continua y fibrosis que generala malla, ade-
mas de su tendencia natural a encogerse’ y que al estar en
contacto directo con las estructuras nerviosas pueda dar
lugar a atrapamiento y traccién nerviosa, generando dolor.

El dolor postoperatorio crénico o inguinodinia, pos-
terior a una plastia inguinal, tiene una incidencia en la
literatura mundial en las plastias abiertas con malla que
varia entre 5 y 15% entre etiologias somaticas y neu-
ropaticas,*® aunque hay series que reportan hasta un
63%.° En otras revisiones se han reportado frecuencias
de inguinodinia posterior a plastia inguinal con técnica de
Lichtenstein de hasta 28.5%,° mas de la mitad de estos
pacientes presentan dolor entre moderado y severo,
llegando en ocasiones a ser incapacitante.®

En el presente estudio proponemos una nueva técni-
ca quirdrgica a la cual denominamos “técnica de malla
cupular eliptica (MCE)”, la cual pretende abatir el dolor
postquirdrgico evitando los inconvenientes menciona-
dos en el parrafo anterior, mediante la aplicacion de los
siguientes principios:

1. Colocacion de la malla en el espacio preperitoneal,
evitando todo contacto de la malla con estructuras
nerviosas.

2. Configurar la forma de la malla mediante la forma
de una cupula eliptica, lo cual ademas de adaptarse
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mejor a la forma natural del canal inguinal, evitara
la formacion de meshomas.

3. Disminuir la cantidad de sutura empleada para fijar la
malla, utilizando sélo cuatro puntos simples colocados
en sitios estratégicos, valiéndonos de la posicion
preperitoneal de la malla y de su forma de culpula.

Material y métodos

Se realizdé un ensayo clinico prospectivo, doble ciego
y controlado en pacientes adultos con diagnéstico de
hernia inguinal primaria no complicada, en la Unidad
Médica de Atencién Ambulatoria 55 (UMAA 55) del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desde agosto
2010 hasta diciembre 2011.

Se calcul6 un tamafio muestral de 168 pacientes con
base en alfa 0.05, beta 0.2, poder 0.8, diferencia esperada
de 10% en frecuencia de dolor entre las dos técnicas. De
estos pacientes, hasta la fecha, 90 completaron el segui-
miento requerido, siendo el presente andlisis con base en
estos 90 pacientes y las diferencias encontradas en la
prueba logrank con un poder de 58%. Se realiz6 muestreo
por conveniencia en pacientes mayores de 18 afios que
acudieron a la consulta de cirugia general con diagnéstico
de hernia inguinal no complicada no recidivante. Previa
firma de consentimiento informado, se asigno a cada pa-
ciente, mediante una tabla de nimeros aleatorios a dos
grupos de tratamiento: Grupo A: 45 pacientes operados
con la técnica de malla cupular eliptica y Grupo B: 45
pacientes operados con la técnica de Lichtenstein.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores
de 18 afios con diagndstico de hernia inguinal no compli-
cada no recidivante que acudieron a la consulta externa,
reuniendo los criterios de cirugia mayor ambulatoria:
puntuacién de la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia (ASA) de 2 o menor, indice de masa corporal menor
de 35, ausencia de complicaciones, sin alteraciones
cognoscitivas o psiquiatricas y no estar incluidos en
otro protocolo de estudio. Los criterios de no inclusién
consistieron en pacientes con patologia de base que
pudiera repercutir en el grado de sensibilidad o percep-
cién del dolor o que presentaran inguinodinia previa a la
cirugia. Los criterios de exclusion se establecieron para
pacientes cuyo diagnostico transquirdrgico resultara ser
diferente del de hernia inguinal o cuyo seguimiento post-
quirdrgico se volviera imposible por cambio de domicilio
o de adscripcion.

Se consideré para cada grupo de tratamiento las si-
guientes variables descriptivas: edad en afios, género,
tipo de hernia de acuerdo a la clasificacion de Gillbert
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modificada por Rutkow,* tiempo quirdrgico medido en mi-
nutos a partir de la incision de la piel hasta la finalizacién
del cierre de la misma, complicaciones transquirlrgicas
como cualquier incidente o evento adverso ocurrido
durante el procedimiento quirdrgico, complicaciones
postquirdrgicas como cualquier evento adverso ocurrido
posterior a la cirugia, detectado durante el seguimiento
del paciente. Modalidad ambulatoria exitosa cuando el
paciente se encontraba en las condiciones adecuadas
para permitir su egreso a domicilio el mismo dia, sin tener
gue acudir a la unidad de urgencias por eventos adversos
relacionados con la misma. Finalmente, recidiva de la
hernia o aparicién de una nueva hernia en la ingle ope-
rada. Dentro de las variables dependientes principales
estudiadas tenemos la escala visual analoga del dolor
(EVA) clasificada como cuantitativa numérica con una
puntuacion desde 0 como ausencia de dolor, hasta 10
como maximo dolor posible. Presencia o ausencia de
dolor, lo cual queddé determinado al dividir la escala visual
anéloga en dos; 0 a 2 puntos como ausencia de dolor
y 3 a 10 puntos como presencia de dolor. Se consider6
este punto de corte con base en lo descrito en la litera-
tura,’® que considera cualquier dolor superior a 2 en la
escala visual anadloga como motivo de interferencia en
la realizacion de las actividades cotidianas y laborales.
Miligramos de paracetamol y diclofenaco ingeridos por
cada paciente posterior a la cirugia en respuesta al
dolor, clasificada como variable cuantitativa numérica
continua. Como variable independiente secundaria
se realiz6 mapeo inguinal por dermatomas, segun la
técnica descrita por Alvarez Quintero,* determinando
la presencia o ausencia de disestesias inguinales. Se
considerd como presencia de disestesia la aparicion de
hipoestesia, anestesia o hiperestesia en laingle operada.
Se clasificé la variable como cualitativa dicotomica. Se
mencionaron también los nervios inguinales afectados
con fines descriptivos: ilioinguinal, iliohipogastrico y rama
genital del genitocrural.

Se le inform6 ampliamente a cada paciente sobre
los pormenores de cada técnica quirdrgica, sus riesgos
y ventajas esperadas y se solicitd su consentimiento
por escrito. Para la asignacion aleatoria a los grupos
de tratamiento de los pacientes se utiliz6 una tabla de
numeros aleatorios, quedando desde ese momento
registrados en la hoja de captacion de datos. Todos los
pacientes contaban con estudios de laboratorio dentro
de parametros normales. A los pacientes de mas de 40
afios o con algun estado comorbido se les solicité una
radiografia de térax y un electrocardiograma y se les
envié a una valoracion preoperatoria con el médico in-
ternista. Independientemente del grupo asignado, todas
las cirugias se realizaron en modalidad ambulatoria por
dos cirujanos certificados, quienes tuvieron la misma
oportunidad de operar pacientes aplicando ambas téc-
nicas, y con anestesia locorregional segln la técnica de
Ponka,!? aplicada por el mismo cirujano. Se cont6 con un
anestesiologo, quien aplicé anestesia endovenosa con la
finalidad de sedar al paciente. En ninguno de los pacien-
tes se utiliz6 profilaxis antibittica. A todos los pacientes,
independientemente del grupo, se les colocd malla de
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polipropileno pesado, por disponibilidad. Posterior a la
cirugia, cada paciente paso a la sala de recuperacion
donde se le aplicaron analgésicos endovenosos del
tipo AINE y posteriormente fue vigilado hasta cumplir
con los criterios establecidos para ser egresado a su
domicilio: Estabilidad hemodinamica, nivel de alerta
adecuado, nivel de dolor tolerable, ausencia de sangra-
do, capacidad para deambular, tolerancia a la via oral.
Al ser egresado, cada paciente llevaba una nota de alta
donde se especificé los cuidados postquirdrgicos y los
datos de alarma que pudieran implicar complicaciones,
siendo instruido de acudir al Servicio de Urgencias en
caso necesario. Se indicé a cada paciente la toma de
analgésicos durante 4 dias posteriores a la cirugia con
la siguiente posologia; paracetamol 500 mg cada seis
horas y diclofenaco 100 mg cada 12 horas. A partir del
quinto dia, la indicacién fue la toma de analgésicos en
caso de dolor, conservando la misma posologia. En el dia
de cada consulta se contabilizé laingesta de analgésicos
mediante el recuento de las cajas vacias.

Los pacientes operados se citaron a consulta externa
en un lapso de siete dias, al mes, a los tres meses, y
por ultimo a los seis meses, para ser valorados por un
residente de cirugia de tercer afo, quien no tenia acceso
al expediente clinico y, por lo tanto, desconocia el grupo
de tratamiento al que pertenecia cada paciente. La va-
loracién consistio en: evaluar la escala visual analoga
EVA, revisar la cantidad de miligramos de analgésico
requeridos por el paciente desde la cirugia o desde la
Gltima evaluacion, evaluar la herida buscando complica-
ciones y recidivas, y realizar el mapeo por dermatoma.

El andlisis estadistico consistié en aplicar la chi
cuadrada para comparar la proporcion de pacientes
con dolor por grupo en cada tiempo de evaluacion por
separado, asi como la proporcién de pacientes con di-
sestesia en cada grupo. La prueba logrank-KaplanMeier
para comparar las curvas de sobrevivencia (proporcion
de pacientes con dolor a lo largo del tiempo) en cada
grupo. El andlisis de varianza de medidas repetidas
(tiempo) con factor agrupante (técnica) para comparar la
intensidad del dolor en medias de puntuacion EVA entre
ambos grupos a lo largo del tiempo y el analisis de riesgo
de Cox para evaluar qué tanto influye cada variable en la
persistencia del dolor postquirtrgico, se realizaron con
el programa estadistico NCSS 2007.

Latécnica de Lichtenstein fue efectuada estrictamente
con base en la Ultima descripcion de Parviz Amid.5* La
técnica de malla cupular eliptica se efectué de acuerdo
a la siguiente descripcion:

Técnica de la malla cupular eliptica (MCE)

1. Posicién decubito, antisepsia convencional, seda-
cion endovenosa por anestesiologo y técnica de
Ponka de anestesia infiltrativa locorregional con
solucion preparada de xilocaina al 2% (25%), ropi-
vacaina (25%) y solucion fisioldgica (50%).

2. Incision 3 a 4 cm sobre anillo inguinal profundo,
diseccidn hasta aponeurosis del oblicuo mayor, la
cual se infiltra con solucién anestésica inundando
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el canal inguinal y se abre en sentido longitudinal,
cuidando estructuras nerviosas.

3. Se infiltra el corddn espermético y se diseca ais-
landolo mediante una cintilla umbilical o drenaje
Penrose.

4. Se identifica el saco herniario indirecto, se diseca
gentilmente y se reduce manualmente sin abrirlo. Si
se trata de un saco directo, se invagina con puntos
de sutura si es muy grande, o se deja sin ningdn
tratamiento.

5. Se recorta un segmento de malla de polipropileno
acorde a las dimensiones del canal inguinal en forma
eliptica (Figura 1).

6. A través del orificio inguinal profundo, se diseca de
forma roma el espacio preperitoneal, hasta lograr
un espacio libre considerable para el tamafio de la
malla, lateralmente por debajo del ligamento inguinal,
inferiormente hasta el ligamento de Cooper, medial-
mente por debajo de la masa musculotendinosa del
arco aponeurético del transverso, y superiormente,
rodeando y dejando libremente disecado el cordén
inguinal. El espacio preperitoneal y sus estructuras
se pueden abordar de forma segura bajo vision directa,
respetando los vasos epigastricos mediales, al introducir
la rama lateral de un separador Farabeuf (Figura 2).

7. El primer punto con sutura monofilamento absorbible
(polidioxanona o poliglecaprone) se coloca bajo vision
directa con ayuda del separador Farabeuf y se coloca
con lamalla aun fuera del espacio preperitoneal. El pun-
to atraviesa desde afuera hacia adentro las siguientes
estructuras: ligamento inguinal, ligamento de Cooper,
malla. Posteriormente, el mismo punto atraviesa las
mismas estructuras en sentido inverso (Figura 3).

Malla eliptica
de polipropileno

Fig. 1. Forma eliptica de la malla que elaboramos a partir de
un segmento de malla plana, de acuerdo a las medidas del
piso inguinal de cada paciente.
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8. Se pasa una de las colas de la malla por debajo
del cordén inguinal, el cual ahora se rechaza hacia
el ligamento inguinal, quedando expuesto el arco
aponeurético del transverso. De esta maneray siem-
pre bajo visién directa a través del orificio inguinal
profundo, se coloca el segundo punto de sutura que
atraviesa desde fuera hacia adentro: masa muscular
del arco aponeurdtico del transverso, mallay poste-
riormente regresa en sentido inverso (Figura 4).

9. Posteriormente se inserta la malla en el espacio
preperitoneal a través del orificio inguinal profundo
y se despliega por el espacio preperitoneal median-

A. Cordén inguinal._
B. Ligamento inguinal. C
C. Fascia transversalis.

D. Arco aponeurético del transverso.

Fig.2. Através del anillo profundo sedisecael espacio prepe-
ritoneal para crear el espacio necesario paralaintroduccién
delamallacon los limites dados por el igamento de Cooper,
ligamento inguinal, arco aponeurético del transverso y por
arriba del cordén espermatico.

B. Ligamento inguinal®
C. Fascia transversalis.
D. Arco aponeurético E‘é‘l transyerso.
E. Separador Farabeuf.
F. Malla.

G. Sutura.

Fig.3.Lacolocaciéon deun separador de Farabeuf nos facilita
lavisién directaen el espacio preperitoneal paracompletar la
diseccion y paralaintroduccién y fijaciéon de la malla.
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te latraccién de los dos primeros puntos. Después,
las colas de la malla se entrecruzan alrededor del
cordon inguinal pero ya en el espacio preperitoneal,
lo que le confiere la forma cupular a la malla con
el vértice hacia abajo. Finalmente se ponen otros
dos puntos de sutura, atravesando desde afuerala
masa muscular del arco aponeurético del transver-
so, asegurando el entrecruzamiento de las colas
alrededor del corddn inguinal y verificando que

A. Cordén inguinal

B. Ligamento inguinal.
C. Fascia transversalis.
D. Arco aponeurético del transverso.
E. Malla.

F. Sutura.

Fig. 4. El primer punto se da bajo vision directa al ligamento
de Cooper einguinal en “U” teniendo aun la malla afuera. Se
anuda mientras se vaintroduciendo nuestra malla eliptica a
través del anillo profundo, hasta quedar bien fija.

A. Corddn inguinal.
B. Ligamento inguinal.

C. Malla oculta debajo de la fascia transversalis.
D. Arco aponeurético dle transverso.

E. Cola de malla en el espacio peritoneal.

F. Suturas.

Fig. 6. Yaanudados los dos puntos de fijacién, las colas de la
malla se pasan entre el cordén espermatico y se introducen
también al espacio preperitoneal, sobrepasando el arco del
transverso para cubrir el tridngulo lateral de la ingle. Estas
colas seentrecruzan, lo que daraunaformacupular alamalla.
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las colas distalmente queden dentro del espacio
preperitoneal para que cubran el tridngulo lateral
de laingle (Figura 5).

10. Finalmente, la malla queda escondida a la vista,
debajo de la fascia transversalis, en el espacio
preperitoneal, donde al cruzarse las colas adopta la
forma de una cupula eliptica (Figuras 6y 7).

Sa

D

A. Corddn inguinal

B. Ligamento inguinal.
C. Fascia transversalis.

D. Arco aponeuroético del transverso.
E. Malla.

F. Traccién de las suturas.

Fig. 5. Una vez posicionada la malla en el espacio preperi-
toneal, se coloca el segundo punto bajo visién directa de la
masa muscular del arco del transverso ala malla.

A. Cordén inguinal.

B. Ligamento inguinal.

C. Malla oculta debajo de la fascia transversalis.

D. Arco aponeurdtico del transverso.

E. Sutura que involucra el ligamento inguinal y una
de las colas de la malla.

F. Sutura que asegura el cruzamient

G.Colas de malla cruzadas en el es
peritoneal.

Fig. 7. Se da un punto a las colas entrecruzadas de la malla
para que mantenga su posicién y su forma cupular.

13



Dr. Smolinski

11. Se efectua cierre por planos, igual que en la técnica
de Lichtenstein.

Resultados

Hasta el momento de la elaboracion del presente
reporte, se cuenta con los siguientes resultados: 90
pacientes completaron el seguimiento a los seis meses:
45 del grupo A y 45 del grupo B. Podemos observar
en el cuadro | las caracteristicas generales de ambos
grupos. Al final del cuadro observamos las medias del
tiempo quirdrgico en cada grupo, medido en minutos.
En ninguna de las variables observadas se pudo encon-
trar diferencias significativas, por lo que consideramos
gue nuestros grupos de estudio son estadisticamente
comparables. Ninguno de los pacientes operados en el
estudio presentd complicaciones ni eventos adversos
durante el procedimiento quirdrgico. El 100% de los
pacientes cursaron con cirugia ambulatoria exitosa
en ambos grupos de tratamiento. Se realizd analisis
de varianza de medidas repetidas con un factor agru-
pante para comparar las medias de la puntuacién de
EVA (intensidad del dolor) entre los dos grupos de
tratamiento a lo largo del tiempo postoperatorio. Al
comparar los dos grupos de tratamiento en cuanto a las
medias de la puntuacién de EVA (Figura 1), a lo largo
del tiempo, se obtuvo, mediante el analisis de varianza
de medidas repetidas, diferencia en la intensidad del
dolor (F = 22.37, p = 0.000003), siendo menor con la
técnica MCE. En el cuadro Il se observa la proporcién
de pacientes que persisten con dolor en ambos grupos
de tratamiento a la semana, al mes, a los tres meses y
a los seis meses del seguimiento postquirirgico. Con
base en las proporciones del cuadro I, se graficaron
dos curvas de analisis de sobrevivencia (una para cada
grupo), considerando que las proporciones de pacientes
con dolor disminuyen con el tiempo y en donde se puede
ver la disminucién de la probabilidad de presentar dolor
a medida que avanza el tiempo y las diferencias en
esas probabilidades entre las dos técnicas quirdrgicas.
Asi se pudo calcular la probabilidad de persistir con
dolor en cualquier momento determinado del tiempo
postquirdrgico para cada grupo de tratamiento. Estas

probabilidades se observan en el cuadro Ill, donde se
puede ver que la probabilidad de tener dolor a los 162
dias es de 0.37 paralatécnica MCE y 0.48 en la técnica
de Lichtenstein. Esta diferencia resulté significativa con
la prueba de logrank-KaplanMeier (c? = 7.28, p = 007).

En el cuadro IV se observan las proporciones de
pacientes con disestesia inguinal (anestesia, hipoestesia
o hiperestesia, cuadro V) en los dos grupos de trata-
miento. La proporcion fue menor en el grupo MCE, pero
la diferencia sélo fue significativa en la primera semana
del seguimiento.

Se realiz6 el analisis multivariado de riesgo propor-
cional de Cox para determinar el peso de otras variables
en la presencia de dolor postquirdrgico. Dentro de las
variables predictoras del modelo se incluyeron como nu-
méricas: la edad. Dentro de las variables predictoras ca-
tegoricas se incluyeron en el modelo: técnica quirdrgica
(grupo de tratamiento), presencia de disestesias, género,
clasificacion de Gilbert y presencia de complicaciones.
Latécnica quirtrgica fue el tnico factor estadisticamente
relevante, lo cual significa que la eleccion de una u otra
técnica es un factor determinante en la presencia de
dolor postoperatorio.

En el cuadro VI se observan la cantidad y tipos de
complicaciones en las cuales de los seromas presenta-
dos ninguno requirié puncién: todos drenaron de forma
espontanea. Los hematomas presentados eran menores
e involucionaron de forma espontanea sin necesidad de
puncién ni drenaje. Se presentaron tres casos de edema
agudo de corddn inguinal de leve a moderado (entre 2y
3 cm), los cuales involucionaron a dimensiones normales
en un lapso de uno a dos meses. En nuestro estudio no
se presentaron infecciones de la herida quirdrgica: sélo
una recidiva de hernia inguinal en un paciente operado
con la técnica de la malla cupular eliptica (MCE) que
corresponde al 2% del grupo hasta ahora operado. La
recidiva ocurrié a los tres meses de la primera cirugia
y el paciente fue reoperado, esta vez con la técnica de
Lichtenstein, dado el dificil acceso al espacio preperito-
neal por la fibrosis ocasionada por la malla previa. Su
evolucion postoperatoria ha sido satisfactoria hasta el
momento actual.

Cuadro I. Datos generales de ambos grupos de estudio y tiempo quirtrgico del procedimiento
de hernioplastia.

MCE Lichtenstein Prueba p
Edad 41 (14) 39 (14) T=-0.94 NS
Género 9 mujeres, 38 hombres 7 mujeres, 38 hombres x2 =0.30 NS
Gilbert G1: 0 Gl: 2 x2=3.53 NS

G2: 19 G2: 17

G3: 12 G3:9

G4:9 G4: 9

Gb5: 2 G5: 4

G6: 2 G6: 2

G7:1 G7:1
Tiempo QX 59 (11) 58 (10) T=-0.49 NS
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Cuadro Il. Proporcion de pacientes con dolor
postquirdrgico de acuerdo al procedimiento.

MCE Lichtenstein %2 p
Semana 1 28 (62%) 38 (84%) 413 0.04
Mes 1 12 (26%) 23 (51%) 565 0.01
Mes 3 4 (9%) 9 (20%) 224 013
Meses 6 1 (2%) 4 (9%) 197 015

Cuadro lll. Probabilidad de presencia de dolor
postoperatorio segun grupo de tratamiento.

Dia 9 Dia 36 Dia90 Dia 162
MCE 0.90 0.68 0.37 0.37
Lichtenstein 0.96 0.80 0.48 0.48

Cuadro IV. Proporcion de pacientes con disestesias

inguinales.
MCE Lichtenstein %2 p
Semanal 26 (58%) 35 (78%) 412 0.04
Mes 1 26 (58%) 32 (71%) 174 018
Mes 3 22 (49%) 24 (53%) 017 0.67
Mes 6 16 (35%) 21 (46%) 114 0.28

Cuadro V. Tipo de disestesia por grupo de
tratamiento durante el 3er mes.

Numero de

pacientes TO Anestesia Hipoestesia Hiperestesia
MCE 1/22 10/22 11/22
Lichtenstein 1/24 8/24 15/24

Cuadro VI. Complicaciones postoperatorias.

MCE Lichtenstein x2 p
Seroma 3 1 2.31 0.67
Hematoma 4 6
Edema cordén 2 1
Total 9 8 0.07 0.78
Discusion

Con base en los resultados del andlisis preliminar de los
primeros 90 pacientes que concluyeron el seguimiento,
encontramos diferencias en cuanto a la presencia del
dolor entre las dos técnicas, a la semana y al mes. A
los tres y a los seis meses existe una tendencia a favor
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de la técnica MCE, aunque no alcanza la significancia
estadistica. De igual manera se demostré una diferencia
en cuanto a la presencia de dolor postoperatorio a lo
largo de seis meses, a favor de la técnica de la malla
cupular eliptica. Al comparar las medias de las puntua-
ciones EVA entre los dos grupos a lo largo del tiempo
se encontraron diferencias en cuanto a la intensidad del
dolor. Sin embargo, al momento de evaluar el consumo
de analgésicos postoperatorios (paracetamol y diclo-
fenaco) no se presentaron diferencias. En el presente
estudio encontramos que la proporcion de disestesias
es menor en la técnica MCE que en la de Lichtenstein;
no obstante, esa diferencia sélo alcanzé significancia
estadistica en la primera semana del seguimiento. Al
realizar el analisis de riesgo, se observé que el grupo
de tratamiento es el Unico factor contribuyente a la per-
sistencia del dolor a lo largo del tiempo con significancia
estadistica. La presencia de disestesias no resulté ser un
factor predictor significativo en estos pacientes. No hubo
diferencias significativas en cuanto a la presenciay al tipo
de complicaciones entre las técnicas. No esté claro sila
eleccion de una determinada técnica quirdrgica pueda
influir en el dolor postoperatorio, pero esta demostrado
en grandes revisiones retrospectivas'* y en metaanali-
sis®® que las técnicas laparoscopicas y la utilizaciéon de
mallas ligeras producen menos dolor postoperatorio, lo
cual probablemente tenga que ver con la posicion de la
malla, el contacto entre la malla y los nervios inguinales
y el grado de fibrosis que generala malla en los tejidos 1
El sustento tedrico para respaldar el porqué la técnica
MCE produce menos dolor postquirtrgico reside en la
posicion preperitoneal de la malla, en donde se dismi-
nuye el contacto de la misma con los nervios inguinales:
el ilioinguinal, el iliohipogastrico y la rama genital del
genitocrural. Estd demostrado de forma experimental
que el contacto de tejido nervioso con mallas de poli-
propileno da lugar a degeneracién de la mielina, edema
neural y fibrosis, lo que produce neuropatias periféricas
y neuralgias.’® Existen otras técnicas que colocan dis-
positivos de malla en el espacio preperitoneal inguinal,
al igual que en nuestra técnica: técnica de Trabucco,
técnica de Ugahary, Stoppa, parche de Kugel, Prolene
Hernia system, las técnicas laparoscépicas TAPP (tran-
sabdominal) y TEPP (extraperitoneal). Sin embargo, en
las primeras cinco mencionadas se utilizan dispositivos
de malla previamente preformados o prefabricados que,
en la gran mayoria de los casos, no estan disponibles
en nuestros hospitales, por lo que su realizacion es casi
anecddtica. Las técnicas laparoscépicas se realizan con
mayor frecuencia, pero requieren equipo laparoscépicoy
entrenamiento especializado. De igual manera, son muy
escasos los ensayos clinicos que comparen alguna de
estas técnicas con otras en cuanto al dolor. La técnica
que proponemos es nueva en cuanto a su disefio quirdr-
gicoy, por lo tanto, no existen reportes al respecto en la
literatura. Ofrece las ventajas de su sencillez, minimos
recursos requeridos (malla plana simple de polipropile-
no), reproductibilidad, utilidad para reparar todo tipo de
hernias de la ingle (directas, indirectas, femorales) y la
posicion preperitoneal de la mallay, por lo tanto, menor
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contacto con estructuras nerviosas, como fundamento
de que puede producir menos dolor postoperatorio.

Nutley y cols., en 2006, realizaron una técnica pa-
recida a la que proponemos (aunque con diferencias
en cuanto a la forma de la malla y proceso de fijacion)
en donde colocaron un segmento de malla simple de
polipropileno en el espacio preperitoneal. Aplicaron la
técnica en 52 pacientes con un seguimiento a tres afios,
reportando dolor leve en la escala visual anéloga (0.58
hasta 1.39). Sin embargo, no tuvieron grupo control y
ademas afirman que su técnica soélo es aplicable para
la reparacién de hernias inguinales directas.”

Existen otros ensayos clinicos en los cuales com-
pararon una técnica quirdrgica con malla en el espa-
cio preperitoneal con la técnica de Lichtenstein (que
es nuestro mismo parametro de comparacién) para
evaluar la evolucion del dolor. En el 2010, Langeveld y
cols. dividieron en forma aleatoria a 660 pacientes en
dos grupos de tratamiento, siendo el control operado
con técnica de Lichtenstein y el grupo experimental
operado con la técnica laparoscopica TEP (plastia total
extraperitoneal), en la cual, a semejanza de nuestro
estudio, la malla es colocada en el espacio preperito-
neal* En un seguimiento a largo plazo de hasta cinco
afios, encontraron diferencias significativas con menos
dolor postoperatorio en la técnica TEP (preperitoneal)
en las primeras seis semanas postoperatorias, pero sin
encontrar diferencias en el dolor crénico (més de seis
semanas) entre las dos técnicas, lo cual es comparable
a nuestros resultados. Los autores también encontraron
menos disestesias con la técnica TEP preperitoneal *® lo
cual también se asemeja a nuestros resultados, aunque
so6lo encontramos diferencias en este aspecto en la
primera semana.

Awady cols., en 2007, compararon en un seguimiento
atres afios la técnica de Lichtenstein con la técnica Pro-
lene Hernia System, una técnica abierta (no laparosco-
pica) en la cual se coloca un dispositivo prefabricado de
malla donde una de sus hojas permanece en el espacio
preperitoneal ®* Encontraron una diferencia significativa
en cuanto a menos dolor neuropatico a largo plazo con
la técnica del dispositivo preperitoneal.’® Sin embargo,
en un metaanalisis que comparaba el dolor entre la téc-
nica de Lichtenstein y el Prolene Hernia System no se
encontraron diferencias significativas en cuanto al dolor
postoperatorio.’

En un estudio prospectivo de 418 pacientes, Hompes
y cols. evaluaron el dolor postoperatorio a 3 afios de pa-
cientes operados con la técnica de Kugel, en la cual se
emplea un parche de malla expandible, que es colocado
por abordaje abierto en el espacio preperitoneal.?’ En el
estudio se encontrd que ninguno de los pacientes tuvo
dolor importante posterior al afio de seguimiento. En este
estudio se encontr6 el género femenino y la edad avan-
zada como factores asociados al dolor postoperatorio,?:
algo que no se demostré en nuestro estudio.

Nuestro estudio no logré demostrar una diferencia en
cuanto al consumo de analgésicos, lo cual es comparable
con otros estudios,® y puede deberse a la variabilidad
subjetiva en la percepcién del dolor.
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La presencia de disestesias en nuestro estudio
no demostré ser un factor predictor importante en la
persistencia del dolor, mediante el analisis de riesgo
proporcional de Cox. Las causas de las disestesias
pueden tener una etiologia multifactorial. Seguin se ha
demostrado?? no siempre existe una correlacion entre
el dolor inguinal postoperatorio y la presencia de alte-
raciones de la sensibilidad inguinal, lo cual significa
gue puede haber pacientes que presentan disestesias,
pero sin presentar dolor y viceversa. Segun describen
Aasvang y cols.?223 puede haber pacientes en un inicio
asintomaticos sélo con hipoestesia o anestesia inguinal
que con el tiempo desarrollan hiperestesia y dolor, lo
cual probablemente obedece al proceso de cicatrizacion
de un nervio dafiado con el consiguiente desarrollo de
un neuroma.

Los mismos autores?® sefialan que los pacientes
postoperados de hernioplastia inguinal que desarrollan
hiperestesias inguinales no necesariamente refieren
presentar dolor, ya que la hiperestesia se puede desa-
rrollar bajo diversas modalidades de estimulo que puede
ser tactil, a la presion o a la temperatura y que no son
las mismas para todos los pacientes. Mencionan los
autores que en los pacientes con hiperestesias que si
refieren dolor, la hiperestesia se presenta incluso en la
ingle sana o no operada, lo cual implica un fenémeno
paraddjico de sensibilizacion donde participa el sistema
nervioso central.??

Las complicaciones menores que presentaron los
pacientes operados con la técnica MCE en nuestro es-
tudio son comparables en frecuencia con nuestro grupo
control y también con la frecuencia de complicaciones
reportadas en la literatura en la mayoria de las repara-
ciones inguinales que utilizan material protésico.

El caso de recidiva herniaria que se present6 en los
pacientes operados con la técnica MCE corresponde
al 2% de los pacientes analizados en ese grupo y es
comparable con las frecuencias de recidiva que reporta
la Asociacion Mexicana de Hernias, para plastias con
material protésico.

Una de las limitantes de nuestro estudio y de este ana-
lisis parcial es el tamafio de la muestra, pues con base
en la diferencia encontrada en la prueba logrank con los
90 pacientes analizados se calcul6 un poder de 58%.

Por tanto, podemos concluir que:

1. Latécnicade lamalla cupular eliptica (MCE) es una
nueva técnica quirdrgica para la reparacién abierta
de la hernia inguinal, comparable en efectividad y
complicaciones ala técnica de Lichtenstein y ofrece
menos dolor postoperatorio.

2. La presencia de disestesias inguinales como indi-
cador de dafio neural no fue un factor determinante
del dolor postquirdrgico en ninguno de los grupos
de tratamiento, por lo que el dolor que refieren los
pacientes operados obedece a otras causas ademas
de las neuropéticas.

3. Se requiere un seguimiento a largo plazo de los
pacientes operados para evaluar el comportamiento
del dolor cronico y la presencia de recidivas.
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