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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos durante 16
afos en los pacientes sometidos areparacién abier-
ta, con las dos técnicas mas comunes: Lichtenstein
y Mesh Plug.

Sede: Hospital regional 2do nivel de atencion.
Disefio: Estudio observacional, descriptivo, compa-
rativo, retrospectivo.

Analisis estadistico: t de Student y Chi cuadrada.
Material y métodos: Se valoraron 1,293 procedimientos
de Lichtenstein y 5,889 de Mesh-Plug, realizados de
julio de 1993 a junio de 2002, seguidos hasta 2009
con promedio de 132 meses. Ambos procedimientos
estandarizados de acuerdo alas técnicas originales,
efectuadas por cirujanos generales no especialistas
en hernia. Variables evaluadas: tiempo quirdrgico,
estancia hospitalaria, ahorro en dias cama, dias de
incapacidad, recurrencias, morbilidad y dolor crénico.
Resultados: Lamediade tiempo quirlrgico en el pro-
cedimiento de Lichtenstein fue de 59 minutos, y con
“Mesh-Plug” 25 minutos. Permanencia hospitalaria
de 7.5 horas con Lichtenstein contra 3.5 horas de
“Mesh-Plug”. Ahorro de 26,573 dias camay 201,096
dias de incapacidad laboral. Morbilidad de 1.04%.
Recurrenciade 0.59% Yy 9 pacientes con inguinodinia
crénicaquerequirieron retiro de material protésico.
Conclusiones: Ambos procedimientos son seguros
con pocas consecuencias nocivas. Mesh-Plug fue
mas rapida en su conformacion hasta en un 50%,
la estancia hospitalaria corta favorecié ahorros
sustanciales en dias de incapacidad y dias-cama.

Abstract

Objective: To evaluate the results obtained during
16 years in patients subjected to open hernia repair
with the two most common techniques: Lichtenstein
and Mesh-Plug.

Setting: Second health care level hospital.

Design: Observational, retrospective, descriptive,
comparative study.

Statistical analysis: Student’s t and square chi tests.
Material and methods: We assessed 1,293 Lichtenstein
and 5,889 Mesh-Plug procedures, performed from
July 1993 to June 2002, followed for an average of
132 months. Both procedures were standardized
according to the original techniques and performed
by general surgeons, not specializing in hernia.
Assessed variables were: surgical time, hospital
stay, savings in bed-days, working incapacity days,
recurrences, morbidity, and chronic pain.

Results: The mean of surgical time for the Lichten-
stein procedures was of 59 min, and 25 min for the
Mesh-Plug, Length of in-hospital stay with Lich-
tenstein was 7.5 h versus 3.5 h with the Mesh-Plug.
Savings in bed-days amounted to 26,573 and 201,098
days of working incapacity days. Morbidity of 1.04%.
Recurrence of 0.59%, and nine patients coursed with
chronic inguinodynia and required retrieval of the
prosthetic material.

Conclusions: Both procedures are safe and have few
noxious consequences. The mesh plug technique was
fasterin 50%, the shorter in-hospital stay favored sub-
stantial savings in working incapacity and bed days.

Palabras clave: Hernia inguinal, Lichtenstein, “Mesh-Plug”.
Cir Gen 2011;33:79-85

Key words: Inguinal hernia, Lichtenstein, Mesh-Plug.
Cir Gen 2011;33:79-85

Hospital General Regional No. 1 del IMSS, Gabriel Mancera.
Recibido para publicacién: 20 Diciembre 2010
Aceptado para publicacion: 22 Febrero 2011
Correspondencia: Isaac Zaga Minian
Chilpancingo Num. 51, Primer piso Col. Condesa 06100 México, D.F.
Tel. (55) 5564-7290 Fax. (55) 5574-3289,
E-mail: drzaga48@yahoo.com.mx.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:/www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Volumen 33, Num. 2 Abril-Junio 2011

79


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Dr. Zaga

Introduccién

La hernioplastia inguinal es de las operaciones electivas
mas frecuentes en cirugia general, conlleva un alto costo
economico a la sociedad y a las instituciones de salud,
debido a su frecuencia y a la diversidad de resultados
obtenidos con los diferentes estudios de los grupos qui-
rurgicos alrededor del mundo. Después de casi 125 afnos
de reparacion formal, su resolucion sigue siendo motivo
de controversia. Cirujano y paciente se enfrentan a varias
opciones: reparar o no, colocar malla o no, tipo de malla,
cirugia abierta o laparoscépica, etcétera. Hasta ahora no
se ha encontrado una técnica que pueda denominarse o
ser realmente el estandar de oro en la solucion de este
problema, ya que la recurrencia en la mayoria de los
estudios reportan resultados muy disimbolos, ahora bien
los informes en la literatura internacional oscilan entre
menos del 1y el 17%, pero en ocasiones se llegan a
reportar cifras tan elevadas mayores al 30%.!

La hernia inguinal se asocia con mas de 10 millones
de dias laborales perdidos por afo? y su tasa de presen-
tacion se incrementa anualmente en forma exponencial.®
En Estados Unidos se realizan de 750,000 a 1'000,000
de hernioplastias al afno* y, en México, hacemos entre
250,000 a 300,000 procedimientos al afio.

El uso de materiales protésicos para la reparacion de
la hernia inguinal esta ampliamente difundido en Améri-
cay Europa, el polipropileno es el mas frecuentemente
utilizado por casi todos los grupos quirdrgicos. Los datos
reportados en los estudios clinicos aleatorizados indican
que cuando se colocan estos materiales hay asociacion
de un menor numero de recurrencias al compararlas con
las reparaciones que se efectuan sin su colocacion, pero
hay que considerar otros problemas relacionados a su
uso, tal como el dolor persistente (el cual desaparece en
una lapso no mayor de 6 meses), el proceso inflamatorio
cronico y la incomodidad sentida en la pared reportada
en algunos casos.56

Debido a lo anterior se han venido desarrollado nue-
vas tecnologias con produccion de mallas ligeras y otros
componentes,'?3para evitar el uso de materiales agresi-
vos que puedan distorsionar la anatomia y fisiologia de
la region inguinal, esto nos ha permitido la solucidén del
problema con mayor eficacia y menos complicaciones,
pero su alto costo limita su uso en la reparacion abierta.

Los materiales de sutura han sufrido modificaciones,
se han desarrollado colageno y adhesivos''*'¢ para
evitar el uso de mas componentes extrafos, con lo que
se consigue mayor rapidez en la conformacion del pro-
cedimiento y mejores resultados.

El dolor postoperatorio crénico puede persistir de 6
a 12 meses con variacion de 0 a 37%;'® sin embargo,
desaparece espontaneamente en el 99% de los casos.
También pueden presentarse rechazo o recurrencia.’®

Los procedimientos mas frecuentemente usados para
corregir las hernias inguinales son el de Lichtenstein,
técnica utilizada en forma muy extendida a nivel mun-
dial,'>'¢ facil de conformar, ofreciendo reparacion libre de
tension. Otro procedimiento (Mesh-Plug), conoy parche
en el piso (traduccién literal cono y parche) también
muy frecuentemente usado, que se caracteriza por ser
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simple y efectivo, disminuye la estancia hospitalaria y
se caracteriza por tener un retorno rapido a las labores
habituales.'8-20-22

Por lo tanto, el propdsito de este trabajo es evaluar
a largo plazo (16 afios) los resultados con el uso de la
técnica de Lichtenstein y la técnica de “Mesh-Plug” en el
Hospital Regional No. 1 de IMSS en la ciudad de México.

Pacientes y métodos

En el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en la
ciudad de México, se realizé un estudio observacional,
descriptivo, comparativo, retrospectivo durante 16 afos,
donde se evaluaron los resultados de 7,184 pacientes
con hernia inguinal primaria, a quienes se les efectuaron
7,362 procedimientos de hernioplastia inguinal libre de
tensién, desde el mes de julio de 1993 hasta junio de
2002. Las técnicas quirurgicas se estandarizaron de
acuerdo a las originalmente publicadas en la literatura
porque los cirujanos participantes no se dedican exclu-
sivamente a reparacion de hernias.

De éstos, 180 pacientes se sometieron a hernioplastia
inguinal bilateral (162 del sexo masculino y 18 del sexo
femenino).

Se efectuaron 1,293 procedimientos con técnica de
Lichtenstein y 5,891 procedimientos con técnica de
Rutkow-Robbins (Mesh-Plug). Del grupo, 5,602 (78.0%)
fueron pacientes del género masculino y 1,580 (22.08%)
pacientes del género femenino, tratados todos los
pacientes fueron mayores de 18 afios, con reparacion
electiva y con aplicacion de malla de polipropileno. El
tipo de hernias se clasificd de acuerdo a la clasificacion
de Gilbert modificada por Rutkow-Robbins.

La evaluacion postoperatoria se efectud al mes, a los
3 meses y al ano; via telefénica a 5y 10 afos.

Los criterios de exclusién fueron pacientes menores de
18 afios y pacientes con hernias complicadas que acudian
al Servicio de Urgencias, pacientes que no respondieron y
aquéllos con cambio de domicilio, asi como aquellos que
no completaron seguimiento minimo de 5 afios.

Todos los pacientes contaban con consentimiento
bajo informacién, de acuerdo a la Ley Nacional de Salud.

Las variables evaluadas fueron el tiempo quirurgico,
estancia hospitalaria, recurrencia, morbilidad, dolor
postoperatorio, dias-cama, periodos de incapacidad y
otros eventos.

La definicién operacional de las variables evaluadas
fue la siguiente:

Tiempo quirlrgico y estancia hospitalaria

Todos los pacientes fueron incluidos en el programa
institucional de “estancia corta” que consiste en el
ingreso del paciente a cama no censable dos horas
previas al procedimiento quirurgico, con permanencia
hospitalaria < 23 horas; una vez que el paciente recu-
pera completamente todos sus movimientos y la fuerza
de sus extremidades, no hay alteraciones anestésicas y
haya emitido miccion espontanea, se programa alta del
servicio, ademas se corrobora la ausencia de sangrado
u otra complicacion que requiera internamiento o mayor
permanencia hospitalaria.
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Medimos también el tiempo quirdrgico requerido para
la reparacion y solucion del problema herniario.

Incapacidad laboral

Se midi6é en dias no laborados, inici6 el dia del proce-
dimiento quirdrgico y finalizé con la incorporacién del
paciente a sus actividades habituales.

Complicaciones

Se consideraron cuando el paciente presentd alguna
morbilidad como seroma, hematoma, infeccién de la
herida quirdrgica, rechazo de la malla y/o recurrencia
de la hernia. No se utilizé antimicrobiano en ninguno de
los pacientes.

Para el andlisis estadistico los datos se expresaron
en media, rango, desviacion estandar (DS), porcentajes,
prueba de diferencia y proporciones (valor Z), t-Student y
chi-cuadrada, con significancia estadistica de P < 0.05.

El estudio y los procedimientos quirdrgicos se ape-
garon a las leyes locales y a la Declaracion de Helsinki

de 1975y su actualizacion de 2000. La confidencialidad
de los pacientes se asegur6 utilizando numeros como
identificacion. El protocolo se revisé y se aceptd por
el Comité de Etica y de Investigacién del hospital y se
firmé consentimiento bajo informacion (de este estudio
se desprendieron dos tesis de alumnos de postgrado,
aprobadas por la Universidad Nacional Auténoma de
México).

Resultados

De los 7,184 pacientes incluidos se excluyeron 344 debi-
do a que no continuaron con el seguimiento o por cambio
de residencia, de estos 318 con hernias unilaterales y
26 bilaterales, quedando un total de 6,840 pacientes con
6,992 procedimientos).

La clasificacién por género se muestra en el cua-
dro |, asi como la descripcion por grupos etarios y
el tipo de procedimiento quirdrgico al que fueron so-
metidos. La clasificacion de los mismos se encuentra
enlafigura 1. Los pacientes que presentaron hernia

Cuadro I.
Edad, género y clasificacion de Gilbert, modificada de acuerdo a los procedimientos quirdrgicos realizados en
pacientes con herniainguinal.

Procedimiento

Procedimiento de

de Lichtenstein Cono y Piso

Indicadores n= 1,295 (Mesh-Plug) n = 5,889 P*

Casos (%)

Hombre 891 (68.8%) 4,695 (79.3%) Chi = 73.2, P <0.01
Mujer 404 (31.2%) 1,194 (20.3%)

Edad (media + DS)

Hombre 476 = 17.2 471 + 18.6 t =0.983,P>0.10,ns
Mujer 45.3 £ 15.9 440 = 15.5 t = 2.68,P <0.01
Clasificacion de Gilbert

Tipo | 261 (20.1%) 2,479 (42.1%) Z = 14.8, P < 0.01
Hombre 255 (97.7%) 2,302 (92.9%) Chi = 81,P <0.05
Mujer 6 (2.3%) 177 (71%)

Tipo Il 317 (24.5%) 1,671 (28.4%) Z = 2.83,P <001
Hombre 317 (100.0%) 1,671 (100.0%) Chi = 1.7, P >0.10, ns
Mujer 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tipo Il 112 (8.6%) 404 (6.9%) Z =214,P <0.05
Hombre 112 (100.0%) 404 (100.0%) Chi = 0.9, P >0.10, ns
Mujer 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tipo IV 463 (35.8%) 852 (14.5%) Z =17.9,P <0.01
Hombre 107 (23.1%) 253 (29.7%) Chi = 6.5,P <0.05
Mujer 356 (76.9%) 599 (61.3%)

Tipo V 62 (4.5%) 420 (71%) Z = 3.4,P<0.01
Hombre 20 (32.2%) 2 (0.5%) Chi = 125.3, P < 0.01
Mujer 42 (68.8%) 418 (99.5%)

Tipo VI 67 (5.2%) 53 (0.8%) Z = 11.4,P <.01
Hombre 67 (100.0%) 53 (100.0%) Chi = 01,P>0.10,ns
Mujer 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tipo VII 13 (0.1%) 10 (0.2%) t = 0.76, P >0.10, ns
Hombre 13 (100.0%) 10 (100.0%) Chi = .03,P >0.10, ns
Mujer 0 (0.0%) 0 (0.0%)

* Prueba t-Student (valor t), prueba chi-cuadrada (valor Chi), significancia (P < 0.05), ns (no significativa).
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bilateral fueron 61 del tipo I, 79 del tipo II, 30 del tipo
I11'y 10 del tipo IV.

Como ya es conocido, la hernia inguinal es una en-
fermedad que se presenta primordialmente en el género
masculino en una proporcion de 78-82 vs 18-22% en
el género femenino de acuerdo a cifras de la literatura
internacional,?® en nuestro grupo la reparacion mas fre-
cuente fue con cono y piso debido a las preferencias del
cirujano. La mayoria de los pacientes se encontraban en
plena vida productiva. El 13.1% de los pacientes a los
que se les efectuo técnica de Lichtenstein (169) y 18.2%
de los que se les efectuo técnica de “Mesh-Plug” (1,071
pacientes) tuvieron edades superiores a los 65 afos.

Al grupo de hombres se les aplicé con mayor frecuen-
cia cono y piso (parche) procedimiento inverso al grupo
de las mujeres a quienes se les efectud procedimiento
de Lichtenstein con una P < 0.01.

Tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria
El tiempo quirdrgico empleado para la correccidon con
técnica de Lichtenstein fue en promedio de 59 minutos,
con minimo de 30 y maximo de 120 minutos, cuando el
requerido para la conformacién con la técnica de “Mesh-
Plug” fue de 25 minutos, con minimo de 15 y maximo
de 45 minutos con diferencia significativa de P < 0.001.
Los pacientes sometidos al procedimiento de Lichtens-
tein permanecieron en el hospital un promedio de 7.5 horas,

45
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Fig. 1. Clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow Ro-
bbins.

con minimo de 4 y maximo de 11 horas; mientras que a los
que se les aplicd el cono tuvieron un minimo de 2 horas y
maximo de 5 horas con diferencia estadisticamente signi-
ficativa de P < 0.001, consideramos que estos resultados
se debieron a menor diseccion quirdrgica, siendo el tiempo
global de permanencia hospitalaria de 6 horas, ademas se
obtuvo un ahorro sustancial en ocupacion de 26,573 dias
cama (15'146,610.00 USD) (Cuadro ).

Incapacidad laboral

El periodo de incapacidad fue disminuido de 28 dias
previos al uso de mallas a un promedio de 10 dias con
un rango de 7 a 14 dias en ambos grupos, por lo que al
utilizar estas técnicas obtuvimos un ahorro de 201,096
dias no laborables.

Morbilidad

El dolor se valoré por escala visual analoga, tuvo ten-
dencia decreciente con los dias postoperatorios, fue
incapacitante en el 0.8% de los pacientes; sin embargo,
desaparecié en un lapso no mayor a 6 meses, solo se
administraron analgésicos comunes a dosis terapéuticas
y, ocasionalmente, utilizamos antiinflamatorios no este-
roideos. El dolor crénico se presentd en 22 casos some-
tidos a reparacion de Lichtenstein (0.69%) y en 37 casos
a aplicacion de cono correspondiente a 0.214% (Cuadro
[11). En ambos grupos, nueve pacientes requirieron ser
reoperados para aliviar la sintomatologia (0.122%); de
ellos, dos fueron operados con técnica de Lichtenstein y
siete con técnica de “Mesh-Plug”, a los nueve pacientes
se les retird el material protésico.

La morbilidad correspondidé a 1.04%: 58 casos con
seroma (0.8%), de éstos, 40 operados con Lichtenstein
y 18 con “Mesh-Plug”; hematoma en cuatro pacientes
(0.054%) todos fueron con Lichtenstein (tratados conser-
vadoramente sin evacuacion) con buena respuesta; 10
pacientes con infeccion de herida quirurgica (3 Lichtens-
teiny 7 conos), reportando el cultivo bacterioldgico flora
habitual y coliformes (Stafilococcus aureus, Stafilococcus
epidermidis y Escherichia coli).

Hubo cinco rechazos al material protésico (consi-
deramos esto en aquellos pacientes que presentaban
infeccidn cronica, la herida no cerraba y en ocasiones
observamos filamentos de malla a través de ella); todos
relacionados a Lichtenstein, se manejaron con retiro de

Cuadro Il
Tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria.

Procedimiento de

Aplicacion de Cono

Lichtenstein (Plug in)
Indicadores n=1,295 n = 5,889 P*
Tiempo quirdrgico (min) 59.0+215 25.0+10.4 t=84.4,P <0.01
Rango 30-120 15-45
Estancia hospitalaria (h) 75+21 3.5+12 t=92.7,P <0.01
Rango 4-11 2-5

* Prueba t-Student (valor t), significancia (P < 0.05).
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la malla, antimicrobianos en forma empirica y antiinfla-
matorios no esteroideos.

Se present6 recurrencia en 44 pacientes (0.59%), 16
casos de Lichtenstein y 28 en aplicacion de cono, los
motivos de esta recurrencia posiblemente hayan sido
mala técnica quirdrgica con desplazamiento de la malla,
corroborado en la reoperacion (Cuadro ).

Llama la atencién que todos estos casos se presen-
taron en pacientes con diabetes mellitus tipo Il des-
compensada y/o tabaquismo intenso. En los casos que
tuvimos necesidad de retirar el material de prétesis se
reporté por el Departamento de Patologia Granuloma a
cuerpo extrano.

Fallecieron 172 pacientes por causas inherentes a
enfermedades intercurrentes o que aparecieron en el
transcurso del estudio, ninguno de ellos por causa atri-
buible al procedimiento quirdrgico o a patologia herniaria.

Discusion

La medicion del éxito en la reparacion de la hernia ingui-
nal son los niveles de recurrencia. Aunque otro tipo de
complicaciones relacionadas con el procedimiento son
importantes y han mostrado su afectacién en los para-
metros de calidad de vida, la recurrencia sigue siendo
el mayor reto para todos los cirujanos'y los pacientes.

En la perspectiva de los pacientes, la inversion inicial
tanto fisica como mental ha fallado y debera efectuarse
otra inversién con menores garantias de éxito, mas
riesgos y complicaciones mas serias, asi como mayor
tiempo sin poder efectuar sus actividades habituales en
caso de que la primera cirugia haya fallado.

A pesar de lo mucho que hay escrito para aclarar la
reparacion de una hernia inguinal primaria, poco se cono-
ce acerca de cual es el mejor método para conformarla,
teniendo cada una de las técnicas pros y contras, lo que
nos lleva a asegurar que no existe un estandar de oro
en este sentido, nuestros resultados a largo plazo nos
otorgan un panorama mas amplio relacionado a la solu-
cion de este problema y de sus posibles complicaciones.

Hemos demostrado variaciones sustanciales en
resultados de morbilidad y recurrencias entre ambos
procedimientos.

A partir del afo 1993, la popularidad en la reparacion
de la hernia inguinal se hizo universal, con las técnicas
libres de tensidn y aplicacion de protesis de malla, siendo
preconizada inicialmente en la decada de los ochenta
por Lichtenstein y Shulman, el procedimiento primario
es simple de realizar y ofrece excelentes resultados
tempranos, con muy pocas complicaciones y pronto
regreso a las labores habituales.??2

En nuestro estudio, las complicaciones también
presentaron bajas frecuencias, aunque fueron mas el
numero de casos en donde se aplicaron conos que
aquéllos realizados con técnica de Lichtenstein. Tuvi-
mos mayor dolor postoperatorio, presencia de seroma,
hematoma y rechazo al material protésico con diferencia
estadisticamente significativa de P < de 0.001 e inver-
samente mayor recurrencia de la hernia en Lichtenstein
que en aplicacion de cono con P < 0.01. Lo referente a
la reoperacion por inguinodinia e infeccién de la herida
fue similar en ambos grupos, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa. En el cuadro Il se resume
la morbilidad encontrada, incluyendo las recurrencias.

La reparacion de la regidn inguinal mediante hernio-
plastia con aplicacion de cono ofrece diversas ventajas,
entre ellas se requiere menor tiempo quirdrgico, estancia
hospitalaria corta, menor dolor postoperatorio y recupe-
racion pronta y completa.

El tiempo quirdrgico empleado mostré diferencia signi-
ficativa asi como el tiempo de estancia con una P < 0.001,
el resto de los parametros como dolor postoperatorio, se-
roma, hematoma y rechazo tuvieron la misma significancia
estadistica P < 0.001, la recurrencia también tuvo el mismo
comportamiento con P < 0.01.

Cerca del 30% de los pacientes operados en las dife-
rentes series reporta alguna forma de dolor postoperato-
rio y el 3% presenta dolor severo durante el primer afio,
sin embargo éste desaparece con medidas habituales.
En el presente estudio, el 0.08% de los casos presenté
dolor incapacitante, con 59 pacientes, 37 operados con
conos y 22 con técnica de Lichtenstein, a pesar de ello
solamente reoperamos nueve pacientes en el transcur-
so del estudio, de los cuales dos se habian sometido a
Lichtenstein y siete a “Mesh-Plug”, su tratamiento con-

Cuadro Ill.
Morbilidad general.

Indicadores Procedimiento de Aplicacién de Cono
Lichtenstein (Plug in)
n=1,295 n=5,889 P*

Casos 92 (7.11%) 97 (1.65%) Z =111,P<0.01
Dolor postoperatorio 22 (1.71%) 37 (0.63%) Z = 3.89,P <0.01
Reoperacion por dolor 2 (0.15%) 7 (0.12%) Z = 0.28,P>0.10, ns
Seroma 40 (3.09%) 18 (0.31%) Z =10.1,P <0.01
Hematoma 4 (0.31%) 0 (0.0%) Z =4.27,P <0.01
Infeccion de herida 3 (0.23%) 7 (0.12%) Z = 0.96,P >0.10, ns
Rechazo material protésico 5 (0.39%) 0 (0.0%) Z = 4.74,P <0.01
Recurrencia hernia 16 (1.24%) 28 (0.48%) Z = 3.16, P < 0.01

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), significancia (P < 0.05), ns (no significativa).
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sistio en retiro del material protésico. Aunque la razon
que explique la presencia de dolor intenso aun no es
lo suficientemente clara, pero podrian estar implicados
algunos otros factores aparte de la hernioplastia y la co-
locacion de material de protesis como se ha preconizado,
al parecer puede ser lesién tisular o nerviosa ademas
del uso de biomateriales rigidos.

Los procedimientos descritos en la reparacion de
la hernia inguinal son sencillos en manos de cirujanos
experimentados, consumen poco tiempo quirdrgico y no
es necesaria la hospitalizacion de los pacientes, ademas
los eventos adversos son también minimos, por lo que
para escoger un procedimiento especifico debera ser
individualizado de acuerdo a cada paciente, y de acuerdo
a las caracteristicas y condiciones del hospital.

Con base en el uso de los dispositivos de polipropileno
plano, para ambas técnicas se revisaron los articulos
inherentes a ello de los ultimos 10 afios en MEDLINE,
y encontramos descrita migracion de algunos conos a
sitios lejanos, como ha sido externado en foros de ex-
pertos; sin embargo, la mayor parte de los articulos son
reportes de un caso y revision de la literatura. Al checar
cada cita se observa en la bibliografia repeticion de las
mismas citas (26-36) pero dado el numero de dispositivos
colocados, que en los ultimos 17 afos se reportan cifras
muy superiores a 4,000.000 a nivel mundial, podemos
concluir que estos reportes son de caracter anecdoético
y no estadisticamente significativos ya que no se cuenta
con el soporte por evidencias adecuado donde se ma-
nifieste lo contrario.

Asimismo, la inguinodinia a largo plazo manifestada
y relacionada con la técnica de “Mesh-Plug” no cuenta
con bases bibliograficas ni solidez desde el punto de
vista de metaanalisis en los ultimos 10 afios.?®

La recurrencia en ambas técnicas ha sido muy similar,
sin obtener resultados estadisticamente significativos, pero
un parametro importante es el tiempo quirdrgico, el cual si
es estadisticamente significativo a favor de “Mesh-Plug”.

De las complicaciones presentes en nuestro estudio,
1.04%; con recurrencia del 0.59%; dolor de 0.80%, estan-
cia hospitalaria de 3.6 h en promedio, e incapacidad de
10 dias ponen de manifiesto la ubicacion que tenemos
en la solucion de este problema, con una de las series
mas grandes publicadas en este periodo.

Referente a complicaciones morbilidad y mortalidad
no encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas acorde a nuestros resultados respecto a los
dos procedimientos y de acuerdo a lo reportado en la
literatura internacional.

Existen trabajos como el de Butte y colaboradores que
evaluaron los resultados a largo plazo, particularmente, en
busqueda de complicaciones (recidiva, dolor crénico en
reposo o actividad, rechazo de la malla) y la satisfaccion
del usuario con los resultados, para ello tomaron un grupo
de 62 pacientes, de los cuales pudieron dar seguimiento
por 4 afnos a 53 de ellos. No observaron recidiva herniaria,
todos los pacientes realizaban actividades en forma normal,
ningun paciente presentd dolor en reposo 0 en movimiento,
no se observo rechazo de la malla y todos los pacientes se
encontraban satisfechos con los resultados obtenidos.?2°
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El manejo ambulatorio sigue siendo parte de la con-
ducta moderna para la hernioplastia.2®-3

Las complicaciones son similares en pacientes de
urgencia, a pesar de ser tratados con todos los incon-
venientes relacionados a la hora de la cirugia, tipo de
cirujano y si hay o no compromiso intestinal, pero en
terreno no contaminado, esto apoya a favor la técnica
de Lichtenstein que es segura y eficaz, sin tener datos
estadisticos muy diferentes tratdndose de cirugia elec-
tiva o de urgencia.®**' Vale la pena mencionar que, en
lo referente al tiempo de diseccién y de conformacion,
la técnica “Mesh-Plug” demuestra superioridad respecto
a las diferentes opciones existentes para el mismo pa-
decimiento, por necesitar menor diseccion de la regién
inguinal.

Sin duda existié un ahorro econémico importante ya
que el costo dia-cama en el Hospital General Regional
No. 1 de IMSS del Valle de México es equivalente a
$570.00 USD diarios y previo a este estudio los pacientes
debian estar hospitalizados entre 3 y 6 dias promedio.
Por otro lado debemos agregar la carga econdémica por
pérdida de productividad laboral y el retorno a las acti-
vidades habituales (los costos y dias-cama se revisaron
para poder analizar estos datos en la institucién y se nos
provea de los dispositivos) después de la reparacién
quirdrgica, la cual oscilaba entre 15 a 42 dias, antes del
advenimiento de los materiales protésicos y dependien-
do de la evolucién del paciente, lo que equivalia a una
carga multimillonaria para el sector salud. El costo total
del procedimiento con las técnicas utilizadas por nuestro
grupo fue de $650.00 USD por lo que pudimos ahorrar
significativamente.

Debemos enfatizar que se debe universalizar el uso de
proétesis en el sector publico de este pais, ya que ha sido
ampliamente demostrada la disminucién de los tiempos
quirurgicos, la disminucidon evidente en la morbilidad, el
ahorro sustancial en dias-cama, y periodos de incapa-
cidad, asi como la inherente pérdida de productividad y
el alto impacto econdémico que esto conlleva.

Con los resultados del presente estudio podemos con-
cluir que, ambos procedimientos son seguros y ofrecen
excelentes resultados, pero encontramos mas rapidez
para resolver una hernia con el procedimiento de cono
y piso y con menor estancia hospitalaria.
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