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Resumen

En este trabajo realizamos un anlisis retros-
pectivo del tratamiento de las hernias inguinales
operadas en el Hospital Policial durante un perio-
do de 17 afios. Se comparan los resultados entre
las técnicas de herniorrafias con las hernioplas-
tias

Este estudio demuestra que globalmente, se
han logrado buenos resultados en nuestro Servi-
cio con las distintas técnicas de herniorrafias in-
guinales, con una tasa de recidiva del 8,2%. No
obstante, con la hernioplastia se obtuvieron mejo-
res resultados, con una recidiva del 1,5% y con
una morbilidad similar.
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Abstract

Retrospective analysis of inguinal herniations
operated in the Police Hospital over a 17-year period.

Presentado enla Sesion Cientifica dela Sociedad de Ciru-
giadel Uruguay del dia 13 dejulio de 2005.
* Cirujanosdel Hospital Policial.

Departamento de Cirugia del Hospital Policial (Jefe
de Cirugia General Dr. L Sanchez)

Results led to comparing herniorraphies with
hernioplaties.

This study shows that overall results in our
Service have been good with the various
techniques for inguinal herniorraphias, recurrence
rate being 8,2%. Nonetheless, better results were
obtained with hernioplaties, recurrence rate being
1,5% and morbidity being similar.
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Introduccién

Lareparacion delas herniasinguinales es uno
delos procedimientos quirdrgicos mas frecuentes
realizados por los cirujanos generalesy probable-
mente, uno de |0s que mayores opciones técnicas
tienen. En laliteratura actual estan descritos mas
de un centenar de procedimientos con sus dife-
rentes modificaciones, traduciendo que no existe
un tipo de reparacion que hayalogrado imponerse
como el tratamiento ideal.
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Las tasas de complicaciones y recidivas son
las principales medidas de calidad de la cirugia
herniaria. Los buenos resultados que selogran en
centros especializados, no siempre son reproduci-
blesen Hospitales Universitarios, con cirujanosen
distinta fase formativay cirujanos generales que
no se dedican Unicamente a este tipo de cirugia.

La importancia de este tema esta dada ade-
mas, por ser un verdadero problemade salud pu-
blicaque generaun importanteimpacto econémi-
co en los sistemas sanitarios y en la sociedad
toda' 3.

La patologia herniaria es conocida desde la
antigtiedad. Fue mencionadaen el papiro de Ebers
del antiguo Egipto (1552 a.C.) y enlosescritosde
Hipdcrates; reproducidatambién, en laestatuaria
griegay feniciat°.

Desde los inicios de la cirugia moderna de la
herniainguinal - que se acepta comenzo en 1884
con laintroduccion por Edoardo Bassini de su pro-
cedimiento de herniorrafia® - maltiples han sido
los aportes, |os cambios, y los avances que se han
producido entorno aestapatologia. Enlos ultimos
20 afos, estos avances han sido alin mas rapidos
y espectaculares, acomparnados de constantes
controversias en torno a cada nuevo aporte. A
mediados de los ochenta, a importante conjunto
de procedimientos de herniorrafias existentes has-
ta ese momento, se sumo la aceptacion generali-
zadadelosprocedimientosdeplastias, debido ala
creaciony disponibilidad de bio-material es proté-
sicos de excelentetolerabilidad 72 ° y alos resul-
tados publicados por Irving L. Lichtenstein'®112
sobre las técnicas de hernioplastias libres de ten-
sion con mallas, con muy bajas tasas de recidiva.
A principios de los noventa se incorpor6 ademas,
el abordajey tratamiento de las hernias por ciru-
gialaparoscopica, celioscopicao video-asistida®.

A pesar de estos avances hoy contintian exis-
tiendo importantes controversias que han llevado
la discusién hasta campos antes no explorados.
Mientras que clésicamente la evaluacion de un
procedimiento se realizaba en base a su morbili-
dad y tasa de recurrencia, actualmente se tienen
en cuenta otros factores como: |os costos para el
sistema sanitario, la repercusion socia, la satis-

faccion del paciente, lareproducibilidad delosre-
sultados, lacurvade aprendizaje del procedimien-
to y un sinnimero de factores mas.

Si bien en la década del noventa algunas de
estas controversias seintentaron dirimir mediante
estudios prospectivos al eatorizados -2, problemas
metodol 6gicos asi como diferenciasen los siste-
mas sanitarios, |os sistemas de formacion quirur-
gicay de las poblaciones estudiadas, relativizan
sus resultados e impiden la extrapolacion directa
de sus conclusiones a nuestro medio.

Es por ello que creemos preciso en éste, como
en tantos otros temas quirdrgicos, la realizacion
detrabajos nacional es que permitan conocer nues-
trapropiapracticay realidad, los cuales servirian
como medida de control de calidad y ser €l punto
de partidaparalamodificacion e implementacion
de los cambios necesarios paramejorar los resul -
tados.

Con estos fundamentos, en e Departamento
de Cirugiadel Hospital Policia realizamosun es-
tudio descriptivo sobre el tratamiento de las her-
niasinguinales del adulto. En este trabajo se pre-
sentan |os resultados obtenidos del andlisis com-
parativo entrelos procedimientosde herniorrafias
y hernioplastias inguinal es efectuados de coordi-
nacion.

Objetivos

L osobjetivos general es son: conocer laprécti-
caquirdrgicaen el tratamiento de las hernias in-
guinalesdel adulto en nuestro hospital, de acuerdo
alascaracteristicas delapoblacion, procedimien-
toquirdrgicorealizadoy resultados.

L os objetivos especificos de la investigacion
fueron comparar estas caracteristicas entre las
herniorrafias realizadas de coordinacion para el
tratamiento de las hernias inguinales del adulto y
las hernioplastias, tanto paralasherniasprimarias
como recidivadas.

Material y métodos

Se disefio un estudio de tipo descriptivo y re-
trospectivo paraun periodo de 17 afios, entre el 1°
de enero de 1987 y el 29 de febrero de 2004, so-
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bre una muestratomadaal azar que incluyd lasi-
guiente poblacion:
e pacientes de ambos sexos mayores de 15
anos
e operadosdeherniainguinal por viaanterior
e intervenidosde coordinacion
e (ue contaban con descripcion operatoria
en su historiaclinica
Dado que la codificacion informética de los
diagnosticos al ataes un procedimiento relativa-
mente nuevo en €l hospital, laidentificacion dela
poblacién debid efectuarse mediante la revision

Figura 2

sistemética de los libros de sala de operaciones.
Se confeccionaron formularios para registrar los
datos obtenidos de dichos libros (Fig. 1); de las
historiasclinicas (Fig. 2) y deentrevistastel eféni-
cas de seguimiento (Fig. 3). Realizamos ademas,
entrevistas personales a todos aquellos pacientes
guerefirieron alteraciones en laentrevistatelef6-
nica.

Figura 1
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La muestra fue tomada por conveniencia, €li-
giendo todos | os casos que cumplian los criterios
deinclusion registrados libro por medio, comen-
zando por e primero disponible.

De la historia clinica se identificaron factores
de riesgo clésicamente asociados a la patologia
herniaria, por ggemplo: EPOC, obesidad y prosta-
tismo. Los mismos fueron considerados presen-
tes s estaban registrados como talesen lahistoria
depoliclinicapreviaal acto quirurgico.

El tipo y variedad de herniainguinal, se esta-
bleci6 de acuerdo alo que figuraba en la descrip-
cién operatoriay en su defecto, alaopinionregis-
trada por €l cirujano en el preoperatorio.

Con respecto alatécnica utilizada, lamuestra
sedividio en cinco grandes grupos:

Grupo 1: Las calificadas como Bassini, tipo
Bassini, Marcy con refuerzo delapared posterior,
y las que describian la sutura entre el tendén con-
junto o el arco del transverso alacintillailio-pu-
biana; tanto si plicaban o no lafasciatransversa-
lis, comosi previo aello estrechaban o no € orifi-
cio profundo.

Figura 3

Grupo 2: Las cdificadas como Shouldice, tipo
Shouldice, y las que detallaban unatécnica de so-
lapamiento o imbricado delafasciatransversalis,
independientemente de cuantas lineas de sutura
seredlizaban y del material empleado.

Grupo 3: Las calificadas como Mac Vay, tipo
Mac Vay, y las que describian una rafia a liga-
mento de Cooper.

Grupo 4: Se consider6 como Marcy exclusiva-
mente aaquell os procedi mientos que selimitaban
aestrechar el orificio profundo anivel delafascia
transversalis (Marcy 1).

Grupo 5: Se considerd como Hernioplastiatodo
aquel procedimiento que describieralacolocacion
de unamallapor viaanterior.

Los dias de internacion se calcularon desde la
fechadelacirugiaaladel altahospitaaria

Se consideré recidivaherniariatodo caso cons-
tatado como tal en la historia clinica por parte de
un cirujano, asi como aquellos casosidentificados
por la entrevista telefénica y confirmados en la
entrevista personal.
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En el seguimiento de los pacientes se tuvieron
en cuenta los controles realizados en policlinica,
gue se complementaron y actualizaron mediante
las entrevistastelefonicas. En éstas serealizd una
encuesta preestablecida que incluia informacion
acerca de la evolucion postoperatoria, complica-
ciones tempranasy aejadas, recidivaherniariao
aparicion de otra hernia parietal (Fig. 3). De la
poblacién analizada se entrevistaron 179 pacien-
tes en formatelefonica, no pudiendo contactar a
los 73 pacientes restantes.

Toda la informacion fue almacenada en una
base de datos que luego se proceso utilizando el
programade analisis estadistico Epi Info 6.04.

Resultados

Como resultado del muestreo realizado en los
libros de sala de operaciones se identificaron un
total de 252 hernias inguinal es operadas de coor-
dinacion. Serealizaron 171 procedimientosdera-
fiasy 81 de plastias, tanto para la reparacion de
hernias primarias como recidivadas.

Caracteristicas de la poblacion

El 91,6% delas hernias correspondio apacien-
tes de sexo masculino con una relacion
masculino:femenino de 11:1. La edad promedio
paralas hernioplastias fue de 58 afios (rango en-
tre26y 91), y paralasrafias fue de 49 afios (ran-
go entre 15 y 86) (grafico 1). El 87% del total
eran unilaterales; el 51% derechas, 44% izquier-
dasy en un 5% no constaba €l lado afectado.

El 22,6% de las hernias ocurrieron en pacien-
tes que presentaban al menos un factor de riesgo
asociado. El més frecuente fue el sindrome pros-
tético (13,5%), en tanto la obesidad y EPOC tu-
vieron unafrecuenciade alrededor del 3-4% para
la muestra estudiada (gréfico 2).

Latendenciadel cirujano frente aagun factor
de riesgo asociado, fue a reparar €l defecto me-
diantelacolocacioén de unamalla, con unasignifi-
cacion estadisticapositiva (p=0,001).

Grafico 1. Distribucién segun edad.

Grafico 2. Factores de riesgo asociados.

Caracteristicas del procedimiento

Todos|os procedimientosfueron realizados por
viaanterior. Cuando fueron bilateralessehicieron
abordajes independientes para cada region ingui-
nal. Estos se realizaron en el mismo acto en 11
pacientes y en formadiferida en cinco.

La técnica utilizada cuando se optd por una
herniorrafiafue “ Tipo Bassini” en el 75% de los
casos y “Tipo Marcy” en e 9%, representando
las técnicas “ Tipo Mac Vay y Shouldice” un 8y
7% respectivamente. En e 1% de los casos no
constabalatécnicautilizada (grafico 3). El tipo de
material utilizado paralareparacion fue no absor-
bibleen el 68%, absorbibleen el 10% Yy no consta-
ba en el 22% de las fichas operatorias. Entre los
primeros el polipropileno fue el material de elec-
cién en lamitad de los casos, en tanto el resto se
distribuy6 entre el linoy latanza.



170

Dres.: A. Fernandez, |. Payssé, L. F. Sanchez, J. Kenny

Grafico 3. Técnica utilizada en herniorrafias.

La técnica elegida para la realizacion de las
hernioplastiasfue entodoslos casos, lade Lichten-
stein. En el 75,3% de los pacientes se utilizaron
mallas de polipropileno, y otros materiales en €l
24, 7% restante. Fueron fijadas con sutura conti-
nuaalacintillailiopubiana, y con puntos separa-
dosalavainadel rectoy arco muscul oaponeuro-
tico del transverso en todos | os casos. El material
de suturaempleado fue polipropileno en el 65,4%,
poliglactinaen el 8,6%, y no constabaen el 26%.

Se operaron 224 hernias que eran primarias,
de las cuales 158 fueron reparadas mediante her-
niorrafias (70,5%) y 66 por técnicade hernioplas-
tia (29,5%).

Las recidivas herniarias operadas fueron 28,
delascualesal3 (46,4%) selesreaiz6 unarafia
y a 15 (53,6%) se les practicd una hernioplastia
(gréfico 4).

Por |o tanto, se evidenci6 unatendenciadelos
cirujanosareparar lasherniasrecidivadas mediante
técnicas de plastia alin sin estar protocolizado el
procedimiento, alcanzando val ores con significa-
cion estadistica(RR: 0,55y p=0,01).

Grafico 4. Técnica realizada segun hernia primaria o
recidivada.

Morbi-mortalidad

Hubo dos casos de accidentesintraoperatorios.
Uno fue entre los 171 procedimientos de rafias
gue correspondio a la lesién de la arteria esper-
maticadurante lareparacién de unaherniaprima-
ria, y otro se constatd entre las 81 plastias, que
fueunalesion vesical en un paciente con unaher-
niagigantey deslizamiento de este 6rgano.

L as complicaciones postoperatoriastempranas
se observaron en el 22,6% de todos los procedi-
mientos (n=57). La distribucién comparativa de
lasmismasdentro del grupo de plastiasy rafiasse
muestraen el gréfico 5.

Gréfico 5. Complicaciones postoperatorias tempra-
nas

En cuanto al andlisis de estas complicaciones
segun latécnica realizada (gréfico 6) el procedi-
miento tipo Shouldice fue el que tuvo mayor por-
centgje de complicaciones (36,3%) seguido del tipo
Mac Vay (33,3%) y las hernioplastias (28,3%).

Grafico 6. Complicaciones segun técnica utilizada.
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En lo referente alainternacion el 16% de los
pacientes fueron dados de alta el mismo diadela
cirugia, un 75% a diasiguiente, un 8,5% alas 48
horasy un 0,5% alos 3 dias.

Lamortalidad quirdrgicafuenula

Complicaciones alejadas

El seguimiento promedio detodo el grupo fue
de 43,5 meses, con un rango entre 24 y 156 meses
(2 a 13 afos).

La aparicion de otras hernias se constato en
20 pacientes (8,9 %). Estas correspondieron a
hernias inguinales contralaterales en 16 casos y
en otras topografias en cuatro. No se evidencié
ningun caso operado de herniainguinal queen la
evolucion presentaraunaherniacrural ipsilateral.
El dolor crénico fue lamolestia referida con ma-
yor frecuencia: 26,5% parael grupo delashernio-
rrafias, y 10% para las hernioplastias. Este era
intermitente, de escasa entidad y no limitaba el
desarrollo delaactividad diariani demandabatra-
tamiento, excepto en un paciente tratado median-
te técnicade herniorrafia que refirié dolor invali-
dante. Otro paciente manifest6 anestesia persis-
tentedel territorio genito-crural y untercerotenia
unaatrofiatesticular.

Andlisis de las recidivas (hernias primarias)

Grupo de herniorrafias (n=158): latasade re-
cidivafue del 8,2% (n=13). Todas se produjeron
en hombres, con una edad promedio de 49 afiosy
en un rango de 20 a 79 afios.

El tiempo promedio de diagnéstico delarecidi-
va fue de 43,5 meses para la muestra estudiada.
Delas 13 recidivas, cuatro de ellas (31%) se pro-
dujeron en €l primer afio y un 38% en total se
originaron enlos primerosdos afios (recidivastem-
pranas). Otro 31% aparecieron entre el segundo
y quinto afio (recidivastardias).

Grupo de hernioplastias (n=66): latasade re-
cidivafuede 1,5% (n=1). Seidentificd larecidiva
en un paciente a los 3 afios de operado.

Enlatabla 1 se resumen |os principales resul-
tados de complicacionesy recidivas segin latéc-
nica efectuada para hernias primarias.

Bassini | Shouldice [Mac Vay | Marcy [Plastia

Complicaciones |17,8% | 36,3% |33,3% | 6,6%] 28,3%

Recidiva
Tabla1l

8,4% 0,0% | 8,3% | 0,0%| 1,5%

En e andlisis univariable de todo este grupo
(n=224) se consideraron: laedad, la presenciade
factores de riesgo, lavariedad herniaria, latécni-
cautilizada, y lapresenciade complicacionestem-
pranas. Este andlisis no identifico diferencias es-
tadisticamente significativas entre aquellos que
presentaron recidiva (n=14) y aquellos que no
(n=210) respecto de estas u otras variables.

Andlisis de las recidivas (hernias
recidivadas)

Grupo de herniorrafias (n=13): las herniasre-
cidivadas que fueron reparadas mediante una her-
niorrafiarecidivaron a su vez, en un 25%.

Grupo de hernioplastias (n=15): latasade re-
cidivafuedel 6,7% (n=1).

Discusion

Este fue un estudio que busca una primera
aproximacion haciael conocimiento de los resul-
tados de la cirugia de las hernias inguinales en
nuestro hospital. Se enfatiza el hecho de que la
poblacion analizadano fue seleccionada, asi como
tampoco |0s cirujanos actuantes.

A pesar del amplio rango de edades, en pro-
medio setratade unapoblacién joven, con franco
predominio del sexo masculino; esto determinado
seguramente, por € perfil demogréfico delos usua
riosdel Hospital Palicial.

En cuanto a las técnicas de reparacion efec-
tuadas, confirmamas que prevalece e concepto
de realizar |os procedimientos de rafia con mate-
rial no absorbible. La mayoriade ellos, como vi-
mos, fueron los que hemos dado en llamar “tipo
Bassini”. Destacamos sin embargo, que si se hace
un andlisis de los procedimientos en funcion del
afo, se observaunamayor preferenciapor latécni-
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ca“tipo Shouldice” enlosultimosafiosdel estudio
de nuestra muestra. La técnica de hernioplastia
fue siempre realizada segiin la descripcién de Li-
chtenstein, utilizando enlaampliamayoriadelos
casos mallasde polipropileno fijadas con materia
irreabsorbible.

Respecto alos resultados obtenidos:

e Nuestra serie no presentdé mortalidad, des-

e Para el tratamiento de las hernias prima
rias la tasa de recidiva con las técnicas de
herniorrafias fue del 8,2%. Es acorde alas
informadasen laliteraturainternacional que
fluctan entre un 0,5% y 21% 2%, El por-
centaje del 0,5% corresponde aun cirujano
(Mc. Gillicuddy %) que realiza el procedi-
miento de Shouldicede4 capasenun “Her-

tacando que no incluye cirugias de urgen-
cia

e Dentrodelascomplicaciones:

- Lamésfrecuentefue el hematoma, cuya
incidenciasesitiaenun5a6%en las
publicaciones??3, siendo en nuestro caso
superior (globalmente 13,5%), requirien-
do un solo paciente de una reinterven-
cién para su control.

- El porcentgje de infecciones de 4% es
aceptable. Es importante destacar que
| os procedimientos de hernioplastias no
tuvieron ninguna infeccion, pudiendo
deberse al uso preferente de antibidti-
cos profilacticos cuando se col ocan ma-
teriales protésicos.

- El dolor crénico represent6 el 8,5% de
una serie de 449 pacientes tratados con
herniorrafiainguina y seguimiento al0
anos, realizado en 1997 en Bogoté, Co-
lombia?*. Otro estudio sobre dolor post-
herniorrafiaconlastécnicasde Bassini,
Mac Vay y Shouldice hecho en Nueva
Escocia, Canada reporta un 53,6% de
dolor levey 10,6% de dolor moderado a
severo luego de dos afios de seguimien-
to®. En nuestra serie de rafias se pre-
senté en el 26,5%, pero sinlimitar ni al-
terar laactividad cotidianay sélo un pa
ciente (1%) tuvo dolor invalidante.
Cuando alos pacientes seles colocé una

nia Center” en Michigan, EEUU. Nuestro
indice de 8,2% esmenor a 8,8% del traba-
jo publicado por laAsociacién Espafiolade
Cirujanosen €l afio 2000 %, Conlashernio-
plastias nuestra tasa de recidiva fue del
1,5%. Lamismaesigual alareportada por
algunos autores internacional es®*. Cabe
destacar que si bien no tuvo unasignifica-
cion estadistica, el tratamiento de las her-
nias inguinales primarias con técnicas de
herniorrafiatiene en el Hospital Policia un
riesgo cinco veces mayor de recidivacom-
parado con las hernioplastias (RR: 5).
Parael tratamiento de las herniasrecidiva-
das, lasherniorrafiasfallaron en €l 25% de
los casos, |o cual es inaceptable. Segura-
mente tenga vinculacion a hecho de que
nuestro estudio analizaprocedimientosrea-
lizadosapartir del afio 1983, cuando alin no
estaba aceptado universalmente el uso de
meateriales protésicosparael tratamiento de
esta patologia y més alin, tampoco habia
disponibilidad delosmismosen nuestro hos-
pital sino hasta el afio 1991. No obstante,
esta tasa es comparable con resultados pu-
blicados internacionalmente®. Las hernio-
plastias para este grupo, tuvieron unareci-
divadel 6,7% lacual, essimilar a 6,5%in-
formado por autores chilenosen un estudio
sobre 537 hernioplastiasinguinaeslibresde
tension®,

) . ) Conclusiones
mallatuvieron disestesiasen un 10% de

los casos, y en ninglin caso registramos Del andlisis sobre las diferentes modalidades
undolorinvalidante, siendo el resultado  Para el tratamiento de la patologia herniaria en
comparable con publicaciones interna-  huestro hospital se puede concluir lo siguiente:

cionales’. Enningunacircunstanciafue @ Laherniorrafiainguinal por viaanterior si-
necesario remover unamalla. gue en vigencia para €l tratamiento de la
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patologia herniaria primaria. El Ultimo re-
porte del Centro Cochrane de revisiones
sistematicas, en un andlisis forma de 15
estudios al eatorizados de reparacion abier-
tacon mallaversusreparacion sin mallaque
incluy6 a4005 participantes®, concluye que
el desempefio de esta Ultima es tan bueno
como las hernioplastias, con unaleve dife-
rencia en las tasas de recidivas (menor en
las plastias). Esto también fue evidenciado
por nuestro estudio.

e Parael tratamiento delarecidivaherniaria
esevidente quelos procedimientosderafia
no deben utilizarse. Lamejor opcion sonlas
reparaciones con malla.

e Lascomplicacionestempranas son simila-
res con ambos procedimientos, destacan-
dose que en nuestra serie el mayor porcen-
taje de hematomas fue en €l grupo de las
hernioplastias, sin ningln caso deinfeccion
contra’5,4% deinfeccién en el grupo delas
rafias.

e El dolor fue menor en frecuenciaeintensi-
dad para el grupo de los pacientes tratados
con técnicade hernioplastia.

e Latasaderecidivaparalashernias prima
rias fue menor en e grupo de las hernio-
plastias (1,5% vs. 8,2%).

e Glaobamente, tanto para el tratamiento de
lasherniasinguinalesprimariasy claramen-
te para las recidivadas, la técnica de her-
nioplastia con mallafue superior alas her-
niorrefias.

Las tasas de recidivas de las hernias inguina-
les operadas en nuestro Servicio son comparables
alosporcentgjesinformados en labibliografiaqui-
rargicamundial, inclusive al ser realizadas en un
medio actual mente universitario conformado por
cirujanos en distintas fases de entrenamiento y
cirujanosgeneralescon distinto nivel de experien-
ciaque no se dedican exclusivamente alacirugia
herniaria.

Hasta el momento, el seguimiento postopera-
torio nacional de la cirugia herniaria no esta co-
municado, sabiendo que sedebeevaluar alosdiez

afos, tiempo quelamayoriadelos autores coinci-
den en considerar suficiente a fin de detectar las
recidivas alargo plazo para un adecuado control
decalidad en lacirugiaherniaria.

En términos generales concluimos que € pro-
cedimiento arealizar dependera por lo tanto, en-
tre muchos factores, de la eleccion del cirujano,
quien debera basarse en su conocimiento sobrela
patologia herniaria, su experiencia personal, la
comprension plenadelastécnicas quirdrgicas es-
tandarizadas y finalmente de su preferenciay fa-
miliaridad con unatécnicaen particular, sumado a
losresultados publicados en lo referente acompli-
cacionesy recidivas.
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