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RESUMEN

Las hernias inguinales es una patologia muy frecuente, afecta entre un 3 a 5 % de toda la
poblacién en general. Al referirnos a la recurrencia de las hernias inguinales debemos observar
que su reparacion resulta mas dificil y peligrosa. Un paciente sometido a una operacion de hernia
recurrente tendra desde un 19 - 39% de probabilidades de desarrollar una recidiva, y esto
aumenta con cada procedimiento. Objetivo: Analizar el porcentaje y tiempo de recidivas de las
hernias inguinales en pacientes tratados quirurgicamente en el Servicio de Cirugia General, del
Hospital Universitario de Caracas del afio 2015-2020. Métodos: estudio retrospectivo, tipo
descriptivo y analitico. Para la recoleccion de datos se evaluaron historias médicas de pacientes
intervenidos por hernias inguinales en el periodo de 2015-2020. Se implementé graficos y tablas
para evidenciar el porcentaje y tiempo de recidiva de las hernias inguinales. Resultados: se trato
52 casos de hernias inguinales recidivadas, representando el 43% de un total de 120 pacientes
que presentaron hernias inguinales. Observando las tres técnicas quirirgicas con mas casos de
recidivas: La técnica de Bassini con 14%, Rutkow-Robbins con 10% y Linchtenstein con 9% de
los casos; con un tiempo de recidiva posterior a la primera intervencion el cual fue mayor al afio
de la primera intervenciéon. Conclusiones: el tiempo de recidiva es mayor al afio de la

intervencion y las técnicas con mas casos de recidiva fueron: Linchstenstein , bassini y Rutkow-

Robbins

Palabras clave Hernia, recidiva, técnica de hernioplastia, factores de recidiv



INCIDENCE OF RECURRENCE OF INGUINAL HERNIAS

ABSTRACT

Inguinal hernias are a very frequent pathology, affecting between 3 to 5% of the entire
population in general. When referring to the recurrence of inguinal hernias, we must note that
their repair is more difficult and dangerous. A patient undergoing a recurrent hernia operation
will have a 19-39% chance of developing a recurrence, and this increases with each procedure.
Objective: To analyze the percentage and time of recurrence of inguinal hernias in patients
treated surgically in the General Surgery Service of the University Hospital of Caracas from
2015-2020. Methods: retrospective study, descriptive and analytical type. For data collection,
medical records of patients operated on for inguinal hernias in the 2015-2020 period were
evaluated. Graphs and tables were implemented to show the percentage and time of recurrence
of inguinal hernias. Results: 52 cases of recurrent inguinal hernias were treated, representing
43% of a total of 120 patients who presented inguinal hernias. Observing the three surgical
techniques with the most cases of recurrences: the Bassini technique with 14%, Rutkow-Robbins
with 10% and Linchtenstein with 9% of the cases; with a recurrence time after the first
intervention which was greater than one year after the first intervention. Conclusions: the
recurrence time is greater than a year after the intervention and the techniques with the most

cases of recurrence were: Linchstenstein, Bassini and Rutkow-Robbins.

Keywords:Hernia, recurrence, hernioplasty technique, recurrence factors



INTRODUCCION

Las hernias figuran entre las aflicciones mas antiguas conocidas por la raza humana, y su
reparacion quirdrgica es el procedimiento de cirugia general que se efectiia con mayor frecuencia
en la actualidad. En el afo de 1559, Stromayr en su publicacion “Practica copiosa” realizé la
primera distincion entre hernia inguinal directa e indirecta y recomendaba la orquiectomia solo
en caso de hernias indirectas. Celso, hizo descripciones detalladas de cirugfas de hernia y crefa
en la preservacion del testiculo en la cirugfa. Galeno el mas prominente médico del periodo
grecorromano, introdujo el concepto de que las hernias eran causadas por ruptura del peritoneo
y la pared abdominal. En la actualidad se sabe que la causa principal del fracaso de todas las

hernioplastias por aproximacién aponeurdtica es la tensién

En las décadas mas recientes la cirugfa de la hernia inguinal ha experimentado una
revolucién comparable con la que ocurrié en los tiempos de Bassini, Zimmerman, Halsted y Mc
Vay, entre otros, solo que en esta ocasion el impulsor ha sido el uso de las bioprotesis y sus
actuales pioneros Lichtenstein, Gilbert, Rutkow y Robbins inspiran a vencer el fantasma de la
cirugia herniara: la recurrencia. Hay que destacar que el primero que comunico el uso de malla
para la reparacion de hernias inguinales fue Usher en 1958. Sin embargo, el mérito al rescatar el
procedimiento fue de Irving Lester Lichtenstein, quien reexamind la posibilidad 10 afios después
y retomo el uso de mallas. Estos resultados fueron publicados en 1974 y se recomendaba el uso
de mallas de polipropileno sobre la pared, usando anestesia local y con un minimo de dafio a los
tejidos. Estableciendo asi el término de hernioplastias libre de tension, tan popular en la
actualidad. Este tipo de técnica ademas de ser sencilla, rapida y poco dolorosa, tiene muy bajo

indice de recidiva @



Planteamiento del problema

La hernia inguinal es una de las operaciones mas habituales en el mundo, se estima que
existen un aproximado de 700.000 reparaciones herniarias anuales en los EE. UU ©. Las hernias
inguinales es una patologia muy frecuente en el ambito clinico, que afecta entre un 3 a 5 % de
toda la poblacién en general ®* La hernia inguinal constituye el 75 % de todas las hernias, 27 %

de riesgo en hombres y 3 % en mujeres “.

Existen actualmente muchos avances e innovaciones, pero a pesar de eso, la incidencia
aproximada de recurrencia se estima un 5-10% en las herniorrafias primarias y del 25% en hernias
recurrentes. De las diferentes técnicas que se realizan para la cirugfa de hernias, los buenos
resultados se han logrado con la practica de Lichtenstein y con la de Shouldice ® Mundialmente,
la proporcion que llega a recidivar con las técnicas abiertas sin malla son del 0,2-25%; con malla

del 0-10% y en las reparaciones laparoscopicas del 0-2 %

A su vez se presentan mecanismos que intervienen en la recidiva de una hernia, como
excesiva tensién en la linea de sutura, elevaciones repetidas de la presion intraabdominal,
alteraciones del colageno, alteraciones en la calidad de los tejidos, el estado nutricional,

enfermedades asociadas, factores locales, la técnica quirirgica.

Al referirnos a la recurrencia de las hernias inguinales debemos observar que estas tienen
complicaciones parecidas a las hernias comunes, sin embargo, su reparaciéon resulta,
paraddjicamente, mas dificil y peligrosa. Por otro lado, si un paciente es sometido a una
operacion como tratamiento de hernia recurrente tendra desde un 19 — 39% de probabilidades
de desarrollar una recidiva, y este riesgo aumentara con cada nuevo procedimiento *?. Por lo
tanto, la deformidad anatémica generada en cada nuevo intento de reparacion aumentara, en
gran medida, las complicaciones propias como la orquitis isquémica y la atrofia testicular ©. Por
tal motivo, planteamos la siguiente interrogante: ¢Cual es el porcentaje de recidivas en los
pacientes operados de hernias inguinales en el hospital universitario de caracas en el periodo

comprendido entre 2015-2020?



Justificacion de la investigacion

Dentro de la rama quirdrgica, la hernia inguinal es uno de los padecimientos mas
habituales y en las que se ha obtenido un importante nimero de transformaciones de técnicas
que se ha experimentado en el transcurso de los afios con respecto al tratamiento quirargico. Se
sabe que, de todas las personas afectadas por hernias, se aproxima que el 75 % se delimita en la
region inguinal y el porcentaje de complicaciones es del 5-10 %. No se llega a conocer con
precision la prevalencia de este padecimiento en el mundo, pero se sabe que la manifestacién de
esta patologfa, es similar a la que causa la litiasis vesicular y la apendicitis aguda; que se suponen

son las primeras causas de entrada a las 4reas de cirugia general @

Ademis, no son completamente evitables, el médico debe entender las diferentes
complicaciones y sus procedencias para poder reducitlas tanto en su incidencia como en su
frecuencia, los inconvenientes después de reparar a la hernia estan interrelacionadas
probablemente con el proceso quirdrgico y la practica que el cirujano realice. Pueden surgir en
el periodo postoperatorio temprano o tardio, siendo el primero el mas frecuente y faciles de
solucionar © ILa finalidad del presente trabajo es determinar el porcentaje de recurrencia de
hernias inguinales en pacientes operados en el hospital universitario de caracas en el periodo

comprendido del 2015 al 2020.



Antecedentes de la investigacion

En 2002, Benitez et al’, también reportaron su experiencia con hernioplastias sin tension
en 196 pacientes usando técnica de Lichtenstein, utilizaron anestesia local en 64% de los
pacientes, regional en 28% y anestesia general en un 8 % de los casos, las complicaciones que
encontraron fueron principalmente seromas en 7 pacientes, 6 pacientes con infecciéon de herida
quirargica, 3 hematomas y 1 hemorragia. El seguimiento se hizo via telefénica y con cita a
pacientes en los que se sospechd que pudieran presentar complicaciones, solo al 62% de los
pacientes se les logré hacer seguimiento a 4 afios y 6 meses, donde se observaron complicaciones

tardias como inguinodinia en 1 paciente (0.9%) y 3 recidivas (2.7%) @

Reyes. et al® en el 2002 en su estudio determinan que , la reparacion de la hernia inguinal
es una de las operaciones mas antiguas y de mayor uso en el acervo de técnicas quirurgicas del
cirujano general con mas de 10 diferentes formas descritas para su correccion. El Objetivo de
su trabajo se basé en analizar los resultados de 510 plastias inguinales con la técnica de
Lichtenstein en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Se analizaron
prospectivamente los resultados de 510 plastias inguinales tipo Lichtenstein realizadas en 470
pacientes, en un periodo comprendido del primero de enero de 1996 al primero de enero de
2001. Variables analizadas utilizando estadistica descriptiva: edad, género, tipo de hernia,
morbilidad, mortalidad, recidiva, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y tiempo de
seguimiento. Cuyos resultados fueron: se operaron 400 hombres y 70 mujeres con edad de 16 a
89 anos, promedio de 47. La hernia se operé en forma bilateral en 40 pacientes. De las 510
plastias, 440 fueron de hernias primarias y 70 de recidivantes. Se presentaron 15 seromas (2.9%),
cuatro infecciones de sitio quirtargico (0.7%) y cinco hematomas (0.9%). Tres recidivas (0.5%).
El tiempo quirargico fue de 65 minutos para las plastias de hernias primarias y de 80 minutos
para las recidivantes con 125 minutos para las bilaterales. L.a estancia hospitalaria fue de 24 horas
en promedio. Concluyendo en su estudio que la plastia tipo Lichtenstein es un procedimiento
seguro, de facil realizacién, con bajo indice de morbilidad y recidiva, aplicable a todo tipo de

hernias y con estancia hospitalatia corta. ®

Un estudio realizado por Gamarra en el 2015, titulada “Complicaciones de las
hernioplastias inguinales segtin técnica de Lichtenstein en el Hospital 11T de Salud Chimbote —
20137, estuvo conformada por 272 pacientes, el tipo de estudio fue retrospectivo, observacional.

Entre los resultados mas resaltantes se observa que la edad predominante que presentd
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complicaciones en las hernioplastias inguinales oscila entre 50 a 79 afios, el sexo predominante
es el masculino con 89%, el 16,9 % de los pacientes presentd hernias recurrentes o recidivantes,
por udltimo, analizando la estancia hospitalaria de los pacientes operados de hernioplastias
inguinales con malla segun técnica de Lichtenstein, el 77,21 % de los pacientes fue operado por
cirugia ambulatoria y el 22,79 % tuvo una corta estadia y lleg6 a la conclusion de que la técnica

de Lichtenstein en el caso de hernioplastias presenta escasas complicaciones 7 .

El estudio de Kéckerling et al en el 2016, con el proposito de evaluar el resultado de la
reparacion abierta de las hernias inguinales primarias en comparacion con la reparacioén abierta
de las hernias inguinales recurrentes, teniendo en cuenta la operacion previa. La poblacion consto
de 17.594 pacientes con una reparacion de hernia inguinal unilateral primaria o recurrente abierta
en hombres con un afio de seguimiento, de estos pacientes, 15,274 (86.8%) tuvieron una cirugia
primaria abierta y 2320 (13.2%) reparacion recurrente abierta. Entre sus resultados se encontrd
que la reparacion de hernia recurrente abierta comparada con la operaciéon primaria abierta
presenta mayores tasas de complicaciones intraoperatorias (p = 0.01) y postoperatorias (p =
0.05), tasa de recurrencia (p < 0.001) y tasas de dolor (p < 0.001) y llegaron a la conclusiéon de
que después de la reparacion recurrente abierta, se identificaron mayores tasas de complicacion
perioperatoria y recidiva que las que se encontraron después de la reparacion endoscopica previa,
y tasas de dolor mas bajas que en las que fueron después de la reparacion previa de sutura abierta.
La reparacion recurrente abierta después de una operacién anterior abierta con malla se asocid

con los mayores tiesgos de complicaciones perioperatorias, recurrencias y dolor

Botello Z, realiz6 un estudio en el 2012, tipo observacional, longitudinal, retrospectivo y
comparativo para conocer la efectividad y seguridad de la plastia inguinal con técnicas de Gilbert
y de Lichtenstein. El analisis estadistico se hizo mediante las pruebas de ji al cuadrado y t de
Student. Resultados: se incluyeron 52 pacientes, 22 fueron operados con técnica de Lichtenstein;
de ellos, 19 (86.4%) eran del sexo masculino; cuatro (18%) padecian diabetes mellitus tipo 2 y
ocho (36.4%) hipertension arterial sistémica. La hernia era derecha en nueve sujetos (40.9%) e
izquierda en 13 (59.1%). El tiempo quirurgico fue de 56.09 £ 18.33 minutos (p < 0.05). Treinta
pacientes fueron operados con técnica de Gilbert, 26 (86.7%) de ellos eran hombres; cuatro
(13.3%) padecian diabetes mellitus tipo 2, nueve (30%) hipertensiéon arterial y dos (6.7%)
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. En 13 (43.3%) la hernia era derecha, en 15 (50%)

izquierda y en dos (6.7%) bilateral. El tiempo quirargico fue de 75 £ 21 minutos (p = 0.05); 44
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pacientes (84.6%) no sufrieron complicaciones, cuatro (7.7%) padecieron seroma, dos (3.8%)
hematoma y dos (3.8%) infeccion de la herida quirtargica con ambas técnicas. No hubo recidivas,
rechazo a la malla, ni dehiscencia de herida. Conclusién: las dos técnicas son seguras y efectivas;
no hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto a recidivas y complicaciones, pero la

plastia inguinal con técnica de Lichtenstein se realiza en menos tiempo.

En 2018, Biurrun Chamale ] .et al *”, describieron la experiencia en una serie de casos
de cirugia de hernia plastia por la via TAPP. El disefio del estudio fue tipo observacional -
descriptivo. Su poblacion se basé, en pacientes operados de hernioplastias inguinales por via
laparoscopica en la Clinica Universitaria Reina Fabiola, Cérdoba, Argentina, durante el periodo
de febrero de 2016 a febrero de 2017. Se estudiaron 47 pacientes operados; 44 (93.2 %) hombres,
con un promedio de edad de 40.53 (18-65) afos y de indice de masa corporal de 28.6 (24-51.2)
kg/m2. Se operaron 89 hernias, 42 (89.3 %) bilaterales y 5 (10.7 %) unilaterales. Al 100 % de los
pacientes se les practicé la técnica TAPP. Existieron 3 (3.33 %) recidivas. No hubo mortalidad
en la serie y las hernioplastias inguinales laparoscépica presentan bajas tasas de morbilidad y

recidiva. ¥

Pintos. F. et.al '¥. En 2021; realizaron un estudio retrospectivo y observacional donde se
efectud hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein a 30 pacientes con hernia inguinal en
el Hospital regional de Pilar durante el afio 2018. El objetivo fue determinar la efectividad de
dicha técnica mediante el indice de recidivas. El seguimiento a los pacientes se realizé a los 7, 14
dias posteriormente a los 1, 6, 12, 18, 24 y 36 meses. La edad media de los pacientes fue de 51
afios y un 90% del sexo masculino, la procedencia de los pacientes fue 78% urbana. El tiempo
quirargico promedio fue de 48 min. En relacion a la estancia hospitalaria el 90% de los pacientes
recibi6 el alta a las 24 horas. Los tipos de hernias reparadas segun la clasificaciéon de Gilbert el
tipo I fue el mas frecuente con un 40%. El indice de recidivas fue de 3,33 %. Las complicaciones
fueron; Infeccion del sitio quirdrgico, Seroma y la Inguinodinia. El principal indicador utilizado
para evaluar los resultados de la hernioplastia inguinal sigue siendo el indice de recidiva. En la
actualidad la mayoria de los cirujanos eligen técnicas sin tension de lichtenstein presentar bajo
indice de recidiva, ser simple y rapida, menor tiempo de hospitalizacién post cirugia, baja

mortbilidad. ¥
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Santana. Gj realiz6 un estudio observacional, descriptivo, en el Centro Diagnoéstico
Integral de Salud Tamborito, Aragua, Venezuela durante el afio 2008, en 120 pacientes operados
de hernia inguinal mediante la hernioplastia de Lichtenstein. El objetivo de esta investigacion
fue describir la efectividad de dicha técnica quirargica. El mayor porcentaje de los pacientes
estudiados estuvo constituido por varones entre 45 y 65 afos, en quienes predominaron las
hernias del lado derecho y los tipos 2 y 3, segun la clasificacion de Gilbert, modificada por
Rutkow y Robbins. Se concluy6é que los resultados obtenidos con la técnica de Lichtenstein
fueron efectivos, con un bajo indice de complicaciones y sin recidivas, en un periodo de

seguimiento de dos afios. *”
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Marco Teébrico

La primera alusiéon conocida sobre la hernia lo fue en el papiro de Ebers (1560 a. de C.)
“un tumor en los genitales, en el que se mueven los intestinos”. Desde la Antigliedad ha existido
la preocupacién por conocer y corregir los defectos asociados a la anatomia humana, incluida en
ellos 1a hernia inguinal. Los médicos sumerios en Mesopotamia, en los registros quirurgicos mas
antiguos que se conocen, hablaban de “herniotomia”, 4.000 aflos AC. A pesar del progreso en
el conocimiento anatémico de la regién inguinal y de la introduccién de la anestesia en 1846, la
cirugia de la hernia tuvo pocos progresos hasta la primera mitad del siglo XIX, porque todos los
intentos de operar el conducto inguinal se traducian en infeccion grave y en recurrencia de la

hernia. Mas adn, se crefa que la infeccién estimulaba la cicatrizacion y llevaba menor recurrencia.

)

Eduardo Bassini (1844-1924), naci6 y fue educado en Pavia, (pueblo cerca de Venecia),
donde recibié su titulo de médico en 1866. Después de probar con varias técnicas, todas
deficientes por las recurrencias, dio con la operaciéon que lo hizo famoso. En su técnica
reconstruye el canal de una manera anatémica. Recrea el anillo inguinal interno y externo, la
pared posterior y anterior del conducto inguinal. Sutura con puntos separados de seda la fascia
transversalis, el musculo oblicuo interno y el transverso (triple capa) al ligamento inguinal. En su
descripcion original, diseca el espacio preperitoneal, permitiendo una ligadura alta del saco. En
el borde medial, la sutura incluye la vaina del recto. Bassini realizé por primera vez su operacion
en 1884 y la presento a la Sociedad Italiana de Cirugia en Génova en abril de 1887. Mas tarde lo
hizo ante la Asociacion Médica Italiana en Pavia el mismo afio, con 72 enfermos operados.
Publico su célebre trabajo en 1889, un libro de 106 paginas con hermosas ilustraciones. Un afio
mas tarde (1890), publicé en Alemania 206 operaciones, lo que realmente lo hizo famoso en
todo el mundo. De estas 206 operaciones, 11 eran por estrangulacion, sin mortalidad operatoria,
pero con tres muertes tardfas, 35 eran reparaciones bilaterales. La edad de los enfermos fluctuaba
entre 1y 69 afios, 11 heridas se infectaron y el seguimiento a 5 afios se hizo a todos los enfermos
menos a 4 y tuvo una recurrencia en 6 enfermos. Sus publicaciones mas importantes al respecto
fueron: “Sulla Cura Radicale Dell'Ernia Inguinale” (Arch Soc Ital Chir,1887), “Nuovo Metodo
Per La Cura Radicale Dell'Ernia Inguinale” (Atti Congr: Assoc Med Ital 1887), “Sopra 100 Casi
Di Cura Radicale Dell'Ernia Inguinale” (Arch Atti Soc Ital Chir 1888), “Nuovo Metodo Per La
Cura Radicale Dell'Ernia Inguinale” (Padua, Prosperini, 1889), “Ueber De Behandlung Des
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Leistenbruches” (Arch Kli Chir 1890). Después de su éxito en la operacion para la hernia
inguinal, Bassini aplicé sus técnicas revolucionarias también para la hernia crural y cuatro afos

mis tarde publicé su “Nuovo Metodo Operativo Per L.a Cura Radicale Dell' Ernia Crurale”. @

En los Estados Unidos, William Stewart Halsted (1852-1922), introdujo dos nuevas
variantes técnicas de la herniorrafia inguinal, conocidas como Halsted Iy II. En la operacién de
Halsted I, después de reparar la pared posterior, se sutura la aponeurosis del oblicuo mayor en
forma interrumpida y se deja el cordén en posicion subcutanea. Operacion de tipo Halsted 11,
se deja el cordén bajo la aponeurosis. Halsted publico sus experiencias en “The Radical Cure of
Hernia” en el Johns Hopkins Hospital Bulletin en 1889. También comenz6 la cirugfa de la hernia
con anestesia local y describi6 los principios de la anestesia regional. Ademas, introdujo el uso
de los guantes quirargicos. Asi, Bassini y Halsted establecieron el cuarto principio de la cirugfa
moderna de la hernia inguinal, que es el reforzamiento de la pared posterior del conducto
inguinal. Después de Bassini, se han descrito numerosisimas técnicas, con diferentes variaciones,
(Mc Vay, Andrews, Shouldice, Nyhusgo, Condon, Harkins), con distintas vias de abordaje
(inguinal, preperitoneal, laparoscopica), con distintos conceptos (con tension o sin tension en la

reparacion).

El término “prétesis”, que deriva del griego, significa “instalar o colocar por delante”.
Las protesis estan formadas por algun tipo de material o instrumento fabricado por el ser
humano y se utilizan para reemplazar un defecto del cuerpo. Las protesis actuales para la
resolucion de las hernias estuvieron precedidas por diversos tipos de fajas y vendajes destinados
a controlar en forma temporal los defectos de la pared abdominal. Posteriormente, la utilizacién
de mallas tejidas de oro, plata, acero inoxidable y otros metales, junto al desarrollo de polimeros
sintéticos como el nylon o el polipropileno, propiciaron la evolucion de la cirugfa herniaria hasta

los estandares actuales.

En el siglo XIX, Theodor Billroth (1829-1894) dijo a su discipulo Czserny: “Si
pudiésemos artificialmente producir tejidos con la densidad y dureza de las fascias y el tendon,

entonces el secreto de la cura radical de la hernia se habra descubierto”. @

Los antiguos griegos, romanos y los cirujanos medievales utilizaron hilos de oro para
reparar las hernias inguinales. Ambroise Paré (1510-1590) y otros cirujanos practicaban la
“operacion real”, en la cual utilizaban hilo de oro para ligar el saco herniario, mediante el

denominado “punto de oro” (pointe d or). ©
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En 1816, Physick utilizé hilos de plomo y posteriormente Mettauer en 1832 y Halsted
en 1894 utilizaron hilos de plata con el mismo fin. En 1894, Phelps reforzaba las herniorrafias
de Bassini con hilos de plata y el afio 1900, Witzel y Goepel fabricaron la primera malla de plata
para la reparacion de las hernias inguinales. El uso de hilos y mallas de plata en cirugia herniaria
continué hasta la década de 1960. En 1958, Ball reportd el uso de mallas de plata en posicion
preperitoneal en quinientos pacientes con una recurrencia menor al 1%. El problema con los
hilos y mallas de plata fue su rigidez y la formacioén de fistulas, razones por las cuales fue

sustituida por otros materiales. ?

En 1940, Burke utilizé mallas de tantalio, pero hubo problemas similares a los de la plata.
El acero inoxidable se introdujo como sutura en 1929 y como malla por Babcock en 1952. A
pesar de ser un material mejor que los otros en la reparacién de las hernias, su uso se discontinué
debido a la introduccién de protesis plasticas, mas flexibles y manejables por el cirujano y que

producen menores molestias a los pacientes.

El primer cirujano que reporté el uso de nylon como sutura en cirugfa herniaria fue
Melick, en 1942. El polipropileno fue sintetizado por Giulio Natta en 1954, por lo cual se hizo

merecedor del Premio Nobel de Quimica en 1963. @

El ano 1955, Francis C. Usher se interesé por el uso de protesis plasticas para la
reparaciéon de las hernias y decidié utilizar inicialmente el polietileno y posteriormente el
recientemente sintetizado polipropileno en forma de monofilamento y tejido como malla de
acuerdo a sus especificaciones. Usher reporto sus resultados iniciales con mallas de polipropileno
en 1963. Las contribuciones de Usher a la cirugfa de la hernia no se limitan a la introduccién de
las protesis de polipropileno, sino que se extienden a una serie de innovaciones técnicas
plenamente aceptadas en la actualidad. Usher advirti6 la lesion de los tejidos en las reparaciones
tradicionales y sugiri6 que la protesis debia utilizarse para cubrir el defecto y no para reforzar el
cierre con sutura o tensién de la hernia. También sugirié que la prétesis no sélo debia cubrir el
defecto, sino que debia extenderse por lo menos 2 a 3 cm mas alla de los limites del anillo
herniario sobre la aponeurosis sana. Usher realiz6 la primera hernioplstia preperitoneal en 1961,
seis afos antes de que Rives describiera su técnica en 1967. El dacrén (polimero de etilen-glicol
y acido tereftalico) fue sintetizado en Inglaterra el afio 1939 y posteriormente comercializado por

Ethicon como Mersilene. *?
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Muchos cirujanos expertos en hernia tales como Rives (1967), Stoppa (1969), Flament
(1973) y Wantz (1989) fueron entusiastas del Mersilene. La técnica preperitoneal de Usher para
hernias inguinales e incisionales fue sustancialmente modificada por Jean Rives, quien entre 1967
y 1973 repard un buen numero de hernias utilizando proétesis de Mersilene en posicion prefascial

o retromuscular. ¥

En 1956, Richard Newman empez6 a reparar las hernias inguinales con protesis de
polipropileno con una técnica desarrollada por ¢l mismo. Traté de publicar su experiencia y
resultados durante la década de 1970 sin éxito y el ano 1980 describi6 su técnica a Irving L.
Lichtenstein, quien empezé a utilizarla y con minimas modificaciones la publicé el ano 1986,
popularizando el concepto de hernioplastia libre de tensién (tension free hernioplasty).
Actualmente, la hernioplastia de Lichtenstein aun se considera el gold standard de la reparacién

abierta de la hernia inguinal.

En el afio 1974, Lichtenstein y Shore reportaron el uso de lamina enrollada de
polipropileno como tapén para el tratamiento de hernias femorales recurrente. En 1987, Arthur
1. Gilbert, utiliz6 un tapén de polipropileno en el tratamiento de las hernias inguinales indirectas
y en 1993, Alan W. Robbins e Ira M. Rutkow reportaron el uso de tapones de polipropileno en
el tratamiento de todo tipo de hernias inguinales. Recientemente, Arthur I. Gilbert introdujo una
malla compuesta por dos laminas de polipropileno unidas en su centro por un conector del
mismo material con la cual combina los preceptos de las técnicas de Lichtenstein y Rives. Esta
protesis se conoce con el nombre comercial de PHS. El afio 1938 se descubrio el teflon, que se
utiliz6 de diversas formas desde 1943. El teflon se introdujo en la cirugfa herniaria en 1959, pero
como no se incorpora en los tejidos como el polipropileno, por su minima fuerza tensil y su baja
resistencia a la infeccion, su uso fue rapidamente discontinuado. El afio 1963, el teflén fue
modificado hacia una estructura que fue introducida en la forma de proétesis vasculares en 1975
y posteriormente como malla protésica para la reparacion de hernias en la posicion
intraperitoneal en 1980. Actualmente se utilizan prétesis combinadas de ePTFE y polipropileno

en cirugfa herniaria abierta y laparoscépica. 2

René Stoppa publicé la técnica que lleva su nombre el afio 1969, y fue uno de los pioneros
de la reparacién preperitoneal de las hernias. Sus principios y conceptos se aplican hoy en las
técnicas de reparacion laparoscopica de la hernia, que fueron descritas por Arregui (técnica

TAPP) y por McKernan y Laws (técnica TEP). *?
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Patogenia de las hernias inguinales

La etiologia de las hernias inguinales se ha basado en el entendimiento de un defecto
mecanico simple de la pared abdominal asociado a un componente idiopatico. El tratamiento de
eleccion en la actualidad se basa en la utilizacién de mallas protésicas o algin otro tipo de

dispositivo. *9

Se ha determinado el rol del coliageno, enzimas, tabaco, enfermedades congénitas y
defectos cromosémicos, asi como la gran mayoria de los estudios ha convergido en un elemento
final dentro de la patogenia: el colageno, por lo cual la literatura actual ademas de exponer los
factores biomecanicos conocidos previamente postula una teorfa unificada de la formacién de
las hernias inguinales. Los factores comunes vinculados al desarrollo de las hernias inguinales
son: tos, obesidad, constipacion, hipertrofia benigna de prostata, embarazo, ascitis y tener un

trabajo pesado. *%

Clasificacion de las hernias inguinales

Las clasificaciones actuales de hernias inguinales son numerosas: tradicional (medial /
lateral /recurrente), Nyhus, Gilbert, Rutkow/Robbins, Schumpelick, Harkins, Casten,
Halverson y McVay, Lichtenstein, Bendavid, Stoppa, Alexandre, Zollinger Unificado. Por lo
tanto, es fundamental adoptar un sistema de clasificaciéon que sea simple, facil de usar y recordar

para todo el cirujano que se dedique a la resolucién de la patologia herniaria inguinal.

Conceptos generales en la hernia inguinal
Hernia inguinal congénita

Esta vinculada con el descenso de los testiculos y la formacién del proceso vaginal; a
partir del tercer mes de vida intrauterina descienden desde el retroperitoneo, siguiendo el curso
marcado por el gubernaculum testis en el varén. En las nifias, el mesonefros involuciona, por lo
que hay poco desarrollo del gubernaculum y también poco estimulo para la entrada del conducto
vaginal en la ingle; el canal inguinal es estrecho y un pequenio diverticulo de peritoneo puede
persistir denominandose conducto de Nuck; este conducto desaparece entre el séptimo u octavo
mes de vida intrauterina, pero en ocasiones persiste y permanece abierto extendiéndose hasta los

labios mayores en la mujer, que serfan los homologos del escroto en el hombre. Todas las demas
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estructuras involucionan a excepcion del ligamento redondo que ingresa en el conducto inguinal

en la mujer, siendo en el varén el conducto deferente, si se compara el proceso. @

En los ninos, el gubernaculum crece y pasa a través del anillo inguinal profundo agrandando
el conducto inguinal y se forma un diverticulo de peritoneo. El proceso vaginal, que sigue al
gubernaculum y a los testiculos por el conducto a partir del séptimo mes de vida intrauterina llega
al escroto. Este diverticulo peritoneal en el 90% de los casos involuciona y se cierra, dejando un
remanente pegado a los testiculos que es la tunica vaginal. Las diversas situaciones de un
deficiente cierre de estos diverticulos peritoneales en el hombre y en la mujer tendran, como

consecuencia inmediata, o con el tiempo, la aparicién de una hernia inguinal indirecta.
Hernias adquiridas

Engloba al resto de las hernias de la region inguino-crural en los adultos y, sobre todo, a

las hernias directas del anciano.

Hernia primaria: 1.a que presenta el paciente por primera vez, como primera manifestacion.”
Hernia recidivada: Aquella que ya ha sido intervenida y que se ha vuelto a producir. ¢
Hernia reductible:

Se define asi a toda aquella que se puede reintroducir con facilidad en la cavidad

abdominal; es libre y puede protruir y salir sin dificultad a través de orificio herniario. @
Hernia incarcelada

Es aquella que no podemos reducir, pero al paciente no le produce un cuadro de dolor
agudo, al no existir compromiso vascular de ninguna de las estructuras del saco. El anillo es lo
suficientemente ancho como para que no produzca isquemia alguna. No es una urgencia
quirargica. En ocasiones, cada vez menos, se hacen voluminosas y decimos que el contenido del

saco ha perdido el derecho al domicilio en la cavidad abdominal (hernias fuera de domicilio).
Hernia estrangulada

Suele aparecer bruscamente en la region inguino-crural, tras un esfuerzo que provoca
una hiperpresion abdominal y la salida a través del orificio del saco herniario y su contenido (las
asas intestinales, el epiplon, etc.), no se pueden retornar a la cavidad tras la rapida salida; muchas
veces, la dilataciéon de esas asas por aire y la contraccion muscular por el dolor impiden la

reduccion, produciéndose una falta de riego y de retorno sanguineo con todas las consecuencias,
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como la necrosis, si se prolonga la situacion en el tiempo. Se trata de una urgencia quirdrgica
inmediata sin dilatar la espera, ya que tendrfamos que resecar el tramo intestinal afectado,

aumentando la morbilidad a la reconstrucciéon herniaria. @
Clasificaciéon segun el contenido del saco
Hernia deslizada

Es aquella, en la que el saco esta unido de tal manera a la viscera herniada (casi siempre
intestino grueso y en menos ocasiones vejiga, ovarios, trompas, etc.) que hace imposible la
reseccion y ligadura del mismo con facilidad. El diagnéstico de este tipo de hernias es
intraoperatorio, pero podemos sospechar de su presencia cuando se trata de enfermos mayores
con hernias inguinales grandes y antiguas que llegan al escroto, sin sintomas y no operadas por

problemas de obesidad, bronconeumopatias o cardiopatias acompafiantes, etc. !
Hernia de Richter

Para que se trate de una hernia de este tipo, solo una parte del borde antimesentérico del
intestino debe estar pinzado por el saco herniario y el anillo de estrangulacion, sin llegar a
comprometer o a estrangular la porcién completa de la circunferencia del tubo intestinal. Asi
pues, la porciéon mesentérica del intestino herniado, lugar de mayor aporte vascular, no participa

del contenido del saco. ¥
Hernia de Littre

Es de muy rara aparicion y se trata de la presencia unica de un diverticulo de Meckel en

el saco herniario ™

Hernia crural

Es independiente de las anteriores, con diferente tratamiento y con la salida del saco a

través del orificio o anillo crural. *?

Tratamiento de las Hernias Inguinales
El tratamiento actual de las hernias inguinales se divide en tres grandes grupos!?.
1) Técnicas abiertas sin malla: Bassini (1887) Shouldice (1953) McVay (1942) Desarda (2001)
2) Técnicas abiertas con malla: Lichtenstein onlay mesh (1986) Plug mesh (Rutkow) PHS
(Gilbert)
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3) Técnicas laparoscopicas: Tap Tepp
Técnicas abiertas sin malla

Este grupo comprende entre otras las técnicas de Bassini, Shouldice, McVay y mas
recientemente la técnica de Desarda, que son similares en la diseccion inguinal, pero difieren en

la forma de reparar la pared posterior. @

La incisién se realiza paralela al ligamento inguinal, comenzando en la espina del pubis y
dirigida hacia la espina ilfaca anterosuperior. Las fascias de Camper y Scarpa son incididas con

electrobistur y los vasos epigastricos superficiales son ligados. @

Del mismo modo se abre la aponeurosis del oblicuo mayor, desde el orificio superficial
y siguiendo la direccién de sus fibras. Se debe proteger los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico.
Se accede asi al canal inguinal. Se diseca el colgajo superior, entre el oblicuo mayor y el menor,
luego el colgajo inferior separando el cordén hasta llegar al ligamento inguinal. El cremadster es
incidido siguiendo sus fibras y el cordon espermatico es separado de la pared posterior. La
diseccion distal a la espina del pubis es evitada, para disminuir el trauma del cordén y la lesion
de los vasos colaterales que llegan al testiculo, disminuyendo de este modo el riesgo de orquitis

isquémica. @

Un saco indirecto, es identificado dentro del cordén de aspecto blanco nacarado. Si este
es pequeno se diseca y reduce a la cavidad peritoneal. Si el saco se extiende mas alla de la espina

del pubis se secciona, abandonado el segmento distal abierto, para evitar la formacioén de

hidrocele. La parte proximal se liga y se reingresa a la cavidad. @

En caso de saco directo se liberan sus adherencias y reduce con una jareta invaginante

evitando su apertura. @

Técnica de Bassini

En 1887 Eduardo Bassini revoluciono el tratamiento de las hernias con la operaciéon que

probo ser la base de las modernas hernioplastias. as)

La técnica de Bassini como él la describi6 consistia en la reseccion del cremaster, apertura
de la fascia transversalis desde el orificio profundo hasta la espina del pubis y la construccién de
un nuevo piso del canal inguinal, suturando el tendén conjunto a la cintilla iliopubiana y la arcada.

Restaurd la posicion oblicua del canal inguinal para recobrar su efecto valvular. Cerraba la
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aponeurosis del oblicuo mayor encima del cordén, como en su posicioén original. Usaba sutura
de seda para los planos profundos. Describi6 la necesidad de probar la reparaciéon durante la

cirugia y foment6 la deambulacién precoz.®”

Todas las técnicas actuales se basan en sus principios sobre la apertura y cierre de la pared
posterior. La técnica de Bassini es simple y puede ser usada en hernias directas e indirectas, pero
no en las crurales. El cierre de la pared posterior consiste en suturar con puntos separados la
triple capa superior formada por la fascia transversalis el musculo transverso y el oblicuo menor

con la cintilla iliopubiana y la arcada.®
Técnica de Shouldice

La técnica de Shouldice, también conocida como la técnica canadiense es para muchos
el equivalente moderno operaciéon de Bassini. Fue desarrollada por Earle E. Shouldice y sus
asociados, Nicolas Obney y Ernest Ryan entre los afos 1950 y 1953. Como todas las
hernioplastias comprende dos pasos; la diseccion y la reparacion. En la diseccion se realizan dos
gestos quirurgicos importantes: la reseccion del cremaster para exponer el orificio profundo, y
la apertura de la pared posterior desde la espina del pubis hasta el orificio profundo, para crear
un colgajo superointerno y otro inferoexterno. Estos colgajos son los utilizados para la
reparacion de la pared posterior en una forma superpuesta con cuatro lineas de sutura continuas.
Como se puede ver, ambos pasos son idénticos a los descriptos por Bassini. El cierre de la pared

posterior en esta técnica consiste en cuatro lineas de sutura.”

Primera linea de sutura (comienzo del primer surget —ascenso-) El material de sutura mas
utilizado es el nylon 0 monofilamento. Comienza en la espina del pubis sin tomar el periostio,

aqui se anuda preservando el cabo corto para su postetior utilizacion.!?

Se asciende con la sutura hacia el orificio profundo llevando el borde libre del flap
inferoexterno por debajo del flap superointerno. En las primeras pasadas se toma el borde lateral
de la vaina del recto y en las siguientes la cara profunda de la triple capa muscular formada por
el oblicuo menor, transverso y fascia transversalis. Toma 4 o 5 pasadas llegar al orificio profundo,
en este punto se toma el mufidn del cremaster con la sutura y se calibra un nuevo orificio inguinal
profundo. Es suficiente que pase una pinza hemostatica por el mismo. El estrechamiento del

otificio profundo es mayor y su posicion mas alta que con otras técnicas.
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Segunda linea de sutura (terminacion del primer surget —descenso-): desde el orificio profundo
se inicia el descenso hacia la espina del pubis. En esta linea de sutura se lleva el borde libre del

flap superointerno cubriendo la sutura previa hacia la arcada inguinal. ¢

Tercera linea de sutura (comienzo de segundo surget —descenso-): comienza con una sutura
medial al reconstruido orificio profundo, tomando por arriba la superficie del oblicuo menor y

por debajo la arcada inguinal cerca de la sutura previa. Se termina en la espina del pubis.

Cuarta linea de sutura (terminacion del segindo surget- ascenso-) Nuevamente con la misma
sutura se asciende desde el pubis hacia el orificio profundo en 4 o 5 pasadas para terminar

finalmente a este nivel todas las suturas. ¢
Técnica de McVay (al ligamento de Cooper)

Los primeros pasos quirdrgicos son similares a las técnicas anteriores. Una vez abierta la
fascia transversalis se diseca el ligamento de Cooper desde la espina del pubis hasta los vasos
femorales. La reparacion se realiza con puntos separados de material irreabsorbible llevando el

arco del transverso al ligamento de Cooper.

Los puntos se colocan lateralmente con una separacion de 1cm desde la espina del pubis
hasta el borde medial de la vena femoral. Se debe tener especial cuidado de no comprimir dicha
vena. Aqui comienzan los 3 o 4 puntos llamados de transiciéon que fijan el arco del transverso a
la fascia femoral anterior. Finalizados estos se deja un adecuado pasaje del cordoén espermatico
por el nuevo orificio inguinal profundo, que se calibra con la punta de una pinza hemostatica.
No se deben colocar puntos por fuera del orificio profundo. Se recrea asi el sentido oblicuo de

este orificio y del canal. ¢

La incisiéon de descarga se realiza sobre el oblicuo menor, justo en la plicatura con la
vaina del recto. Comienza 1.5 cm. por arriba de la espina del pubis y se extiende por 7 a 8 cm.,
curvandose lateralmente. Esta se debe extender hasta alcanzar la relajacion deseada. En
ocasiones se coloca sobre la descarga una malla de polipropileno para proteger la zona. En los
casos donde los tejidos lleguen con demasiada tensién se puede colocar una malla sintética
cubriendo toda la plastica. Esta técnica presenta, como desventajas el ser: mas dificultosa,
compleja y extensa. Existe riesgo de lesionar los vasos femorales. La gran tension en la linea de

sutura obliga a realizar incisiones de descarga. En algunos casos se debe colocar malla. El dolor
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postoperatorio es intenso y tienen una convalecencia mas prolongada. Estos factores y una alta

recurrencia hicieron abandonar su frecuente utilizaciéon. ¢?
Técnica de Desarda

Mohan Desarda describi6 esta nueva técnica en el ano 2001; basada en los principios
fisiologicos de proporcionar un refuerzo dinamico a la pared posterior para la reparacion de la
hernia inguinal. Los pasos hasta la reduccion de la hernia son idénticos a las técnicas anteriores;
pero a diferencias de estas (Bassini, Mc Vay o Schouldice), en la técnica de Desarda no se requiere
la apertura de la pared posterior. Una vez reducida la hernia, se procede al refuerzo de la pared
posterior propiamente dicha. La hoja medial o superior de la aponeurosis del oblicuo mayor se
sutura de forma continua al ligamento inguinal desde el tubérculo del pubis, sobre la vaina del
recto, hasta el anillo inguinal profundo, con un material irreabsorbible, tratando de estrechatlo
sin comprometer la irrigacién del cordén espermatico Luego se realiza una incision de division
en esta hoja medial suturada, separando parcialmente una tira de aponeurosis con un ancho

equivalente al espacio entre el tendén muscular conjunto y el ligamento inguinal. @

Esta division se extiende medialmente hasta la sinfisis del pubis y lateralmente 1-2 cm
mas alla del anillo inguinal. El borde superior libre de esta division se sutura de forma continua,
ahora al oblicuo menor con material irreabsorbible nuevamente, de forma tal que quede un
segmento de aponeurosis reforzando la pared posterior por detras del cordéon espermatico. Una
vez realizado esto, se procede al cierre aponeurdtico habitual por delante del cordén espermatico,

entre el borde lateral del oblicuo mayor y el medial. @
Técnicas sin tension

La técnica de Hernioplastia libre de tension propuesta por Lichtenstein , se inicié en el
afio 1984, y buscaba evitar la naturaleza degenerativa y los efectos de la tension en la linea de
sutura con las técnicas precedentes de herniorrafia, dicha técnica presentd una serie de cambios
y evoluciones durante un periodo comprendido entre los anos 1984 a 1988, para obtener la
técnica que se utiliza actualmente, que ha sido nombrada por el Colegio Americano de Cirugfa

como el gold standard para la reparaciéon herniaria. 2

Los reportes mundiales has descrito que en manos de expertos y cirujanos inexpertos
presenta rangos de recurrencia y complicaciones inferiores al 1%. Los principios

fundamentales de esta técnica descritos actualmente por muchos autores son )
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O Facil de aprender
00 Facil de realizar

[0 Facil de ensefar
Técnica Quirargica
Primer tiempo: "~

- Incisiéon paralela al ligamento inguinal de 6 a 12 cm. de longitud, que parte de la espina del

pubis hasta la espina iliaca antero superior, ligeramente concava.

- Incisiéon del tejido celular, ligadura de los dos grupos de las venas epigastricas inferiores

supetficiales y seccion de las dos fascies Camper y Scarpa. !

Segundo tiempo: "

- Incisién de la aponeurosis del oblicuo mayor, sobre el cordon espermatico e identificacion,

diseccion y apertura del cordén espermatico

- Identificacion, Diseccion, aislamiento y tratamiento del contenido del saco. Invaginacién  del

saco con jareta o reseccion alta del saco.

Tercer tiempo?
- Identificacion del tendén conjunto y del ligamento de Cooper.
- Preparacion de la malla de polipropileno de 8 por 10 cm o a demanda, cortando los extremos.

- El borde de 8 cm se fija al ligamento de Cooper con 3 a 5 puntos separados con proprolene 0

ol

- Para el paso del cordén espermatico o el ligamento redondo, se secciona la malla en forma de
raqueta a la altura del anillo inguinal interno y a través del cual pasa el cordén espermatico y de
esta manera el cordéon queda por encima de la malla. Posteriormente se calibra el anillo inguinal

interno con 3 o 4 puntos separados con prolene 2-0. Técnica de Marci.

- El borde de 10 cm. se fija, en la parte medial al recto anterior con 2 a 3 puntos y la parte

superior se tija al tendén conjunto con 4 a 6 puntos separados en doble hilera.
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- La malla debe quedar flopping sin tension, ademas se mantiene en su lugar mediante la ley
de Pascal (mantiene  la  malla  contra la  pared  abdominal, por

medio de la presion intraabdominal).

- Se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor con Vicryl 2-0 o 0 con sutura continua hasta el

anillo inguinal externo.

- Con esta técnica la malla cubre el triangulo de Hesselbach, el anillo crural y refuerza la pared

abdominal posterior."?
Rutkow y Robbins

Hacia 1989, Rutkow y Robbins comenzaron a utilizar los tapones de sombrilla, pero a
diferencia de Gilbert, fijaban el cono con suturas alrededor del orificio inguinal interno e igual
utilizaban luego una cubierta de material protésico sin suturas sobre el piso del conducto
inguinal, adoptaron este tipo de procedimiento para todas las variables de hernia inguinal,

primarias y recurrentes e incluso para las femorales. "
Técnica de Gilbert

Un fragmento plano de malla de polipropileno que corta y pliega para datle forma conica
como una sombirilla, diseca el saco herniario y lo invierte a través del anillo interno e inserta el
tapon con el extremo mas estrecho por delante en el anillo interno. Acto seguido, sobre el piso
del conducto inguinal coloca una segunda pieza de malla que ajusta a la forma del conducto
inguinal con un orificio en su mitad proximal para permitir el paso del cordon espermatico, todo
esto sin puntos de sutura, por lo que a su variante técnica la llama «reparacion sin suturasy». Se
caracteriza por ser simple y de facil ejecucion, la utiliza para tratar hernias inguinales indirectas

de tamafio pequefio 2 moderado, tanto primarias como recurrentes.®”
Hernia inguinal recidivada

La introduccién de los materiales protésicos en la reparaciéon de la hernia inguinal
primaria ha supuesto el mayor avance desde la descripcion de la técnica de Bassini. Los indices
de recidiva en manos de cualquier centro y cirujano con estas nuevas técnicas, han disminuido
considerablemente, alcanzando cifras muchas veces no superiores al 1%; pero en ningin caso se

debe creer que se ha terminado con el problema de las recurrencias. @y
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En EEUU atn se operan mas de 50.000 pacientes cada afio por esta causa. Ademas, se
ha introducido otro problema afadido para el cirujano como es la recurrencia en pacientes con
reparaciones previas con malla, lo que plantea nuevos puntos de discusion sobre la eleccion del
mejor tratamiento posible. Otras consideraciones que explican la importancia del tema que nos

ocupa son:

[ Cerca del 10-15% de todas las hernias inguinales primarias recidivan (aunque se ha publicado

hasta un 30%).

[J Precisan de un enfoque individualizado y es dificil establecer un consenso respecto a su

tratamiento, acceso quirirgico y opciones técnicas.
0 Son una causa frecuente de morbimortalidad.

[J Las recurrencias son muy frecuentes en centros especializados (5%); pueden alcanzar el 30%

en centros no especializados y se incrementa con cada nueva reparacion.

[J Muchas de las recurrencias son pacientes sin seguimiento clinico que ya no conffan en resolver
su problema y aceptan otras soluciones alternativas (se pierden de los seguimientos clinicos

habituales).
[0 Alto costo socioeconémico.

La hernia inguinal recidivada es aquella que se desarrolla en la region inguinal
previamente sometida a una herniorrafia. Esto puede ocurrir por un fracaso de la reparacion

herniaria anterior o por el desarrollo de una hernia nueva en la region. @V

El paciente concurre por reaparicion de una masa con las mismas caracteristicas que las
previas a la cirugfa. Se trata de una masa que protruye al ponerse de pie o con los esfuerzos
fisicos y se reduce con el reposo. Los sintomas o limitaciones funcionales varfas, tal como sucede

con las hernias primarias. @n

Los factores de riesgo descritos para la recurrencia de las hernias inguinales se han
clasificado histéricamente como factores endégenos relaciones al paciente, factores de riesgo

locales, factores exbgenos relacionados al paciente, factores de riesgo relacionados a la técnica.®”

Si utilizamos la Técnica de Shouldice como referente de herniorrafia libre de tensidon se
ha descrito que en relacion a factores endégenos relacionados con el paciente la recidiva es

significativamente menor en pacientes jovenes menores de 50 afos (1,8%), no se observo
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diferencias significativas entre ambos géneros. La obesidad se ha considerado un claro factor
desencadenante de las hernias inguinales, pero no existieron diferencias significativas en la
recurrencia entre pacientes con IMC >30 y pacientes con IMC <30 (18,2% v/s 10%). En
relacién a factores de riesgo locales se ha evidencia mayor riesgo de recurrencia en pacientes con
antecedente de recurrencia, en comparacion a presentar una nueva hernia inguinal primaria (22%
v/s 7,7%), no se evidencié diferencias significativas en recurrencia en segun el tamafio del anillo

herniatio (>3 cm v/s <3 cm). ®)

En relacion a factores exégenos relacionados con el paciente en la técnica de Shouldice
el tabaco constituye un claro factor de riesgo de recurrencia. El consumo de medicamentos

esteroidales no presentd un riesgo significativo de mayor recurrencia de hernias inguinales

(p=0,276).@"

A pesar de lo que se pudiera pensar, no se ha evidenciado diferencias significativas en la
recurrencia de hernias inguinales con la técnica de Shouldice si comparamos series de cirujanos

experimentados v/s residentes asistidos por cirujanos experimentados (11% v/s 11,4%).%"

Los factores que se han descrito como desencadenantes de las recurrencias de la
Hernioplastia de Lichtenstein fueron previamente en esta monografia, siendo estos el fruto de

la revision sistematica de la técnica propuesta por Lichstenstein en 1980: “V

1) La malla no se extiende mas alla del tubérculo del pubis, no sobrepasa el hueso pubico.

2) El tamafio de la malla es insuficiente y no logra suficiente contacto con el piso del conducto
inguinal.

3) La malla queda muy aplanada, por ende, al tomar la posicién en bipedestacion la sutura queda

sujeta a tension.

Patogenia de la hernia recidivada

Factores dependientes del cirujano.®*

a.- Formacion del cirujano: la cirugfa de las hernias de la regién inguinofemoral se ha considerado
sencilla y se utiliza para que los cirujanos en formacién entren en contacto con la cirugfa. Es
comun que la responsabilidad de ensefar las técnicas de herniorrafia se deposite en noveles
cirujanos. Una adecuada formacion de los residentes en cirugfa, a cargo de cirujanos expertos en

pared abdominal, es la primera y mas importante condicion para prevenir las recidivas herniarias.
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b.- Especializacién en cirugfa herniaria

c.- Conocimiento de la anatomia de la region

d.- Anatomfia patolégica de las hernias inguinales

e.- Atencion y dedicaciéon a cada herniorrafia

f.- Falta de reconocimiento de hernias coexistentes
Factores dependientes de Ia técnica quirirgica:

Una revision efectuada por Shulman en 1995 en 22.300 pacientes intervenidos con la
técnica de Lichtenstein, por cirujanos sin un interés especial en la cirugfa herniaria, comprobé
que habian tenido resultados casi tan espectaculares como los de cirujanos especialistas, cercanos

al 0,1%. Diferentes autores dan recidivas del orden del 1% tras la hernioplastia de Lichtenstein.

(4,22)

Factores predisponentes provenientes del paciente

Al igual que en las técnicas de herniorrafias (Shouldice) descrita previamente en las
técnicas protésicas libres de tension no se ha evidenciado mayor tendencia a las recidivas en
paciente obesos en comparacion a pacientes con un IMC < 30. Resultados de reparacion de las

hernias inguinales recidivadas.®*?

Se debe ser cauto a la hora de valorar los resultados de la cirugfa de las hernias inguinales
recurrentes, como consecuencia de la falta de estudios prospectivos y aleatorios y por la propia
variacion existente en funcion del tipo y tiempo de seguimiento. Ademas, cada centro e incluso
cada cirujano tiene una orientacion precisa hacia una via de abordaje y una técnica, lo que hace
dificil comparar sus resultados con los de otros centros o cirujanos que se han especializado en

otra técnica. De todo lo publicado en los dltimos afios, se puede afirmar lo siguiente: “*?

I.- Los resultados utilizando una prétesis siempre son superiores a los de las técnicas

herniorraficas y debe ser ya casi obligatorio su uso en las hernias recurrentes;

II.- La via anterior se asocia a mayores complicaciones locales (sobre todo lesiones del cordén,

hematomas y rerrecurrencias);

II1.- La via preperitoneal es la que ofrece la menor tasa de rerrecurrencias
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IV.- El acceso laparoscopico TEP es el que se asocia a una minima morbilidad y ofrece mejor

bienestar y calidad de vida al paciente

La hernioplastia con tapon tipo Lichtenstein puede resolver cerca del 60% de todas las
intervenciones realizadas por hernia recurrente, al ser muchos de los defectos diverticulares y
pubicos. Cuando el diagndstico es fiable, constituye para la mayoria de cirujanos la mejor opcion
quirurgica. Cuando se conoce el espacio preperitoneal adecuadamente, se debe recomendar esta
via y se aconseja siempre la técnica laparoscopica extraperitoneal (TEP); ademas de por facilitar
un mayor campo de trabajo para explorar todos los defectos posibles de ambos lados sin la
morbilidad e incomodidad de la cirugfa abierta, porque se adapta mejor a las nuevas férmulas de
cirugia mayor ambulatoria sin ingreso con una alta calidad para el paciente. La malla mas

adecuada es siempre la de polipropileno. “*

En la cirugfa laparoscopica, se recomienda la malla tridimensional autoexpandible por su
configuracién espacial. En las hernias multirrecidivadas, se debe consultar con una unidad de
cirugia de pared abdominal y hernias donde puedan datle al paciente una solucion individualizada
con gran experiencia; esta sera la tinica forma de mejorar los resultados y poder compararlos con

los de otros centros con reconocido prestigio internacional. *?
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OBJETIVOS
General

Analizar la incidencia de recidivas de hernias inguinales en pacientes tratados
quirargicamente en el Departamento de Cirugia General, Catedras Clinicas y Terapéuticas A, B,
C y D del Servicio de Cirugfa General, del Hospital Universitario de Caracas durante el perfodo

2015 y 2020.

Especificos

e Determinar el tiempo y frecuencia de recidivas de hernias inguinales segun las

caracteristicas demograficas del grupo de estudio.

e Identificar la técnica quirurgica con mayor porcentaje de recidiva.
Aspectos éticos

La bioética establece cuatro principios éticos: autonomia, no maleficencia, beneficencia
y justicia. Por el cual a razén de estos principios; se estable que la informacién suministrada a
partir de las historias médicas de cada paciente que seran utilizadas para realizar esta
investigacion, se resguardara de forma anénima y confidencial y sin la alteracién de las mismas;
para poder llevar a cabo el TEG titulado: “Incidencia de recidiva de hernias inguinales en
pacientes intervenidos en el Hospital Universitario de Caracas. Servicio de Cirugia

General. Periodo comprendido del 2015-2020.

Con los resultados de este estudio, se pretende determinar el porcentaje y tiempo de
recidivas de hernias inguinales en pacientes tratados quirurgicamente en el Departamento de
Cirugifa General, Catedras Clinicas y Terapéutica A, B, C y D del Hospital Universitario de

Caracas.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, y analitico; realizando una
caracterizacion de la morbilidad de los pacientes con hernias recidivadas del Hospital
Universitario de Caracas del Departamento de Cirugia General, Catedras Clinicas y Terapéuticas
A, B, C y D en el periodo comprendido del 2015-2020. Esto se realiz6 a través de la
categorizacion epidemioldgica de tiempo, espacio y persona. Para la recoleccion de la data, se
utiliz6 como fuente las historias médicas y morbilidad de los pacientes con diagnostico de hernia

recidivada que se llevan en el Hospital Universitario de Caracas.
Recoleccién de datos

Para la recoleccion de la data se utilizé6 como fuente de informacion las historias clinicas
de los pacientes intervenidos por hernias inguinales en el Hospital Universitario de Caracas,
Departamento de Cirugia General, Catedras y Terapéuticas A, B, C y D en el periodo
comprendido de 2015-2020. Donde se implementara graficos y tablas para evidenciar el

porcentaje de recidiva de las hernias inguinales
Poblacién y muestra

La poblacion estara constituida por pacientes con diagnostico de hernias inguinales que
acuden al Hospital Universitario de Caracas, Departamento de Cirugia General, Catedras y
Terapéuticas A, B, C y D del Hospital Universitario de Caracas. Periodo comprendido del 2015-
2020. Representada por 120 historias.

Se realizara un muestreo de tipo no probabilistico intencional, con una muestra
conformada por 52 pacientes con diagnoéstico de hernia inguinal recidivada del servicio de
Cirugfa General en los tiempos establecidos previamente y cumplan con los criterios de

seleccion, representando de esta forma el 30% del tamafio minimo recomendad para la muestra.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagndstico de hernias inguinales que acuden al Hospital Universitario de

Caracas.
e Cualquier edad.

e Cualquier sexo.
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e Con antecedente de tratamiento quirdrgico de hernia inguinal

De exclusion:

e Pacientes que ameritaron realizaciéon de ostomias
e Factores de riegos asociados.

e Pacientes intervenidos en otros centros de salud
Variables
Dependiente:

Porcentaje de pacientes con hernias inguinales del Departamento de Cirugfa General, Catedras
Clinicas y Terapéuticas A, B, C y D del Hospital Universitario de Caracas periodo comprendido
del 2025-2020.

Independiente:

Edad

Sexo

Tipo de técnica quirargica

Tiempo de recidiva

Tratamiento estadistico propuesto

La presentacion y conciliacion de la data, se realizara a través de cuadros y graficos. Para
el analisis se utilizaron las medidas resumen de tendencia central tipo porcentaje; por lo cual esta
fase permitira hacer el analisis de la incidencia de pacientes con hernias recidivadas en el Hospital

Universitario de Caracas constituyendo la linea de investigacion
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

e Residentes de Postrado de Cirugia General.

e DPersonal de historias medicas

Recursos materiales

Se hari uso de un formulario de recoleccion de datos, el cual tendrd una seccion referente
a datos de identificacion, sexo edad, tiempo de recidiva y técnica quirtdrgica. A su vez, se empleara
el uso de computadora, para procesamiento estadistico, boligrafos, hojas blancas, impresiones,

encuadernacion del trabajo, costo de transporte publico.
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RESULTADOS

La hernia inguinal es una de las patologias y operaciones mas habituales en el mundo del

dmbito quirurgico, afectando entre un 3 a 5 % de toda la poblacién en general. @

De acuerdo a los avances realizados en las técnicas quirurgicas e innovaciones de
diferentes materiales, se estima que en la actualidad la recurrencia va de un 5-10% posterior a la

primera herniorafia, aumentando su porcentaje en cada intervencién por recurrencia.

En el periodo de estudio se observo (tabla N°1), 120 pacientes (100%) intervenidos
quirdrgicamente con el diagndstico de hernias inguinales en el periodo 2015-2020 del
Departamento de Cirugia General, Catedras y Terapéuticas A, B, C y D del HUC, de los cuales
52 pacientes presentaron hernias recidivadas (43%) y 63 pacientes presentaron hernias no

recidivadas (57%).

La técnica quirurgica con mas casos de hernias recidivadas (tabla N°2), fue técnica de
Bassini con 17 casos (14%), seguida de Rutkow-Robbins con 12 casos (10%), linchtenstein con
11 casos (9%), Gilbert con 6 casos (5%), Técnica asistida por robot con 3 casos (3%), Desarda

con 2 casos (2%) y técnica asistida por laparoscopia con 1 caso (1%).

Se observo (tabla N°3), un tiempo de recidiva menor al afio de la intervencién quirargica
en 10 casos con las siguientes técnicas: 3 casos con las técnicas de Linchtenstein , Rutkow-
Robbins y Bassini; y 1 caso en la técnica Desarda. Al afio de la intervencién quirdrgica en 22
casos: 3 casos en técnica de Linchtenstein y asistida por robot; 5 casos en la técnica de Rutkow-
Robbins; 6 casos en la técnica Bassini; 4 casos en la técnica de Gilbert y 1 caso en la técnica
Desarda. Recidiva a los 2 afios en 7 casos: 4 casos por técnica de Bassini; 2 casos por técnica de
Linchtenstein; 1 caso por técnica de Rutkow-robbins. Recidiva a los 3 afios, 5 casos: 2 casos con
técnica de Lichtenstein y 1 caso con las técnicas de Rutkow-Robbins, Técnica laparoscopica y
Bassini. Recidiva a los 4 afios, se observan 8 casos: 3 casos con técnica de Bassini, 2 casos con
la técnica de Gilbert y Rutkow-robbins y 1 caso con la técnica Linchtenstein. No se evidencia

recidiva a los 5 afios con ninguna de las técnicas.
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También se demostrd (tabla N°4) que la Catedra Clinica y Terapéutica “A” y “B” del
Departamento de Cirugia General presentaron 16 casos de hernias recidivadas lo que contribuyé
al 13.2%. La Catedra Clinica y Terapéutica “C” presento 12 casos de hernias inguinales
recidivadas, lo que equivale el 9.9%; por su parte ,Ja Catedra Clinica y Terapéutica “D” presento

8 casos de hernias recidivada lo que contribuye al 6.8%.

La técnica quirargica con mayor incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica y
Terapéutica “A” (tabla N°5), fue la técnica de Linchtenstein con 4.9% de los casos, seguida de
la Rutkow-Robbins con 4.1% de los casos , Bassini con 3.1% de los casos; para un total de 16

Ccasos.

La Catedra Clinica y Terapéutica “B” (tabla N°6) por su parte, la técnica con mayor
incidencia fue la técnica de Bassini con un 7.4% de los casos, seguida de la Rutkow-Robbins con
un 3.3% de los casos, Gilbert con 1.6% de los casos y Linchtenstein 0.8% de los casos; para un

total de 16 casos.

Por otra parte, la técnica quirdrgica con mayor incidencia de hernias recidivadas de la
Catedra Clinica y Terapéutica “C” (tabla N°7), fue la técnica asistida por Robort representando
un 2.5% de los casos , seguida de Bassini con un 2.5% de los casos , y Gilbert , Rutkow-Robbins
y Linchtenstein con 1.6% de los casos ; para un total de 12 casos, mientras que la Catedra Clinica
y Terapéutica “D”(Tabla N°8) se demostré que técnica de Bassini, Lichstenstein y Desarda
presentan 1.7% de los casos de recidiva , seguidas de Gilbert y Rutkow-Robbins con el 0.8%

de los casos; para un total de 12 casos .
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos se evidencio que la recidiva de hernias inguinales
del HUC se asemeja a lo descrito en la literatura. En la técnica de Linchtenstein se evidencio una
recidiva aproximada entre las Catedras y Terapéuticas A, B, C y D del Departamento de Cirugia
General es de un 0.8 - 4.6%, al compararlo con el estudio de Benites et.al, en el afio 2002, el cual
presento una recidiva de 2,7% " de esta técnica , mientras que en el estudio realizado por Reyes

et al; en el 2002 se evidencio un porcentaje de recidiva por esta técnica de 0.5%.

La técnica de Rutkow-Robbins demostrd una recidiva entre un 0.8 — 4.1%, sin embargo,
multiples estudios multicéntricos han demostrado una recidiva de 1-2% con esta técnica. En un
estudio realizado en el 2009 por Luque A., et al donde evaluaron a 102 pacientes, no

evidenciaron recidiva al utilizar esta técnica quirtrgica. ©*

La técnica de Gilbert, se observé por su parte una recidiva entre 0.8-1.6%, en
comparacion al trabajo propuesto por Minian I, et al en un estudio realizado en el ano 2000,
donde evidencio una recidiva de 0.8% de esa técnica en el tratamiento quirurgico de las hernias

inguinales.

La técnica de Bassini represento un 1.7-7.4% de recidiva, en comparacion a los diferentes
estudios multicéntricos el cual sefialan que la recidiva de hernias inguinales oscila
aproximadamente en un 2%, sin embargo un estudio multicéntrico Austriaco en el 2008, revelo

una recidiva de 3.4% de esta técnica. ©¥

En la técnica Desarda se comprob6 un porcentaje de recidiva de 1.7% en nuestro
estudio. Otros autores como Szopinski J. et al, publicaron sus resultados en un estudio
comparativo entre la técnica de Desarda vs la técnica de Lichtenstein, donde se operaron 208
pacientes: 105 pacientes en el grupo Desarda y 103 en el grupo Lichtenstein, reportando 1,9 %
de recidivas para ambos grupos (2 pacientes) durante 3 afios de seguimiento. No hubo diferencia

significativa entre ambos grupos. ©n
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La técnica laparoscopica y asistida por robot para el tratamiento quirdrgico de hernias
inguinales presentaron recidivas entre 4-6% en un trabajo prospectivo realizado por Neumayer
y et al. en el ano 2004 , donde comparan la técnica laparoscopica con la técnica de Lichtenstein,
con mis de 800 pacientes enlistados en cada grupo y un seguimiento de tres afios®”. Sin embargo
en nuestro trabajo evidenciamos una recidiva de 3% de estas técnicas, siendo de esta forma
semejante a los estudios internacionales. Por otra parte, se evidencio que, en todos estos diversos
estudios, las recidivas de hernias inguinales son mas frecuentes su aparicion entre los 3-5 afios
posterior al tratamiento; no obstante, en nuestro estudio se evidencio que la prevalencia es mayor

al afio de la primera intervencion quirdrgica. @
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CONCLUSIONES

1) Se observo que las técnicas quirurgicas con mas casos de hernias recidivadas en el
periodo de estudio fueron: La técnica quirdrgica de Bassini, Rutkow-Robbins y
Linchtenstein.

2) El tiempo de recidiva posterior a la primera intervencioén quirdrgica, fue mayor al afio de
la primera intervencion quirtrgica.

3) La técnica quirtrgica con mayor incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica
y Terapéutica “A” del Departamento de Cirugia General del HUC, destaco la técnica
de Linchtenstein con 4.9% de los casos, seguida posteriormente Rutkow-Robbins con
4.1%.

4) La técnica quirargica con mayor incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica
y Terapéutica “B” del Departamento de Cirugfa General del HUC, esta representada
por la técnica de Bassini con un 7.4%, seguida de la Rutkow-Robbins con 3.3%.

5) Enla Catedra Clinica y Terapéutica “C” del Departamento de Cirugia General HUC,
se evidencia que la técnica quirargica con mas evidencia de recidiva es la técnica
asistida por Robot representando un 2.5%, conjuntamente con la técnica de Bassini
con 2.5%.

6) Las técnica quirargicas con mayor incidencia de hernias recidivadas de la Catedra
Clinica y Terapéutica “D” del Departamento de Cirugia General del HUC fueron las

técnicas de Bassini , Lichstenstein y Desarda representando 1.7%.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios nacionales y locales, para evidenciar el porcentaje real de recidiva de
hernias inguinales.

2. Estudiar los factores que puedan condicionar el riesgo a recidivas de hernias inguinales.

3. Estudiar la calidad de diversos materiales quirargicos (mallas, suturas, etc.) que puedan

predisponer a la aparicién de hernias inguinales.
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ANEXOS

REGISTRO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HERNIA INGUINAL
RECIDIVADA DEL HUC. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. PERIODO 2015-

2020

#HISTORIA | SEXO | EDAD | ANO PRIMERA | TECNICA ANO DE
INTERVENCION | QUIRURGICA DIAGNOSTICO
PRIMERA DE HERNIA
INTERVENCION | RECIDIVADA
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TABLAS DE RESULTADOS
Tabla N°1

Numeros de casos e incidencia de pacientes con hernias inguinales tratados en el
Departamento de Cirugia General, Catedras Clinicas y Terapéuticas A, B, Cy D del
HUC. Periodo 2015-2020.

Hernias Inguinales f %
Recidivadas 52 43
No recidivadas 68 57
12 1
Fuente: Total 0 00 Historias clinicas
del HUC

Tabla N°2

Numero de casos e incidencia de recidiva de hernias inguinales por técnica quirurgica
en el Departamento de Cirugia General, Catedras Clinicas y Terapéuticas A, B,Cy D

del HUC. Periodo 2015-2020

Técnica quirargica f %
Linchtenstein 11 9
Rutkow-Robbins 12 10
Técnica asistida por 3 3
robot
Técnica laparoscopica 1 1
Bassini 17 14
Desarda 2 2
Gilbert 6 5
Total 120 100

Fuente : Historias clinicas del HUC
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Tabla N°3

Tiempo de Recidiva de Hernias inguinales por técnica quirurgica en el Departamento

de Cirugia General, Catedras Clinicas y Terapéuticas A, B, Cy D del HUC. Periodo

2015-2020

Técnica quirargica Menoral 1 afios 2 3 4 5 total de

afio afios aflos aflos  aflos  casos
Linchtenstein 3 3 2 2 1 11
Rutkow-Robbins 3 5 1 1 2 12
Técnica asistida 3 3
pot robot
Técnica 1 1
laparoscopica
Bassini 3 6 4 1 3 17
Desarda 1 1 2
Gilbert 4 2 6
Total 10 22 7 5 8 52

Fuente: Historias clinicas del HUC

Tabla N°4: N° de casos y porcentaje de hernias inguinales recidivada por Catedras
Clinicas y Terapéuticas A, B, C y D del Departamento de Cirugia General del HUC.
Periodo 2015-2020

Servicio de Cirugfa General f %
Citedra Clinica y Terapéutica "A" 16 13.2
Citedra Clinica y Terapéutica "B" 16 13.2
Citedra Clinica y Terapéutica "C" 12 9.9
Citedra Clinica y Terapéutica "D" 8 0.8
Total 52 43.0

Fuente: Historias clinicas del HUC
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Tabla N°5

Numero de casos e Incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica y

Terapéutica “A” del Departamento de Cirugia General del HUC. Periodo 2015-2020

Técnica quirtrgica f %
Linchtenstein 6 4.9
Rutkow-Robbins 5 4.1
Técnica asistida por robot 0 0.0
Técnica laparoscopica 1 1.0
Bassini 4 3.2
Desarda 0 0.0
Gilbert 0 0.0
Total 16 13.2
Fuente: Historias clinicas del HUC
Tabla N°6

Numero de casos e Incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica y

Terapéutica “B” del Departamento de Cirugia General del HUC. Periodo 2015-2020

Técnica quirdrgica F %
Linchtenstein 1 0.8
Rutkow-Robbins 4 3.3
Técnica asistida por robot 0 0.0
Técnica laparoscopica 0 0.0
Bassini 9 7.4
Desarda 0 0.0
Gilbert 2 1.6
Total 16 131

Fuente: Historias clinicas de HUC
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Tabla N° 7

Numero de casos e Incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica y

Terapéutica “C” del Departamento de Cirugia General del HUC. Periodo 2015-2020

Técnica quirtrgica f %

Linchtenstein 2 1.6
Rutkow-Robbins 2 1.6
Técnica asistida por robot 3 2.5
Técnica laparoscopica 0 0.0
Bassini 3 2.5
Desarda 0 0.0
Gilbert 2 1.6
Total 12 9.9

Fuente: Historias Clinicas del HUC
Tabla N°8

Numero de casos e Incidencia de hernias recidivadas de la Catedra Clinica y

Terapéutica “D” del Departamento de Cirugia General del HUC. Periodo 2015-2020

Técnica quirdrgica f %

Linchtenstein 2 1.7
Rutkow-Robbins 1 0.8
Técnica asistida por robot 0 0.0
Técnica laparoscopica 0 0.0
Bassini 2 1.7
Desarda 2 1.7
Gilbert 1 0.8
Total 8 6.8

Fuente: Historias clinicas del HUC
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