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RESUMEN

La plastia con malla es la técnica estdndar para la reparacion de las hernias inguinales. La
malla de polipropileno de 30x30 cm y 25x35cm son las disponible en las instituciones de
salud publica, de las cuales se consume sélo un segmento en la reparacion de una hernia
inguinal, independientemente de la técnica empleada.

En la literatura se evidencia que para optimizar la pieza de malla de polipropileno se ha
implementado el uso de segmentos sobrantes sometidos  diferentes procesos de
reesterilizacion y desinfeccion. Se han realizado estudios clinicos comparativos que han
demostrado que no existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a las tasas de
infeccion, recurrencia o inguinodinia con el uso de mallas nuevas o mallas reesterilizadas.

Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo y trasversal en el Hospital General de
Querétaro de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, SESEQ, durante un periodo de
2 afios (2012-2014). El objetivo general fue determinar la seguridad y efectividad del uso
de malla desinfectada en Alkacide para manejo quirurgico de hernia inguinal. Se incluyeron
todos los pacientes adultos (mayores de 18 afos) intervenidos de forma ambulatoria para
plastia inguinal libre de tension en el Hospital General de Querétaro en el periodo
comprendido de 2012 a 2014.

Se incluyé un total de 140 pacientes, 42 mujeres y 98 hombres. El valor menor para la edad
fue de 18 afios, mientras que la edad mayor fue de 82 afios. La mediana para la edad fue de
40 al igual que la moda, y la media aritmética 42.92. Se presentaron un total de 10
complicaciones representando un 7.1%, de la siguiente forma: seroma 5 pacientes (3.5%),
hematoma en 2 pacientes (1.42%), infeccion 2 pacientes (1.4%); 1 paciente presentd
recidiva en el trascurso de 6 meses postoperatorio (0.7%). El 92.8% no presentd
complicaciones. Los pacientes que presentaron infeccion del sitio quirturgico contaban con
el antecedente de comorbilidades (DM2 vy artritis reumatoide).

Analizando los resultados obtenidos en este estudio, podemos destacar que el porcentaje
general de complicaciones presentados (7.1%) se mantiene dentro de los reportados en la
literatura, por lo que se evidencia la equivalencia del empleo de malla desinfectada (uso
mediato) al empleo de malla esterilizada (uso inmediato).

PALABRAS CLAVE: Hernia inguinal, malla de polipropileno, Alkacide, plastia inguinal,
complicaciones.



SUMMARY

Plasty repairment using mesh is the standard technique for the repair of inguinal hernias.
Polypropylene mesh (30x30 cm and 25x35cm) are available in public health institutions ,
on which they consume only one segment of mesh in the repair of an inguinal hernia,
regardless of the technique used.

Literature evidence that polypropylene mesh piece can be optimized using leftover
segments undergoing different processes of re-sterilization and disinfection. There have
been comparative clinical studies have shown no statistically significant difference in rates
of infection, recurrence or inguinodynia using new stitches or re-esterilized mesh.

A descriptive, retrospective, prospective and cross-sectional study was conducted at
General Hospital of Queretaro of the Ministry of Health of the State of Queretaro,
(SESEQ), for a period of two years ( 2012-2014 ) . The overall objective was to determine
the safety and effectiveness of using disinfected Alkacide mesh for surgical management of
inguinal hernia. All adult patients (over 18 years) undergoing outpatient inguinal plasty to
free tension in the General Hospital of Queretaro in the period from 2012 to 2014, were
included.

A total of 140 patients , 42 women and 98 men were included . The lowest value for
age was 18 years, while the oldest was 82 years. The median age and fashion was 40
years, while the total average was 42.92 . There were a total of 10 complications
representing 7.1% of the cases and were presented as followed : seroma in 5 patients
(3.5% ), hematoma in 2 patients ( 1.42 % ), infection in 2 patients ( 1.4 % ) ; One
patient had recurrence in the course of 6 months postoperatively ( 0.7 %). 92.8 % had
no complications. Patients who developed SSI (surgery site infection) had a history of
comorbidities (DM2 and rheumatoid arthritis).

Analyzing the results obtained in this study , we note that the overall percentage of
presented complications ( 7.1 % ) remains within those reported in the literature, so
there is a positive equivalence of using disinfected mesh ( mediate use ) and using
sterilized mesh ( immediate use ) .

KEY WORDS: Inguinal hernia, polipropilen mesh, Alkacide, inguinal surgery,
complications.
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L. INTRODUCCION

La plastia con malla en la actualidad es la técnica estandar para la reparacion de las hernias
inguinales. La malla de polipropileno de 30x30 cm, también en presentacion de 35x25 cm,
es la que se encuentra disponible en las instituciones de salud publica, de la cual se
consume so6lo un segmento en la reparacién de una hernia inguinal, independientemente de
la técnica empleada.

Se han realizado estudios clinicos comparativos que han demostrado que no existe
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a las tasas de infeccion, recurrencia o
. s ing Asum, 2005) (Mabula, 2012
inguinodinia con el uso de mallas nuevas o mallas reesterilizadas, (<€ Asum- 2005) (Mabula, 2012)

Existen diversos métodos de esterilizacion para las mallas de polipropileno, como el
empleo de 6xido de etileno a 100%, las radiaciones gamma, la solucion de glutaraldehido,
el agua electrolizada ionizada superoxidada, el autoclave de vapor, entre otros. (**'& 2D

Hay que recordar que las dimensiones promedio del canal inguinal son de 12 cm de la
espina iliaca anterosuperior (EIAS) al tubérculo pubico, de 7 cm de la espina iliaca
anterosuperior al anillo inguinal profundo, de 5 cm del anillo inguinal profundo al tubérculo
pubico y de 5 cm de la insercion del oblicuo externo en el borde lateral del musculo recto al
borde libre del ligamento inguinal, (Fegen Shawn. 2004) (Jamadar 2008). Topiendo como base lo
previamente mencionado, se puede destacar que es posible obtener hasta 8 segmentos de
7.5 x 12.5 cm, de una malla de 30x30 cm.

En el hospital General de Querétaro, para el manejo de la patologia herniaria inguinal se
realizan procedimientos quirtirgicos libres de tension, y se aprovecha segmentos restantes
desinfectdndolos en alkacide para poder reutilizar dicho recurso, por lo que es necesario
describir la efectividad y seguridad de la técnica que se emplea en esta institucion para
utilizar de forma mediata la malla de polipropileno.



II. REVISION DE LA LITERATURA

HISTORIA

La historia de la hernia en general se remonta a los tiempos mas tempranos de la historia de
la cirugia. Las primeras referencias se encuentran en el papiro de Ebers del afio 1150 a de
C., que describe el uso de fajas o vendajes abdominales para contener las hernias.

Los griegos de tiempos antiguos, desde Hipocrates hasta Galeno, no sobresalieron en el
estudio de la pared abdominal, excepto Heliodoro (siglo II d C.), quien era tan habil que
introdujo una operacion para el tratamiento de la hernia inguinal.

Cerca de un siglo antes de Heliodoro, en el Imperio Romano, Celso (25 a.C.- 50 d.C.),
introdujo principios de cirugia dirigidos al manejo de la hernia inguinal. Celso es el primero
en la historia de la medicina que presentd un tratamiento quirurgico significativo en el
manejo de la hernia inguinal. Este tratamiento consistia en extirpar el saco herniario. Celso
debe ser considerado el padre del tratamiento quirtrgico de la hernia inguinal: (Rodriguez, 2003)

Heliodoro utiliz6 un procedimiento similar al de Celso, pero el saco herniario era enredado
en si mismo antes de dividirlo. También Heliodoro previno el uso de la castracion en el
tratamiento de la hernia inguinal.

Los cirujanos bizantinos fueron seguidores de un gran nimero de los principios esbozados
por Celso en sus contribuciones al manejo de la hernia inguinal. Sin embargo, con mas
frecuencia realizaban orquiectomias por cualquier minima razén en hernias inguinales con
intestino o epiplon herniado. (Skandalakis, 2002)

Prominentes cirujanos de ascendencia arabe, como Albucasis (936-1013) , utilizaron la
cauterizacion del saco herniario o en el orificio inguinal externo asociada con castracion en
el tratamiento quirurgico de la hernia inguinal.

Grandes cirujanos de la Edad Media, como Guido Lanfranc, Henri de Mondeville y Guy de
Chauliac, favorecieron el tratamiento conservador de la hernia inguinal. Ellos promovieron
el uso de protectores mecanicos de las hernias inguinales, como bragueros, asi como el uso
de vendajes y otras medidas invasivas.

El Renacimiento ofrecié un gran numero de oportunidades a aquellos médicos o cirujanos
que estaban interesados en hacer avanzar el arte de su area de la excelencia médica.

Andres Vesalius, en su maxima creacion, De Anatomia de Humani Corporis Fabrica,
representd una anatomia mds precisa, mas exacta, una anatomia de expresion artistica y
cientifica.

Gabriel Fallopius manejo la anatomia con gran destreza y pudo asi reconocer varios
elementos de la pared inguinal, aunque es mejor conocido por su confirmacion del hallazgo
de Vesalius de la presencia del ligamento inguinal. Rodriguez 2003)



Hieronymus Fabricius apoyd el uso del braguero para el tratamiento conservador de la
hernia inguinal, mientras que Pierre Franco sobresalio en el manejo de las hernias
inguinales estranguladas. Utiliz6 la celiotomia de emergencia para este tipo de hernias.

Ambroise Paré propuso un tratamiento conservador para la hernia inguinal con vendajes,
cataplasmas, dieta y purgantes. Sin embargo, Paré describié6 un tratamiento quirrgico
consistente en el uso de “puntadas de oro” a través del saco herniario ya previamente
disecado de vasos sanguineos y del testiculo unido a ¢él.

Lorenz Heister (1683-1758), cirujano alemén, diferencié entre la hernia inguinal directa y
la indirecta y estuvo, como muchos de sus contemporaneos, a favor de la ligadura del saco
herniario y la proteccion de los testiculos.

Ya nacidos en el siglo XVIII, aparecieron cirujanos anatomistas y, en consecuencia, la
region inguinal fue mejor estudiada y el tratamiento quirrgico representd mas claramente
el conocimiento anatémico referido hasta ese tiempo. Fue una antesala perfecta para los
adelantos del siglo XIX que estaban por venir. En esta forma, Petrus Camper (1722-1789),
Antonio Gimbernat (1734-1790), Albretch van Haller (1708-1777) y Percival Pott (1714-
1788) ofrecieron descripciones de la region inguinal cimentadas en el mejor estudio de esta
4rea anatomica. (Campanelli, 2008)

Unos afios mas tarde John Hunter (1728-1793), enfatizo la presencia del proceso vaginalis
y del gubernaculum testis. Astley Cooper (1768-1844) describié el ligamento pubico
superior que lleva su nombre, y también introdujo la fascia transversalis.

August Gottlieb Richter (1742-1812), Antonio Scarpa (1752-1832) y Franz Kaspar
Hesselbach (1759-1816) fueron los representantes de mayor importancia nacidos en el siglo
XVIIL

El siglo XIX dio paso al reconocimiento de un gran nimero de avances importantes tanto
anatomico como terapeuticos, ya que propicido el momento oportuno de determinar en
forma definitiva la importancia de la anatomia en el tratamiento de la hernia inguinal.
Cirujanos y anatomistas de siglos anteriores o de los primeros dos tercios del siglo XIX
propiamente dicho hicieron descubrimientos que en si mismos eran importantes, aunque no
se habian integrado en una operacion bien definida y exitosa para la hernia inguinal,
entonces un genio italiano, el cirujano Edoardo Bassini (1844-1924), desarroll6 una
operacion extraordinaria. (Rodriguez 2003)

La operacion de Bassini, publicada en 1887 (aunque realizada en 1844 por primera vez),
cambid totalmente la direccion del tratamiento de la hernia inguinal. Esta técnica consistia
en la ligadura alta con reseccion del saco, reconstruccion de la pared posterior del conducto
inguinal usando la sutura del tendén conjunto y la fascia trasversalis con el ligamento de
Poupart debajo del cordon. El cordéon espermatico estaba cubierto por la sutura de la
aponeurosis del oblicuo externo. (Campanelli, 2008)

William Halsted (1852-1922), maestro cirujano estadounidense de Maryland, Alexander
Ferguson (1853-1911), cirujano canadiense de Ontario y después de Illinois, y Edmund



Andrews (1856-1927), cirujano estadounidense de Illinois, crearon operaciones con
pequeiias modificaciones a la técnica de Marcy y a la de Bassini.

Chester McVay (1911-1987), connotado cirujano estadounidense de South Dakota y
entrenado en Michingan, popularizé el tratamiento de la hernia inguinal con el uso del
ligamento de Cooper suturando la aponeurosis transversalis y a la fascia del mismo nombre.

Edward Earl Shouldice (1890-1965), cirujano canadiense de Ontario, propuso para el
tratamiento de la hernia inguinal una técnica basada en la operacion de Bassini, aunque con
el uso de sutura continua de las cuatro capas musculares de la pared posterior; hecho esto
bajo anestesia local y con una recurrencia pequefia.

En 1984 Irving Lichtenstein (1920-2000), de California, avanz6 con el uso de material
protésico en la reconstruccién del piso del canal inguinal con resultados excelentes. Su
publicacion incluyd 1000 casos con una recurrencia de 0.7%. (Lichtenstein, 1989)

Nyhus, de la Universidad de Illinois, y su grupo, consistentemente definieron y publicaron
en abordaje preperitoneal para el manejo de la hernia inguinal. En esta drea varios cirujanos
franceses, entre ellos Rignault y Stoppa, recomendaron este tipo de abordaje con el uso de
una protesis.

Ralph Ger (1921-2013), en el Hospital Universitario de Winthrop en Minneola, N.Y., en
1982 publicé por primera vez un caso de tratamiento de una hernia inguinal en forma
laparoscopica después de un abordaje trasabdominal. Més tarde, en 1989, Bogojavlensky
cerrd el defecto muscular con una malla de polipropileno por medio de una laparoscopia
transabdominal.

DEFINICION

Una hernia se define como la protrusion de un 6rgano a través de una abertura de la pared
de la cavidad que lo contiene. La caracteristicas anatomicas importantes de una hernia son
el orificio y el saco herniario. El orificio herniario es un defecto de la capa aponeurdtica
mas interna del abdomen, y el saco herniario es una evaginacion del peritoneo. El cuello de
un saco herniario corresponde al orificio de la hernia. La hernia es reductible cuando es
posible regresar al abdomen el 6rgano que ha salido, e irreductible si esto no es factible.

Una hernia estrangulada es aquella en que se compromete la vascularidad del 6rgano que
sale, es mas probable que ocurra en hernias con orificio pequeio y sacos voluminosos. Una
hernia incarcerada no es mas que una irreductible.

La hernia inguinal es el padecimiento quirtirgico mas frecuente en el mundo; se estiman 20
millones de plastias al aflo con una incidencia de 100 a 300 por cada 100,000. En México
se calcula que hay por afio de 150,000 a 200,000 nuevos casos.

La hernia predomina en el paciente del sexo masculino, y una relacion hombre: mujer de
5:1. La localizacion predomina del lado derecho. El hombre tiene un riesgo de presentar
una hernia inguinal del 27% y la mujer 3%. (Aguirre-Cordoba, 2001)



Durante mas de 100 afios han aparecido numerosas clasificaciones de las hernias
inguinales, algunas sencillas, otras muy complejas.

Entre las mas sencillas se encuentra la que establece que en la region inguinal existen 3
tipos de hernias: indirecta, directa y femoral.

La clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow requiere la valoracion transoperatoria y
divide a las hernias en cinco tipos, tres indirectas y dos directas: (Cisneros Muiioz, 2001)

Clasificacion de la hernia inguinal de Gilbert modificada
de Rutkow/Robbins

Tipo |  Anillo inguinal normal o apretado
Tipo Il Anillo inguinal no mayor de 4 cm

Tipo Il Anillo inguinal mayor de 4 cm

Tipo IV Hernia directa, el defecto se encuentra en el piso
Tipo V. Defecto diverticular en posicion suprapibica
TIPo VI Hernia mixta (en pantalén)

Tipo VIl Hernia femoral

Fig. 1. Clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow.

Fig. 2. Clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow.



El término congénito debe aplicarse solo a las hernias presentes al nacimiento. Cuando
¢stas aparecen en el adolescente o en el joven adulto se deben sin duda a que el proceso
vaginalis, que estuvo cerrado al momento de nacer, se permeabilizo y con los aumentos de
presion intraabdominal se agranda en forma paulatina hasa permitir el paso del intestino y
su protrusion por el anillo inguinal interno. Las hernias del adolescente y el adulto son de
este tipo y por tanto adquiridas. (Fagan Shawn, 2004)

La hernia directa, ocasionada por debilidad de la pared posterior, es la hernia del adulto
maduro y el viejo. Intervienen en su formacion una serie de factores que incrementan la
presion intraabdominal.
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Fig. 4. Anatomia de la region inguinal desde una perspectiva intraabdominal.

En la aparicion de la hernia femoral también participan los incrementos de presion
intraabdominal aunados a la caracteristica anatémica de una pelvis amplia y un orificio
femoral grande que permite el paso del saco herniario.

En general, la recidiva de la hernioplastia inguinal es debida a la debilidad misma de los
tejidos a reparar, a la diversidad de los métodos quirurgicos empleados, asi como al
inadecuado tiempo de seguimiento de los pacientes.

TECNICA
Técnica de Lichtenstein (1984).

Es la técnica més versatil, utilizada y difundida en todo el mundo. Su abordaje requiere una
incision inguinal tradicional por via anterior. La malla en forma de parche no se coloca en
el espacio preperitoneal, sino sobre la fascia transversalis para reforzar el piso inguinal,
suturada al ligamento inguinal y al tendoén conjunto, para luego crear un neoanillo con ella
al entrecruzar la parte superior de la malla. Al principio Lichtenstein colocaba antes un
tapon o plug en forma de cigarrillo dentro del defecto herniario, el cual fijaba con suturas, y
posteriormente el parche. Con el paso del tiempo, y anticipando que estos plugs pudieran
ocasionar algunos pro- blemasen especial de erosion a tejidos vecinos, se abandoné esta
practica y se limit6 solo al parche (onlay patch). (Lichtenstein, 1989)

Técnica del mesh-plug (1989).

Fue ideada por Ira Rutkow y Alan Robbins con base en los conceptos de la hernioplastia de
Lichtenstein con plug de cigarrillo y la técnica sin suturas de Gilbert. En lugar de un cono
expandible a manera de sombrilla, estos autores prefabricaron un cono que conserva su
forma y es introducido en el defecto herniario, en el espacio preperitoneal, y fijado con
suturas a los bordes del defecto para prevenir su movilizaciéon o migracion. Se completa



con un reforzamiento del piso inguinal con el parche de malla u onlay patch colocado sobre
la fascia transversalis sin suturas. (RO Rutkow. 1998) g0 yi10de decir que ocupa el segundo
lugar en popularidad después de la técnica de Lichtenstein.

MATERIAL PROTESICO

No existe material sintético perfecto. La malla de polipropileno contiene poros mayores a
75 micras, lo que previene la infiltracion y el crecimiento bacteriano, al mismo tiempo que
permite la captacion de macrofagos y fibroblastos, favorece la angiogénesis y la infiltracion

por fibras de coldgeno. La malla se incorpora a los tejidos del paciente en 8 semanas. ®"™
2009)

El polipropileno es un material monofilamento, resistente, fuerte, que no se deteriora
facilmente, inerte, reesterilizable, y que no es tangible durante el postoperatorio. & 2001

COMPLICACIONES

Las complicaciones se presentan en el orden del 2 al 15% e incluyen seromas, hematomas e
infecciones de la herida. En los procedimientos electivos, los hematomas se presentan,
segun la literatura, hasta en 18%, mientras que la infeccion del sitio quirurgico representa
hasta el 8.1% y el seroma 4.2%. (Stephenson, 2003) (Cedril Adelsdorfer, 2007)

La plastia inguinal tiene un indice de infeccion de menos de 3%, este riesgo latente debe
prevenirse con antibidtico, con mds razon, si se usa malla, sugiriendo algunos autores que
la posibilidad de infeccion aumenta, si ésta es reesterilizada. (Aguirre-Cordoba, 2001)

Dentro de los factores de riesgo descritos para infeccion en la plastia inguinal se encuentran
la presencia de comorbilidades e inmunosupresion, dehiscencia de sutura, incision grande,
obesidad, presencia de infeccion previa, tiempo quirurgico, asi como el material empleado.
Suele presentarse entre la 2 y la 39 semana de postoperatorio.

Los microorganismos asociados con casos de infeccion de protesis son Staphylococcus spp.
(hasta un 75%), especialmente S. aureus, Streptococcus spp., incluido el grupo B, las
bacterias gramnegativas (principalmente la enterobacteria) y anaerobios. (BuenoLledo, 2009) E]
empleo de antibidticos en la profilaxis durante la plastia inguinal se mantiene como
punto de controversia.

En pacientes con peso normal se han descrito complicaciones en hasta el 10.2%, siendo
equivalentes a las presentadas en pacientes obesos (11.9%). El riesgo de infeccion del
material protésico es de 1.3% en la poblacion general. (Cedril Adelsdorfer, 2007)

La recurrencia de la hernia y el dolor crénico son las complicaciones a largo plazo
posteriores a la reparacion de la hernia inguinal. (4slam, 2013)



I1I. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo y trasversal en el Hospital General de
Querétaro de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, SESEQ, durante un periodo de
2 afos (2012-2014). El objetivo general fue determinar la seguridad y efectividad del
empleo de malla desinfectada en Alkacide para manejo quirtirgico de hernia inguinal en
pacientes en Hospital General de Querétaro en el periodo mencionado.

Los objetivos especificos fueron determinar la cantidad de plastias inguinales libres de
tension en las que se emplea malla desinfectada en alkacide, asi como identificar el tipo de
complicaciones y el tiempo de aparicion de las mismas. Describir el tipo de complicaciones
por grupo etario y por género.

Se incluyeron todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) intervenidos de forma
ambulatoria para plastia inguinal libre de tension en el Hospital General de Querétaro en el
periodo comprendido de 2012 a 2014. Se excluyeron los pacientes que presentaron otro tipo
de patologia herniaria, cirugia de urgencia de hernia inguinal, manejo laparoscopico de
patologia herniaria inguinal, plastia para recidiva herniaria. Se eliminaron los pacientes que
no acudieron a seguimiento del postoperatorio en nuestra institucion. En el Hospital
General de Querétaro entre los afios 2012 y 2014 se realizaron en total 140 plastias
inguinales abiertas con colocaciéon de material protésico desinfectado con Alkacide, en
pacientes intervenidos de forma ambulatoria.

En base a la informacién recabada en el formato ex profeso para investigacion de los
pacientes que ingresaron al estudio y revision de sus expedientes, para codificar las
variables de estudio se revisa en los servicios cirugia, epidemiologia y archivo clinico, se
crea una base de datos electronica en Excel, y se llevo el andlisis mediante estudios de
frecuencia por hoja de Excel, y estadistica descriptiva.

Las variables que se analizaron fueron la edad, sexo, presencia de infeccion, seroma,
hematoma, asi como la asociacion con comorbilidades como Diabetes Mellitus II,
Hipertension Arterial Sistémica, Obesidad y otras enfermedades cronico-degenerativas.

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Unidad de
operacional variable Medida
Edad Tiempo vivido de una | Afios de vida | Cuantitativa | Aflos
persona desde su | referidos por el | nominal cumplidos
nacimiento paciente al momento
del estudio
Sexo Condicion biologica | Segtn el fenotipo del | Cualitativa | Masculino
que define al hombre | paciente durante el | nominal Femenino
y la mujer interrogatorio
Infeccion La definicion de | Presencia de material | Cualitativa | Presencia
infeccion de la herida | purulento,  eritema, | Nominal Ausencia
quirargica se basa en | calor y edema a nivel
el grado de | de la herida




contaminacion quirurgica.
bacteriana

intraoperatoria y la
resistencia del

huésped

Seroma Acumulacion Acumulacion Cualitativa | Presencia
tabicada de liquido | tabicada de liquido | Nominal Ausencia
posterior a la | posterior a la
intervencion intervencion
quirurgica, asociada a | quirdrgica, asociada a
la.  presencia de|la  presencia  de
material protésico o | material protésico o
secundaria a  la|secundaria a la
diseccion durante la | diseccion durante la
cirugia. cirugia.

Hematoma Acumulacion Acumulacion Cualitativa | Presencia
localizada o difusa de | localizada o difusa de | nominal Ausencia
sangre en el sitio|sangre en el sitio
quirdrgico. quirdrgico.

Diabetes Enfermedad Enfermedad Cualitativa | Presencia

Mellitus 11 metabolica metabolica nominal Ausencia
cronicodegenerativa | cronicodegenerativa
que consta de | que consta de
disfuncion de las | disfuncion de las
células beta con falta | células beta con falta
de respuesta | de respuesta
secretoria al estimulo | secretoria al estimulo
de la glucosa | de la glucosa
sanguinea 'y una|sanguinea 'y una
resistencia periférica | resistencia periférica
a los efectos | a los efectos
biologicos tanto por | bioldgicos tanto por
disminucion de | disminucion de
nimero de receptores | nimero de receptores
insulinicos de la| insulinicos de la
membrana celular y | membrana celular y
receptores receptores
postmembrana lo cual | postmembrana lo cual
conduce a una | conduce a una
excesiva produccion | excesiva produccion
de glucosa por el|de glucosa por el
higado y dificultades | higado y dificultades
en la captacion de|en la captacion de
¢ésta por el musculo y | ésta por el musculo y
por los adipocitos. por los adipocitos.

Hipertension | Enfermedad Enfermedad Cualitativa | Presencia
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Arterial
Sistémica

cronicodegenerativa
que consiste en el
aumento de la
resistencia  vascular
debido a
vasoconstriccion
arteriolar e hipertrofia
de la pared vascular
que conduce a
elevacion de la
presion arterial
sistémica
>140/90mmHg.

cronicodegenerativa
que consiste en el
aumento de la
resistencia  vascular
debido a
vasoconstriccion
arteriolar e hipertrofia
de la pared vascular
que conduce a
elevacion de la
presion arterial
sistémica
>140/90mmHg.

nominal

Ausencia

Obesidad

La obesidad y el
sobrepeso se definen
como una
acumulacion anormal
o excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la
salud. Una forma
simple de medir la
obesidad es el indice
de masa corporal
(IMC. Una persona
con un IMC igual o
superior a 30 es
considerada obesa y
con un IMC igual o
superior a 25 es
considerada con
sobrepeso.

La obesidad y el
sobrepeso se definen
como una
acumulacion anormal
o excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la
salud. Una forma
simple de medir la
obesidad es el indice
de masa corporal
(IMC. Una persona
con un IMC igual o
superior a 30 es
considerada obesa y
con un IMC igual o
superior a 25 es
considerada con
sobrepeso.

Cualitativa
nominal

Presencia
Ausencia

Otras
variables

La distribucion por género se presentd de la siguiente manera, correspondiendo 42
pacientes (30%) al sexo femenino y 98 pacientes (70%) al sexo masculino.

Con un tamafio de la poblacién de 140 pacientes, de acuerdo a la edad, se obtuvo una
mediana de 40, el valor menor para la edad fue de 18 afios, mientras que el valor mayor fue

de 82. La media aritmética de 42.92, moda de 40. Desviacion estandar de 15.76.
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TECNICA QUIRURGICA
Hernioplastia de Lichtenstein.

Posterior a abrir la aponeurosis del oblicuo mayor, desde arriba del anillo interno hasta el
anillo externo, se libera la hoja superior de la vaina anterior del recto y la aponeurosis del
musculo oblicuo menor subyacente desde un punto cuando menos 2 cm por dentro del
tuberculo pubico hasta la espina iliaca anterosuperior. Se continua la diseccion roma en este
plano avascular desde fuera del anillo interno hasta el tuberculo pubico a lo largo de
ligamento inguinal y el haz iliopectineo. Se desliza el cordon con su recubrimiento del
cremaster del tuberculo pubico y se separa del piso inguinal, (Lichtenstein, 1989)

Con las estructuras del cordon espermatico permanecen el nervio abdominogenital menor,
los vasos espermaticos externos y la rama genital del nervio genitocrural. De esta manera se
crea un espacio grande para la colocacion final de la protesis y al mismo tiempo se
consigue una observacion excelente de los nervios importantes.

En hernias indirectas se corta de modo longitudinal el musculo cremaster, se libera el saco
y se reduce hacia el espacio preperitoneal. En las hernias directas se separan del cordon y
otras estructuras circundantes y se reducen hacia el espacio preperitoneal.

Se coloca sobre el piso inguinal una protesis en malla de un tamano minimo de 15x8 cm
para un adulto. Se redondea el extremo interno para que corresponda a la anatomia del
paciente y se asegura a la vaina anterior de recto un minimo de 2 cm por dentro del
tuberculo plibico. Debe usarse una sutura de material. Se continua la sutura en forma
corrida con puntos de anclaje hacia fuera, se asegura la protesis a ambos lados del tuberculo
pubico y en seguida al borde en entrepano del ligamento inguinal.
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Ligamento inguinal Condén espermatico

Fig. 5. Hernioplastia de Lichtenstein. Dos puntos de fijacién sobre tendon conjunto y la
formacion del nuevo anillo cruzando la parte interna de la malla sobre el cordon
espermatico.

Se crea una hendidura en el extremo interno de la malla para formar dos colas, una ancha
arriba y una mas estrecha abajo. Se colocan las colas alrededor de las estructuras del cordon
y se situan debajo de la aponeurosis del oblicuo mayora afuera, casi hasta la espina iliaca
anterosuperior, la cola superior se coloca sobre la inferior, se da punto para aproximarlas
creando una valvula obturadora en el anillo interno. (Lichtenstein, 1989)

Hernioplastia de Rutkow y Robbins. (Mesh and plug)

Se penetra en la region inguinal a traves de una via anterior estandar. Se diseca el saco
herniario de las estructuras circundantes y se reduce otra vez hacia el espacio preperitoneal.
Se enrolla una hoja plana de malla de polipropileno en forma similar a un cigarrillo y se
conserva asi con una sutura. Este tapon se inserta en el defecto y se asegura al anillo interno
en una hernia indirecta o el cuello del defecto en una directa mediante puntos separados.

Rutkow y Robbins recomiendan utilizar una protesis prefabricada, disponible en el
comercio, que tiene la forma de una flor.

En una hernia indirecta se suturan los petalos internos a la porcion del oblicuo menor del
anillo interno, se fuerza el exterior de la protesis bajo el lado interno del defecto de tal
modo que actue como un refuerzo preperitoneal. En hernias directas se suturan los petalos
internos al ligamento de Cooper, el borde en entrepano del ligamento inguinal y el anillo
musculo-aponeurotico del defecto en la parte superior, actuando como un refuerzo. La
porcion de parche es opcional e incluye la colocacion de una pieza plana de polipropileno
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en el espacio inguinal, que recubre de forma amplia el tapon en una forma similar a lo
observado en el procedimiento de lichtenstein. La diferencia es que solo se utiliza uno o dos

puntos, o tal vez ninguna, para asegurar la protesis plana al piso inguinal subyacente.
(Robbins, Rutkow, 1998)

Fig. 6. Hernioplastia de Rutkow y Robbins. Colocacion del cono en el defecto herniario de
la pared abdominal.
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Fig. 7. Aspecto del cono y malla de polipropileno. El orificio de la malla es para el cordon
inguinal.

TECNICA DE DESINFECCION DE LA MALLA

La malla de polipropileno de 30x30 cm., o 25x35 cm, después de ser utilizada por primera
vez, es lavada con agua y jabon, se guarda en un sobre limpio.

El excendente de malla, previo a ser empleado en la intervencidon quirtrgica, es
desinfectado en una solucion de glutaraldehido al 8.5% (Alkazide) por 20 minutos, se lava
con solucion estéril y se seca con compresa estéril antes de su aplicacion.

En la intervencidon quirurgica sin tension se utilizan cortes de malla prostética, segin la
anatomia del conducto inguinal y considerando el grado de defecto inguinal, incluyendo un
tapén que en ocasiones se coloca en el orificio inguinal profundo. (Vzzaman,2012) Una malla
de polipropileno de 30x30 cm puede ser empleada de 4 a 6 veces, dependiendo de la
técnica empleada, ya sea Lichtenstein o mesh-plug.

La solucion de glutaraldehido es alquilante de grupos sulfihidrilo, hidroxile, carbonilo y
amino, alterando asi la sintesis de ADN, ARN y proteinas. La célula es incapaz de llevar a
cabo funciones esenciales. Causa también disrupcion de la pared de esporas e inhibe la
esporulacion y germinacion. Es un bactericida de elevada potencia, es efectivo contra M.
tuberculosis, asi como contra el virus de la hepatitis By VIH.
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IV.  RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo y trasversal en el Hospital General de
Querétaro de la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, SESEQ, durante un periodo de
2 afios (2012-2014). El objetivo general fue determinar la seguridad y efectividad, y de esta
forma las complicaciones del empleo de malla desinfectada en Alkacide para manejo
quirargico de hernia inguinal en pacientes en Hospital General de Querétaro en el periodo
mencionado.

En el Hospital General de Querétaro entre los afios 2012 y 2014 se realizaron en total 140
plastias inguinales abiertas con colocacion de material protésico desinfectado con Alkacide,
en pacientes intervenidos de forma ambulatoria.

La distribucion por género se presentd de la siguiente manera, correspondiendo 42
pacientes (30%) al sexo femenino y 98 pacientes (70%) al sexo masculino, encontrando una
relacion hombre:mujer, 4:1.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 42 30%
MASCULINO 98 70%

TOTAL 140 100%

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de presencia de hernia inguinal por sexo.

Pacientes

30%

M FEMENINO

W MASCULINO

70%
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Fig. 8. Distribucion de frecuencia de presencia de hernia inguinal por sexo.

Procedimos a dividirlos en grupos de la siguiente manera: 18 a 30 afos: 35 pacientes
(25%), 31 a 40 anos: 39 pacientes (28%), 41 a 50 afios: 21 pacientes (15%), 51 a 60 afios:
23 pacientes (17%), 61 a 70 afios: 13 pacientes (9.2%), 71 a 80 afios: 7 pacientes (5%),
mayores de 80 afios: 2 pacientes (1.4%).

N:140
GRUPO EDAD PACIENTES PORCENTAJE
1 18-30 ANOS 35 25%
2 31 A 40 ANOS 39 28%
3 41 A 50 ANOS 21 15%
4 51 A 60 ANOS 23 17%
5 61 A 70 ANOS 13 9.2%
6 71 A 80 ANOS 7 5%
7 MAS DE 80 ANOS 2 1.4%

Tabla 2. Distribucion de presencia de hernia inguinal por grupo etario.

GRUPOS DE EDAD

M1 W2 =3 W4 &5 =6

—

Fig. 9. Distribucion de presencia de hernia inguinal por grupo etario.

10%

De acuerdo a la edad, se obtuvo una media de 42.92 afios, mediana de 40 afios y moda de
40 afnos. El valor menor para la edad fue de 18 afios, mientras que el valor mayor fue de 82.
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En relacion a la localizacion del defecto correspondieron 95 derechas (67.8%) y 45

izquierdas (32.14%).

LOCALIZACION PACIENTES PORCENTAJE
DERECHA 95 67.8%
IZQUIERDA 45 32.14%
TOTAL 140 100%

Tabla 3. Localizacion del defecto herniario.

LOCALIZACION DEL DEFECTO

B DERECHA
IZQUIERDA

Fig. 10. Localizacion del defecto herniario.

En relacion a la clasificacion de Gilbert se presentd de la siguiente manera: Gilbert I: 21
pacientes (15%), Gilbert II: 40 pacientes (28.6%), Gilbert IIL,: 28 pacientes (20%) Gilbert
IV: 21 pacientes (15%), Gilbert V: 14 pacientes (10%), Gilbert VI: 9 pacientes (6.42%),
Gilbert VII: 7 pacientes (5%). (Para explicacion de dicha clasificacion, ver Figuras 1 y 2)
(Ver tabla 4 y Fig. 11)
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GILBERT PACIENTES PORCENTAJE
Tipo 1 21 15%
Tipo 2 40 28.6%
Tipo 3 28 20%
Tipo 4 21 15%
Tipo 5 14 10%
Tipo 6 9 6.42%
Tipo 7 7 5%
Tabla 4. Frecuencia de hernia inguinal seglin clasificacion de Gilbert modificada por
Rutkow.

CLASIFICACION DE GILBERT

Tipo6 | G/

Tipo 5 | bl

Tipo 4 |

CLASIFICACION DE GILBERT
Tipo 3 !

Tipo 2 '

Tipol /

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fig. 11. Frecuencia de hernia inguinal segtn clasificacion de Gilbert modificada por
Rutkow.

Todas las intervenciones quirdrgicas se realizaron con abordaje anterior, con técnica de
Linchtenstein y Rutkow-Robbins. (Ver Figuras 5 y 6)

Se empled profilaxis antibiotica en todos los pacientes 1 hora previa a la intervencion
quirargica; el antibiotico usado fue una cefalosporina de 3 generacion (cefotaxima) en el
97.8% de los pacientes (137 pacientes); en el 2.2% restante se empled quinolona
(ciprofloxacino) por el antecedente de alergia a beta-lactamicos. (Ver Tabla 5 y Fig 12)
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ANTIBIOTICO PACIENTES PORCENTAJE
Cefalosporina 3 137 97.8%
generacion

Quinolona 3 2.2%

Tabla 5. Empleo de antibiotico en plastia inguinal.

ANTIBIOTICO PROFILACTICO

H Cefalosporina

Quinolona

Fig. 12. . Empleo de antibidtico en plastia inguinal.

En lo que respecta a las complicaciones reportadas, se presentaron de la siguiente forma:
seroma 5 pacientes (3.5%), hematoma en 2 pacientes (1.42%), infeccion 2 pacientes
(1.4%); 1 paciente present6 recidiva en el trascurso de 6 meses postoperatorio (0.7%). El
92.8% no presentd complicaciones. El paciente que presentd recidiva se reintervino al afio
de la primera intervencion, realizdndola de forma laparoscopica. (Ver Tabla 6).

COMPLICACION | NO. PACIENTES | PORCENTAJE DENTRO PORCENTAJE DEL
DEL GRUPO DE TOTAL DEL UNIVERSO
COMPLICACIONES

SEROMA 5 50% 3.5%
HEMATOMA 2 20% 1.42%
INFECCION 2 20% 1.42%
RECIDIVA 1 10% 0.7%
TOTAL 10 100% 7.04%

Tabla 6. Total de complicaciones presentadas
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De lo anterior se desprende que se presentaron un total de 10 Complicaciones (7.1%). Por
grupo etario fue de acuerdo a lo siguiente: 7 casos de complicaciones en el empleo de malla
desinfectada con alkacide se presentaron el grupo etario correspondiente al de 41 a 50 afios
de edad, 2 en el grupo correspondiente a los 31 a 40 afios de edad, y uno en el grupo de 51 a
60 afios de edad. (ver Tabla 7 y Fig. 13)

N: 10
GRUPO ETARIO NUMERO DE COMPLICACIONES
18 a 30 afos 0
31 a 40 afios 2
41 a 50 afos 7
51 a 60 afios 1
61 a 70 afios 0
71 a 80 afios 0
Mas de 80 afios 0

Tabla 7. Complicaciones por grupo de edad.

COMPLICACIONES POR GRUPO DE EDAD

K18 a 30 afios

A | V %31 a 40 afios

41 a 50 anos
£51 a 60 afios
61 a 70 ahos
71 a 80 anos

Fig. 13. Complicaciones por grupo de edad.
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Por genero: 80% (8 pacientes) de las complicaciones ocurrieron en varones, mientras que el
20% (2 pacientes) en mujeres.

Por comorbilidades:

HTA: un caso de hematoma se presentd en un paciente con esta comorbilidad (0.71%)
DM2: 1 paciente presentaron infeccion de herida quirargica (0.71%)

Obesidad: los casos de seroma se presentaron en pacientes con sobrepeso y obesos (al
revisar los expedientes correspondientes se corroboré IMC mayor a 26 pero menos de 30 en
3 pacientes, e IMC de entre 30 y 35 en 2 pacientes) (3.57%)

Otros: AR: un paciente present6 infeccion de herida quirtrgica a la semana de postoperado
(0.71%), el cual se manejé de forma intrahospitalaria con antibioticoterapia (doble
esquema), curaciones durante 3 dias y posteriormente colocacion de sistema VAC durante
1 semana, al término de la cual se realiz6 cierre de herida. No requiri6 retiro de material
protésico.

Un caso de hematoma (0.71%) se presentd en un paciente de 30 afios, sin antecedentes de
patologias cronico-degenerativas.

Se realiz6 el seguimiento a la semana, al mes y a los 3 meses del postoperatorio. Todas las
complicaciones se presentaron dentro de los primeros 4 a 7 dias.
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V. DISCUSION.

Las plastias inguinales son uno de las intervenciones quirtrgicas mas frecuentemente
realizadas. La plastia con malla en la actualidad es la técnica estandar para la reparacion de
las hernias inguinales, M1 2012,

Las hernias inguinales son mas comunes en hombres que en mujeres, con una relacion 9:1.
(Mabula, 2012) En nuestro estudio se corrobora que el 80% de los pacientes que fueron
sometidos a plastia inguinal con malla desinfectada correspondian a varones, , encontrando
una relacion hombre: mujer 4:1.

Las complicaciones se presentan en el orden del 2 al 15% e incluyen seromas, hematomas e
infecciones de la herida ©*™ 2 En nuestro estudio, se presentaron dichas
complicaciones en el 7.1% de los pacientes, demostrando que la frecuencia de presentacion
de las complicaciones postoperatorias continllan el mismo patréon que la reportada en el
empleo de malla estéril (uso inmediato).

El seroma postoperatorio, es una de las complicaciones que con mds frecuencia se reportan
en la literatura; en la patologia herniaria comprenden el 5%. (Aguirre-Cordoba, 2001) En nuestro
estudio se presentaron en 3 pacientes, representando el 2.14% de nuestra poblacion en
estudio. Asi mismo, destacamos que dichos eventos se manifestaron en pacientes con
sobrepeso y obesos (al revisar los expedientes correspondientes se corroboré IMC mayor a
26 pero menos de 30 en 3 pacientes, e IMC de entre 30 y 35 en 2 pacientes).

El hematoma postoperatorio es otra complicacion frecuente, que en la literatura se reporta
en el 2.8% de los pacientes intervenidos por plastia inguinal con malla con abordaje abierto.
(Cedril Adelsdorfer, 2007)En nuestros pacientes se presenté en el 1.4% de la poblacién incluida en
nuestro estudio, corroborando su correspondencia a lo reportado en la literatura (en
correspondencia al empleo de malla uso inmediato).

La herida de una plastia con malla esta clasificada como herida limpia, con un porcentaje
de infeccion esperado del 2 al 5%. (Mayros, 2011) (Akyol, 2013) En nuestro estudio la infeccién de
sitio quirurgico se presentd en 2 pacientes, representando el 1.42% de la poblacion
estudiada. Los casos se presentaron en un paciente con antecedente de DM2 y otro con
antecedente de AR (Artritis reumatoide), en este ultimo caso el paciente present6 infeccion
de herida quirtrgica a la semana de postoperado (0.71%), el cual se manejé de forma
intrahospitalaria con antibioticoterapia (doble esquema), curaciones durante 3 dias y
posteriormente colocacion de sistema VAC durante 1 semana, al término de la cual se
realizo cierre de herida. No requiri6 retiro de material protésico.

Las plastias abiertas con colocacion de material protésico conllevan el mas bajo indice de
recidivas: entre 0.2 y 0.5% para hernias primarias y aproximadamente el doble para las
recurrentes. ‘Aslam, 2013) En nuestro estudio 1 paciente presento recidiva en el trascurso de 6
meses postoperatorio (0.7%), y se reintervino al afio de la primera intervencion,
realizandola de forma laparoscopica.
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La malla de polipropileno de 30x30 cm o 25x35 cm son las que se encuentran disponibles
en las instituciones de salud publica, de la cual se consume s6lo un segmento en la
reparacion de una hernia inguinal, independientemente de la técnica empleada. Teniendo en
cuenta que una malla de polipropileno en nuestra institucion, tiene un costo de 968 pesos,
podemos afirmar que el costo por segmento usado irfa de 162 a 242 pesos, logrando un
ahorro del 75 al 84%.

VI.  CONCLUSION.

La plastia inguinal es uno de los procedimientos quirurgicos mas realizados, y el empleo de
material protésico (malla de polipropileno) para su reparacion es el estdndar en la
actualidad.

Existen diversos métodos de esterilizacion y desinfeccién de la malla de polipropileno, los
cuales han resultado ser efectivos para poder emplear de forma mediata dicho material. En
nuestro estudio empleamos malla desinfectada en Alkacide, y se incluy6 un total de 140
pacientes, 42 mujeres y 98 hombres. El valor menor para la edad fue de 18 afios, mientras
que la edad mayor fue de 82 afos. Se presentaron un total de 10 complicaciones
representando un 7.1%. Podemos destacar que el porcentaje general de complicaciones
presentados se mantiene dentro de los reportados en la literatura (2 al 15%), por lo que se
evidencia la equivalencia del empleo de malla desinfectada (uso mediato) al empleo de
malla esterilizada (uso inmediato).

De forma individual, los porcentajes de dichas complicaciones se presentaron de la
siguiente manera: seroma 5 pacientes (3.5%), hematoma en 2 pacientes (1.42%), infeccion
2 pacientes (1.4%), los cuales en la literatura consultada se presentaron en rangos de 4.2%,
18% y de 1-5%, respectivamente. E1 92.8% de nuestros pacientes intervenidos de plastia
inguinal con malla desinfectada en alkacide no presentd complicaciones. Los pacientes que
presentaron infeccion del sitio quirrgico contaban con el antecedente de comorbilidades
(DM2 vy artritis reumatoide).

Podemos concluir que la desinfeccion en Alkacide, demuestra se efectivo y seguro para el
manejo de la malla de polipropileno en la plastia inguinal abierta, y una misma malla de
polipropileno de 30x30 cm o 25x35 cm, puede ser empleada en 4 hasta 6 procedmientos
con las técnicas de Lichtenstein y Rutkow-Robbins (mesh-plug).
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VIII. APENDICE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente:

Numero de Expediente:

Edad:

Sexo: F/ M.

Enfermedad cronico-
degenerativa

SI

NO

Diabetes Mellitus 11

Hipertension arterial
sistémica

Otras. (especificar)

Otras comorbilidades:

Técnica Quirtrgica

SI

NO

Lichtenstein

Rutkow-Robbins

Tiempo de acto quirargico:

Antibiotico profilactico:

Complicacion

SI

NO

Infeccion de sitio quirtirgico

Seroma

Hematoma

Retiro de material protésico

Tiempo transcurrido de la cirugia a presentacion de la complicacion:

Seguimiento:
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GLOSARIO

* Diabetes Mellitus: Enfermedad metabodlica cronicodegenerativa que consta de
disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo de la
glucosa sanguinea y una resistencia periférica a los efectos bioldgicos tanto por
disminucién de nimero de receptores insulinicos de la membrana celular y
receptores postmembrana lo cual conduce a una excesiva produccion de glucosa por
el higado y dificultades en la captacion de ésta por el musculo y por los adipocitos.

* Edad: Tiempo vivido de una persona desde su nacimiento.

* Hematoma: Acumulacion localizada o difusa de sangre en el sitio quirargico.

* Hipertension arterial: Enfermedad cronicodegenerativa que consiste en el aumento
de la resistencia vascular debido a vasoconstriccion arteriolar e hipertrofia de la
pared vascular que conduce a elevacion de la presion arterial sistémica
>140/90mmHg.

* Infeccion: La definicion de infeccion de la herida quirtrgica se basa en el grado de
contaminacion bacteriana intraoperatoria y la resistencia del huésped.

* Seroma: Acumulacién tabicada de liquido posterior a la intervencion quirargica,
asociada a la presencia de material protésico o secundaria a la diseccion durante la
cirugia.

* Sexo: Condicion bioldgica que define al hombre y la mujer.

* Obesidad: La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de
medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC. Una persona con un IMC
igual o superior a 30 es considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es
considerada con sobrepeso.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

AUTORIZACION, SOLICITUD Y REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA.
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IX. DATOS DE IDENTIFICACION
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Investigador:

Med. Gral. Elia Carolina Centeno Rios.
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