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RESUMEN

INTRODUCCION : La hernia inguinal es el padecimiento mas fretai@m todo el mundo,
en México se calcula que hay 150,000 a 200,000asueasos por afio y ya se considera un
problema de salud. La reparacion de la hernia imajuiequiere de cuidados médicos y
consume considerables recursos por todo el muramogasto anualmente de 3 billones de
dolares en herniorrafia inguinal primaria y 300lomés de délares en recurrentes, el riesgo de
hernia inguinal durante la vida es de 27% paréhtoabres y de 3% para las mujeres. Desde
inicios de la cirugia de hernias, los especialistiaigieron su atencion al problema de las
recurrencias, pero en Ultimas fechas advirtieranlgs infecciones son mucho mas dificiles de
tratar, sobre todo en presencia de material pctéMETODOLOGIA : El objetivo es
determinar las caracteristicas de los pacientesadpe en la plastia inguinal y umbilical con
malla nuevas vs malla nueva desinfectada, deterd@saaracteristicas asociadas a la cirugia
(tipo de cirugia, tipo de hernia, malla utilizaddégnica quirargica empleada), describir la
evolucion de los pacientes en los grupos de est(gBtancia hospitalaria, presencia de
complicaciones y uso de antibidtico). Se realizo astudio descriptivo, prospectivo y
transversal en un periodo de 3 afos en el seeirugia del Hospital General de Querétaro
del Municipio de Querétaro. Se incluyeron los expeis de pacientes con diagnostico
postquirdrgico de plastia inguinal y umbilical caonalla, mayores de 15 afios y con
consentimiento informado en el expediente. Se rnoin expedientes incompletos, menores
de 15 afos y postoperados de hernia recidiv&BESULTADOS: En el periodo del estudio
se incluyeron 310 pacientes, correspondiendo 98exb femenino (30%) y 217 al sexo
masculino (70%), se utilizo malla nueva en 77 pdew (24.8%) y malla nueva desinfectada
en 233 pacientes (75.8%), las complicaciones fraegefueron seroma 11 pacientes (3.5%),
inguinodinia 11 pacientes (3.5%), hematoma en 3eptas (1%) e infeccidn 2 pacientes
(0.6%). Las complicaciones son compatibles conrép®rtes en la literatura citada, pero la
infeccion muy por debajo de la reportada a nivedrimacional, al utilizar una malla nueva
desinfectada en 4 pacientes, la institucion ahamr&5% del consto comercial de la misma y
sin aumentar el indice de infeccion.

PALABRAS CLAVE.- Hernias, Complicaciones, Infeccion



SUMMARY

INTRODUCTION : Inguinal hernia is a very frequent condition vadwvide, in Mexico there
are 150,000 to 200,000 new cases per year andansidered a health problem. The inguinal
hernia treatment requires medical care and consuowsiderable resources worldwide with
an annual spending of 3 billion dollars in primanguinal herniorraphy and 300 million
dollars in recurrent herniorraphy, the global figskinguinal hernia in life is 27% for men and
3% for women. Since the beginning of hernia surggpgcialists directed their attention to the
recurrent hernia, but howeber recently hernia, tdyerted that infection is more difficult to
treat, often associated to the presence of prathesaterial. MATERIALS AND
METHODS: The objective of study is to determine the chimastics of the patients
subjected to inguinal and umbilical hernia reparativith new mesh versus disinfected new
mesh, an to determine the characteristics assdciat¢he surgery (type if surgery, type of
hernia, type of mesh used, and surgical techniged)yand describe the patient’s evolution in
the groups of study (hospital stay, complicatiomsspnce and antibiotic use). This was a
descriptive, prospective and transversal study ipedaod of three years in the surgery
department at the General Hospital of Queretartieias were selected according to the
records with a postquirurgical diagnosis of inglisxad umbilical herniorraphy with prosthetic
mesh, older tan 15 years old, and with informedseaoh in the records. The incomplete
records were eliminated from the study, other elation criteria included younger’s than 15
years and recurrent hernia under surgical treatniRIBEULTS: In the study were included
310 patients, 93 female patients (30%), and 21& rpatients (70%), mew mesh used in 77
patients (24,8%) and new disinfected mesh in 233ema (75,8%), the frequent
complications were seroma development in 11 pati€Bi5%), inguinodynia 11 patients
(3,5%), hematoma in 3 patients (1%) and infectior2 ipatients (0,6%)CONCLUSIONS:
The rate of complications was comparable with titedcreported literature, but the infection
rate was found below the international reported.

KEY WORDS. - Hernia, Complications, Infection.
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l. INTRODUCCION

Desde que Irving Lichtenstein en 1985 utilizé lallmale polipropileno para
reforzar el canal inguinal, en los Gltimos afiopl&stia sin tensidn es la técnica mas usada
y recomendada para la reparacion de las hernide taguinales como umbilicales,
evitando la complicacibn mas comun que es la nemidsin embargo, no sabemos con
certeza si la desinfeccién de las mallas se asootea de las complicaciones mas temidas
como son la infeccién, ni tampoco si el nUmero etesterilizaciones es un factor para la
infeccién o recidiva. Se encuentra en la literatiatarnacional y nacional muy escasos
informes sobre si el desinfectado de mallas sei@somfeccion del sitio quirdrgico por

mallas desinfectadas.

En nuestro hospital debido a sus caracteristiéatensiales con recursos limitados,
nos vemos en la necesidad de optimizar los recuasosaximo, por lo que se opta en
desinfectar la malla restante de una hernioplastaiytando que una malla de 30 x 30 cms
como se encuentra en el comercio nos puede alcparard hernioplastias inguinales o

umbilicales.

La finalidad de este estudio fue determinar sitexisa diferencia con el uso de
malla nueva contra la nueva desinfectada valoraiad@volucién de los pacientes

sometidos a estos procedimientos quirdrgicos.



II.- REVISION DE LITERATURA

HISTORIA

“Si pudiéramos producir artificialmente tejidos ldedensidad y fuerza de la fascia y el
tenddn, el secreto de la curacion radical de laiaeseria descubierto” (Earle, Marck,
2008).

Theodore Billroth (1829-1894).

Las hernias en la regién inguinal son casi taresieomo la raza humana, ya que
son motivo de incapacidad, morbilidad y mortalidatpapiro de Ebers (afio 1552 A. C.)

recomienda dieta y presion aplicada exteriormeata fyatar la hernia inguinal. (Fig. 1 y2)

Pt pancns collecerur fnanosep s
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Fig. 1 Objetos para reduccion de hernias Fig. 2 Reduccién de una hernia encarcelada

Segun Ruffer (1921) el cuerpo momificado de Ranvsés157 A.C) mostraba un

escroto agrandado en forma tan notable que pudsr kbahtenido una hernia inguinal.

Los antiguos judios conocian la existencia de &sias tanto umbilicales como
inguinales, pues aparecen descritas en el Talmeid, giempre se les dio tratamiento
conservador. Uno de los informes mas antiguos acicmanejo quirirgico de las hernias
corresponde a Aulio Cornelio Celso (primera mitatpiimer siglo DC), quien describe la
guelotomia y apertura del saco herniario sin lgaBe intentaron técnicas de reparacion
hasta la edad media, con resultados muy pobresaked del siglo XIX se presentan
informes de refinamiento de técnicas quirdrgicaa peparar las hernias. Las bases que se
establecieron permitieron a Eduardo Bassini inierad887 la era moderna del tratamiento
quirargico de la hernia y se le considera el primigujano que traspuso el cordén
espermatico en una operacion de hernia inguinalyyn la ligadura alta del saco y el
refuerzo de la pared posterior del conducto induimediante sutura del tend6n conjunto a
la arcada crural (Luque S. Angel, Urdaneta JosédRa&009) (Fig.3).

Fig. 3. Operacion Original de Bassini

El uso de malla interna fue descrito por Billrgtleyo no fue aplicado clinicamente
hasta que el alambre de plata fue utilizado conrgmbesultados y la reparacion se
realizaba con suturas hechas de materia primasefgyaalas de las mallas (Skandalakis,
Colborn, Fitzsgibbons, 2002). Usher fue el primero introducir el uso de malla de

polipropileno para reparacion de hernias a finde4950, en esos afios con dificultades en

3



la ensefianza, variedad de técnicas y resultadaggpabmparados con las técnicas con

tension, dolor persistente y recurrencia de laibdkisher, 1959).

El descubrimiento de los antibioticos, el desculmimo de polimeros
biocompatibles y avances en las técnicas de fatdicale estos polimeros han ayudado a

superar estos inconvenientes ahora que el usordallia es frecuente.



CONSIDERACIONES ANTOMOFUNCIONALES DE LA REGION INGU INAL

La region inguinal es una zona de importante atawvicontractil durante todas las
actividades del organismo, desde la simple posigcipada hasta los intensos aumentos de
la presion intraabdominal por diversas causas.o8gaorta funcionalmente bilateralmente
como una sola, por cuanto es imposible concebiugaeregion actué independientemente

de la otra.

Los musculos abdominales ocupan el espacio comipierahtre la parte inferior

del térax y la pelvis. Estos envuelven la cavidadiceninal y forman sus paredes.

Musculos laterales: el musculo oblicuo externoatelomen o mayor, el musculo

oblicuo interno del abdomen o menor y transversali@omen.

Musculos anteriores: los muasculos rectos del abdgnmgramidal (Fig. 4, 5).

Misculo dorsal ancho _..[\ {f
i \ A 8 Poradn abdorminal del
\_ \ o F misculd pacionil mayor
1§ ',_ |
’ |
| ¥
1 i/
Linaa atha 1 F.___ ._I ! Meseuk oblicun externo

Espina liaca anterosuperior

Fig. 4. Masculo oblicuo externo y su aponeurosis



Fig 5. Masculos rectos y piramidal

Los musculos abdominales pertenecen exclusivamerige musculatura propia
ventral de esa region y estan inervados por losigwrintercostales del quinto al

decimosegundo y por las ramas superiores del exbar (Fig. 6).
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Fig. 6. Nervios de la pared anterolateral del abom



Los musculos del abdomen estrechan la cavidad ahdbgnhacen presién sobre
las visceras contenidas en la misma, de manerquélconstituyen en su conjunto la
denominada prensa abdominal, cuya accion se nsifial expulsar al exterior el

contenido de dichos 6rganos mediante la defecagitmtjon, acto de parto, tos y vomito.

Los musculos rectos y los dos oblicuos del abdoraetiian juntos en todos los
movimientos de flexion vigorosa del tronco; en @&ivadad erecta, estos musculos por
fuera y arriba del pubis. El orificio se forma plws pilares que son el interno y externo. El
anillo inguinal profundo o interno es una abertwta la fascia transversalis que
corresponde al punto medio del arco crural. El oota inguinal contiene el cordon
espermatico o el ligamento redondo del Utero. Lr@ganterior del conducto inguinal la

forma la aponeurosis del musculo oblicuo mayomn gentido externo el oblicuo menor.

La pared superior o techo la forman dicab menor y el transverso del abdomen y
sus aponeurosis y la parte inferior o suelo, el araral. La pared posterior es el elemento
mas importante del conducto inguinal, por razomegdmicas y quirdrgicas. Esta formada
fundamentalmente por la fusion de la aponeurodisralesverso del abdomen y la fascia

transversalis, en 75% de las persona y solo dastaa transversalis en el 25%.

En los dos tercios laterales del canal constitpioioel ligamento inguinal, se fijan
los masculos oblicuo interno y transverso, mientraes en el tercio medial no se insertan y
pasan libremente por encima del cordon espermaétidel ligamento redondo del utero.
De esta forma, entre el borde inferior de los miascoblicuos interno y transverso por
arriba, y la parte medial del ligamento inguinalr piebajo, se forma una hendidura
triangular u oval, que es el canal inguinal. Detdeoinferior del musculo interno y
transverso situado sobre el cordon espermatiodesgrende hacia este ultimo un fasciculo

de fibras musculares, el misculo cremaster que padanal cordén hasta el escroto.

La hendidura del canal inguinal esta cerrada ptante por la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor, que no tiene practicamenddorvalguno como estructura
fundamental para la reparacion de la hernia inguisi@ao solo el que garantiza la
reconstruccion del conducto y mantiene su oblialidr su cara interna, dirigida hacia la
cavidad abdominal, el musculo transverso del abdoseehalla cubierto por la fascia del
transverso, que constituye una parte de la fasmi@io subperitoneal. Esta ultima tapiza

toda la cara interna de las paredes abdominalesamgbia de denominacion en
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determinados lugares, de acurdo con la region d@wleencuentra situada: Fascia

transversalis, iliaca, pelviana.

La fascia transversalis ocupa toda la extensida degion inguinal, por delante del
peritoneo, y es la lamina aponeurética que cuboada profunda del mdsculo transverso.
Saliendo por arriba de la region costoiliaca, sggaliverticalmente hacia abajo para
terminar en ele espacio angular que limitan, pa parte, la pared abdominal anterior y
por otra, los érganos contenidos en la fosa iliatarna; se inserta en la fascia iliaca,

inmediatamente por detras de la linea de unidrstdefascia iliaca con el arco crural.

El ligamento aponeurGtico transverso refuerza etidanterno del anillo inguinal
profundo, por donde sale da la cavidad el cord@eresatico. El anillo se encuentra a
media distancia entre la espina iliaca anterosapgria espina del pubis, y a 2 cm por

encima del ligamento inguinal.

El arco aponeurético del transverso del abdomemdogl borde superior del piso
del conducto inguinal y se debe a la unién de naprosis del transverso con la fascia
transversalis. Algo fuera de la vina del recto,filasas musculares del musculo transverso
se transforman en aponeurosis tendinosa, la cuahesecon la aponeurosis del oblicuo
menor para integra la vaina del recto. Al unirserelb aponeurotico del transverso del
abdomen con el arco aponeurético del oblicuo melaor lugar a un tendén conjunto,
presente en solo 5-10% de los casos. El ligamewainial o arco inguinal es un cordon
fibroso que se extiende desde la espina iliaca@ntperior al tubérculo del pubis. Esta
compuesto por dos clases de fibras: fibras propsbre todo, fibras del musculo oblicuo
externo del abdomen. Las fibras propias constit@ydigamento externo de Henle, que se
extiende desde la espina iliaca anterosuperioatelsiubérculo del pubis. Las fibras del
musculo oblicuo externo del abdomen que se dirajdigamento inguinal envuelven las
fibras propias de anterior a posterior y de laterahedial de manera que el ligamento

presenta forma de un canal de concavidad sup&imry).



Obbicus axtermna

Espang iliaca Apcneurcsia del
antersuperion obficun externo

Ligamenta inguinal Ligamento lacunar

Arteria y vena famoral Tubéreudo del pubis

Fig. 7. Ligamentos formados apartir de la aponesiided musculo oblicuo externo

El tracto iliopubico (cintilla de Thompson) se extide al igual que el ligamento
inguinal, desde la espina iliaca anterosuperioa dubérculo del pubis. No obstante,
muchas de sus fibras se separan del ligamentoniagaila altura del borde lateral del
tenddn conjunto u hoz inguinal y se extiende pasteente a este y al masculo recto del
abdomen, hasta la linea alba. No todas las fibehdighmento inguinal terminan en el
tubérculo del pubis, algunas de ellas antes denzdeeel tubérculo, se incurvan inferior,
posterior y lateralmente para insertarse en elepec€Constituyendo el denominado

ligamento lacunar.

El ligamento de Cooper o ligamento iliopectinedaesondensacion fascial que se
encuentra en la cara posterior de la rama supdgigoubis y en direccion posterolateral, a
lo largo del borde de la pelvis menor, esta formpdo la fusibn de la condensacion
fascial, el periostio, las fibras mas inferioresl@@poneurosis del musculo oblicuo mayor
y ligamento iliopubico, asi como la fascia iliogaef. Este ligamento es fuerte, constante

y de gran resistencia.

En la anatomia clésica se designa como trianguldedselbach a la zona limitada
por el tenddn conjunto hacia arriba; los vasoséastitgcos por fuera y el ligamento inguinal

por abajo. Hoy se define segun Skandalakis como area limitada por los vasos



epigastricos en su borde inferior, el borde extel®lanisculo recto por su borde interno y

el ligamento inguinal en el borde inferoexterna(F8).

Hernia dinecta

Fig. 8. Tridngulo inguinal derecho vista laparoscap

La fisiologia del anillo inguinal interno es fundamtalmente protectora, ya que
durante la tos o el ejercicio muscular intenso gsetreen los musculos de la pared
abdominal anterior. Si durante la contraccion bayintento de protrusion de visceras
abdominales por el anillo, los pilares se estifzsta tension se transmite a las fibras del
musculo transverso y como resultado, aumenta enrgelida su contraccion. Las fibras
del musculo se distribuyen en forma oblicua erelzian inguinal y por ello el anillo se
dirige arriba y afuera para cerrar la salida detlén esperméatico. Los movimientos del
anillo inguinal profundo estadn apreciablemente disidos en aquellos sujetos con
hipoplasia del transverso y que pueda llegar atqude que la fuerza de contracciéon no

sea suficiente para compensar el fallo parietdliddea la dilatacion o debilidad del anillo.
Cordoén espermatico

Es una matriz de tejido conectivo que se contimiseatido proximal con el tejido
conectivo pre-peritoneal. Contiene el conducto réefe, tres arterias, tres venas, el plexo
pampiniforme y dos nervios recubiertos, concéntnate por tres capas de tejido. Otro

nervio, el abdominogenital menor, esta en senttirdl a las principales capas del cordon.
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Las estructuras del cordon espermatico guardarcidelamutua en la forma
siguiente: por delante esta el plexo pampinifornpeiydetras esta el conducto deferente y
el resto del conducto peritoneovaginal de Nuckap dgerniario en las hernias indirectas,
cubiertas por las fascias espermaticas. Artergaé. lespermética interna o testicular nace
de la aorta, la arteria del conducto deferente ipnevde la arteria vesicular inferior, la
arteria externa o cremasteriana tiene su origela emteria epigastrica. Venas: El plexo
pampiniforme se forma por la unién de 10-12 venaglecorddn espermatico y que se
dividen en grupos anterior y posterior. Cada greparenado por tres o cuatro venas que
se unen para formar dos en sentido proximal aloamguinal interno. Nervios: La rama
genital del nervio genitocrural (L1, L2) penetra einconducto inguinal por el anillo
interno; se distribuye en el musculo del crema&knervio abdomino genital menor (L1)
emerge entre los oblicuos mayor y menor, cerca @spina iliaca anterosuperior; después
entra en el conducto inguinal y sale por el arghterno, se distribuye en la piel de la base
del pene y porcion superior del escroto. Fasciasoeducto deferente y los vasos del
cordon esperméatico que lo acompafian estan rodgemida fascia espermética externa,
capa mas externa, continuacién de la fascia delumbimayor; Fascia cremasteriana que se
continta con el muasculo y fascia del oblicuo merkascia espermética interna es un

anexo de la fascia transversalis (Fig. 9).
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Rama genital del nervio ganitofemornal mwﬁwﬁ!ﬁiﬂm
venoso

Vasos cremasiéncos Pawitonen panetal

Fig. 9. Cordon espermatico
FRECUENCIA

La hernia inguinal es el padecimiento quirdrgicosrfrécuente en todo el mundo,
en México se calcula que hay 150,000 a 200,000a3uessos por afio y ya se considera

un problema de salud.
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La reparacién de la hernia inguinal requiere dedadibs médicos y consume
considerables recursos por todo el mundo con gestalmente de 3 billones de délares en
herniorrafia inguinal primaria y 300 millones ddatés en recurrentes, el riesgo de hernia
inguinal durante la vida es de 27% para los homprde 3% para las mujeres (Cingi,

Manukyan, Barlas et al, 2005).

EPIDEMIOLOGIA

Desde inicios de la cirugia de hernias, los esfsteia dirigieron su atencién al
problema de las recurrencias, pero en Ultimas feeldairtieron que las infecciones son

mucho mas dificiles de tratar, sobre todo en paate material protésico.

En Estados Unidos la tasa actual de infeccion gosi herniorrafia oscila entre 2
y 4% de manera que cerca de 20 000 pacientes a@sedachernia sufren infecciones. Esta
enorme cifra se magnifica dado que la mayoria siééanias se reparara con malla lo cual
multiplica la complejidad de su tratamiento. Ded®60 los ortopedistas presentaron
graves complicaciones con el uso de material poatéy establecieron medidas

preventivas y terapéuticas para solucionarlas.

ETIOLOGIA DE LAS HERNIAS

La etiologia de la hernia es multifactorial e in@dactores genéticos, metabdlicos,
ambientales imposibles de determinar en cada paci&fgunos otros relacionados son
traumatismos, indice de masa corporal, ocupaci®tade inmune o infeccion.
Dependiendo de estos factores el cirujano debelidegie técnica y material protésico se

debe utilizar para una reparacién aceptable derlad (Eu Hernia Trialls Et al, 2002).

FACTORES DE RIESGO INFECCION

Existen factores de riesgo para la infeccion de giirirgico en la reparacion de
hernia inguinal sin tension como son edad mayorSlafos, obesidad y uso de sondas
urinarias, en estos pacientes se recomienda lan&dracion de antibidtico profilactico,
reduciéndose las infecciones de un 16.5% a un 556%a visto que en pacientes que no
tienen estos factores de riesgo la administracéardibiético profilactico no se justifica.
La infeccion de la herida quirdrgica en la repamdinguinal no es un acontecimiento
devastador como en otras cirugias limpias refio@od a las neuroquirlrgicas, pero si
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ocasiona malestar en el paciente, inconvenienteocmuurrencia, retiro del material
protésico, hospitalizaciones, curaciones, uso débiaticos potentes, que eleva
perceptiblemente el costo del tratamiento (Pedsamite; Blezel, 2006).

La presencia de una infeccion relacionada con lardaspués de una reparacion
inguinal se debe sospechar en semanas incluso paestesiores al procedimiento en todo
paciente con fiebre de origen desconocido e inftadmadel sitio quirargico, los indices de
infeccidn varian del 1% al 8% en diversas seridependen de comorbilidades (Diabetes
Mellitus, inmunosupresién), material protésico usgutefiriendose los monofilamentos a
los microfilamentos 0 a combinaciones de matetigbebible y no absorbible, la técnica
quirdrgica empleada no modifica la presencia deckibnes, el inicio de la terapia
antimicrobiana debe incluir cobertura para estataito saprofitos y estafilococo aureus
(Falagas, Kasiakou, 2005).

MATERIALES PROTESICOS

Consideraciones Generales

En la actualidad se ha comprobado que la herniarcah malla puede disminuir la
tase de recurrencias casi 50% cundo se compafagsogparaciones sin malla. Las
primeras prétesis usadas fueron metalicas, inctuatiembre de plata y acero inoxidable.
Causaban dolor en el posoperatorio debido a sudalflexibilidad, fragmentacién,
migracion, infeccién, formacion de fistulas y difitad para removerlas.

A continuacion se intentaron protesis de plastiomo polivinilo, nylon, silastic,
teflon y fibras de carbono con resultados insattsféos debido a la falta de resistencia a
infeccion, perdida de la elasticidad y disminudienla fuerza por degradacion quimica. La
experiencia con estas proétesis iniciales susaitioerecia de los cirujanos a utilizar material
extrafio. La reaccion a cuerpo extrafo, infecciéosién de estructuras circundante,
rechazo, aumento la incidencia de dolor crénictaengle después de la herniorrafia,
costo y carcinogénesis fueron aun una preocupadidynen dia, con casi 50 afios de usar
de modo continuo estos dispositivos, es segur@cgzémplear las prétesis modernas.
Algunas veces ocurre dolor cronico en la ingle tugg una herniorrafia tras una
reparacion con protesis y se alivia al extrae8m embargo la incidencia total de dolor
cronico en la ingle posterior a una herniorrafiamenor en una reparacién con proétesis.

Una preocupacion tedrica es la carcinogénesisygaq animales de laboratorio se
observo transformacion sarcomatosa de tejidos bkaddspués de la implantacién de
polipropileno. No existen datos clinicos en ser@sdnos que sugieran un aumento de la
incidencia de afecciones malignas.

Caracteristicas ideales de los materiales prot®giam reparacion inguinal segin
Cumberland: No se modifican fisicamente por ligaitisulares, inertes desde el punto de
vista quimico, no producen reaccion inflamatori@ecuerpo extrafio, no es carcinogénico,
no induce reaccion alérgica o de hipersensibilidegiste esfuerzos mecénicos, dacil y por
consiguiente manejable, se esteriliza con facilidad
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Los materiales adecuados para uso comun en lagoipees de hernias que
satisfacen las caracteristica ideales de Cumbesiamdpolipropileno, sea de
monofilamento (Marlex, Prolene) o poliflamento (§pro). Dacron (Mersilene) y
politetrafluoroetileno expandido (PTFE: Gore-Texgs prétesis absorbibles, como las
elaboradas con poliglactina, no son durables yemzh cabida en la cirugia de hernia
inguinal. Las protesis biolégicas mas recientehéiede piel de cadaver humano o
colageno dérmica de enlace transverso de porciubmucosa de intestino delgado son
MAas caras y no muestran ventajas sobre el mageriético para reparar una hernia
inguinal sin complicaciones. No obstante, puedemities en heridas inguinales
infectadas.

Consideraciones del material protésico no abs@biBhda polimero induce una
respuesta bioldgica variable dependiendo de su @sigipn y estructura. El polipropileno
es el mas utilizado es un etilo con un grupo mefile fue convertido y polimerizado en
1954 por el cientifico Italiano Giolo Natta, est®limero es hidrofobico, neutral
electrostaticamente y resistente a la degradadaiagica, se fabrica en una variedad de
formas, marcas mono o multifilamentos, de diferelgiesidad y tamafio del poro (Fig. 10),
biol6gicamente el polipropileno se envuelve poidtegicatrizal creando adherencias con
el tejido y puede producir dolor y malestar de farandnica. El contacto directo con las
visceras abdominales puede producir complicacioo@s0 obstruccién o fistulas

intestinales.

Fig. 10. Malla multifilamento fino  MonofilamemGrueso  Multifilamento ancho

Poliéster (PET) es un textil de polietileno tergditzo, combinacion de etileno glicol
y acido tereftdlico patentado en 1941 por los geosiiingleses J.R Whinfield y J.T
Dickson. Con marcas como Mersilene (Ethicon) y dtex (Covidien) es hidrofilico y
tiende a expandirse, con formacion de tejido dizaltry contraccion protésica y puede

degradarse en un ambiente infectado.
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El politetrafluoretileno (PTFE) descubierto en 1988 el laboratorio Dupont por
Roy Plunkett e introducido para su uso médico paill@&mo Gore en 1958, es
relativamente compatible con las visceras, con gsanen reparaciones laparoscopicas

permitiendo al cirujano dejar el peritoneo abierto.

Se han disefiado algunos otros productos absortnbies absorbibles revestidos
para disminuir la respuesta del huésped al materiaésico compuestos por una capa de
poliéster sobre el polipropileno, para reparacioeeslas cuales las visceras quedaran
expuestas, con reduccion significativa del doldn@o y recurrencias. Los cuales inhiben
la cascada inflamatoria con disminucién de la resfau total, cubiertos con una
preparacion absorbible de &cidos grasos omegair&ades del aceite de pescado. La capa

se absorbe en 120 dias, evitando asi la inmuna@stpu

Mallas parcialmente absorbibles: estos causan nrespsesta inflamatoria aunque
esta en duda, son polimeros combinados de pollprapiy poliglactina (Vypro II), de
menor peso, que causan menos dolor a largo plagzouyrencias, usadas ampliamente en
cirugia laparoscopica, juegan un papel importamtehernias encarceladas asociadas a

tejido necratico o infeccion (Butler, 2006).
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RESPUESTA BIOLOGICA AL MATERIAL PROTESICO

Respuesta Bioldgica: Después de implantarse laarah serie de acontecimientos
ocurre, inmediatamente se fijan proteinas alredebrmaterial protésico, se crea un
coagulo que consiste en albumina, fibrinbgeno, nplaggenos, complemento e
inmunoglobulinas (Tang, Ugarova, Plow, et al, 19@)sutill, Ploplis, Castellino, et al,
2004). Se adhieren al coagulo plaquetas, polimorforaweke fibroblastos, fibras
musculares lisas y macrofagos. Las proteasas d@Ni¥ acuden al area tratando de
destruir el cuerpo extrafio, organismos Yy tejidowidante, también fomentan la atraccion

de fibroblastos, células musculares y macréfagos.

La presencia del material protésico permite el sstta de tejido necrdtico,
produccion de bacterias y prolongacion de la restpuenflamatoria, los macréfagos
entonces pueblan el &rea para consumir las bacteri@aterial necrotico. Los fibroblastos
y fibras musculares lisas se polimerizan en lauesira helicoidal de colageno depositada
en el espacio extracelular con produccion de calg®r cerca de 21 dias cambiando el
colageno tipo Il por tipo I. La fuerza del nuewaldgeno aumenta gradualmente cerca de 6
meses dando por resultado tejido elastico con dudet 70-80% del tejido local. Por lo
tanto, la fuerza permanente del material protésgconportante para un éxito a largo plazo

en la reparacion de la hernia.

Las bacterias tienen un enorme y bien establecmiterpde supervivencia y
necesitan de sustancias nutritivas para reprodugita herida rica en proteinas, azucares y

grasas constituye un elemento ideal para el creotmibacteriano.

El contacto de la bacteria y la superficie de ldlandependen de las condiciones
del lugar y el momento. La concentracién de baasedepende del tamafio, densidad y
apariencia fisica. Las bacterias grandes se aniiler través del liquido con mayor lentitud
que las pequeinas. Asimismo, las propiedades deidarfecie a colonizar juegan un
importante papel en la cantidad de bacterias qedguadherirse a la malla, cuanto mas
rugosa sea la superficie, mas bacterias puedear emtcolonizarla. De manera que el
rechazo hidrofébico del polimero de politetraflugtieno (PTFE) lo haria menos
susceptible a la adhesién bacteriana. Algunas fi@eteomo losStraphyl ococcus aureus y
el estreptococo dysgalactiae, tienen receptoreadtiesinas externos que pueden recibir

varios elementos al mismo tiempo y se tornan masevitas y dificiles de erradicar.
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METODOS DE ESTERILIZACION

Desde hace mucho tiempo ha sido un reto el code@nfermedades infecciosas
por destruccion, disminucion de su ndmero o inidnicde micoorganismos. Se puede
llevar a cabo con diferentes métodos en funcién ldgar de aplicar y el grado de

erradicacion microbiana que se pretende conseguir.
Por esto es conveniente definir algunos conceptos:

Esterilizacidén: Proceso fisico o quimico que destruye toda formavida microbiana

incluidas esporas.

Desinfeccién tiene por objeto la destrucciéon de microorganismeediante agentes de
naturaleza quimica (desinfectantes), con el fin diminuir le nimero de formas

vegetativas a niveles minimos.

Desinfectante es la sustancia quimica que inhibe o destruyeomiganismos al aplicarlo

sobre material inerte sin alterarlo significativantee

Asepsia: término que se aplica a los procedimientos utilizapara prevenir que los

microorganismos progresen en un medio determingaodfano, laboratorios).

Antisépticos son agentes desinfectantes que se utilizan soipexficies corporales con el
fin de reducir la cantidad de flora normal y de teomnantes microbianos de caracter
patdgeno. Tienen un menor grado de toxicidad gsedksinfectantes y generalmente
menor grado de actividad. Determinados preparadedgn utilizarse como antisépticos o

como desinfectantes indistintamente, pero a difeseconcentraciones en cada caso.

Antimicrobianos: son sustancias quimicas producidas por microtsgers o sintetizadas
guimicamente que a bajas concentraciones son apbreanhibir e incluso destruir

microorganismos sin producir efecto toxico en aidped.
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Los métodos mas importantes son:

Flameada es un procedimiento simple y eficaz, consistéaeexposicién de un objeto a

efecto de la llama hasta la incandescencia.

Incineracion: es el mejor sistema para esterilizar todo agsglmductos en los que no

importa su destruccion (material biolégico).

Estufa: calor seco a alta temperatura20 minutos a 180° 60 minutos a 160°, siendo
suficiente la esterilizacion durante 60 minutos(®-140°, se le utiliza para esterilizar

material de vidrio débilmente envuelto en papeletain

Calor Himedo: La esterilizacion con calor himedo (vapor de agsanucho mas rapida
y eficaz que el calor seco debido a que las maéodé agua desnaturalizan las proteinas
de forma irreversible mediante rotura de las ursoReentre los grupos peptidicos a

temperaturas relativamente bajas.

Autoclave: horno a presion, consiste en una camara en l&lgaiee puede ser sustituido
por vapor de agua sometida a presion. Se operd®Clg 1 atmosfera de presion durante
20 minutos. De esta forma se consigue destruirsttaaformas vegetativas y esporas. Se
le utiliza para la esterilizacion de material resite a esta temperatura y es utilizado para

la esterilizacion de medios de cultivos.

Tindalizacién: consiste en someter el producto a calentamientesniitentes entre 56 y
100° C durante 30 minutos con lo que se asegutaudtdas formas vegetativas. En los
intervalos se mantiene a temperatura ambiente @°aC3 las esporas germinan y las

bacterias resultantes se hacen mas sensiblegataraiento posterior.

Radiaciones.

Luz Ultravioleta: es absorbida a una longitud de onda de 240 a 28(Qor acidos
nucleidos causando dafios genéticos alterando $&s.b&e utiliza en la preparacion de

vacunas caninas de seguridad bioldgica, lugarésdajo como mesas de laboratorio.

Radiaciones onizantes: actlian lesionando acidos nucleidos. tlBeausobre todo en

procesos industriales para esterilizar dispositqugsirgicos, guantes, jeringas.
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Agentes Quimicos Los agentes quimicos como el 6xido de etilenomé&dehido o
glutaraldehido reaccionan con gran facilidad cdarentes grupos funcionales de acidos

nucleidos y proteinas alquilando estos radicalescésles.

Oxido de etileno es un gas inflamable y potencialmente explosinoy penetrante que

inactiva microorganismos sustituyendo atomos dedbieho Iabiles por otros grupos como
hidroxilos, carboxilos. El material se expone akgbzarse a un 5-10% de 6xido de etileno
en didxido de carbono a 50-60° en condiciones deeldad controlada durante 4 a 6 horas.
Es necesario someterlo después a un periodo @eiamedebido a su caracter mutagénico.

Es un agente efectivo en la esterilizacion de natermolabil como protesis, catéteres.

Formol o Formaldehido: es un gas facilmente soluble en agua que seautli 40%.
Usado en forma gaseosa y en camara cerrada, seaeerpla esterilizacion hospitalaria y
en la industria farmacéutica. También es muy atile como desinfectante ambiental de

salas altamente contaminadas que una vez tratatias dirarse.

Glutaraldehido: se emplea sumergiendo el material limpio en whacgn al 2-8.5%, se

emplea sobre todo en la esterilizacion de instraah@médico, prétesis y mallas.

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA REPARACION DE HERNIAS
INGUINALES CON MALLA

Para la reaparicion de las hernias se han usadlesiltécnicas quiridrgicas como
son por mencionar algunas Marcy, Bassini, HaldWal; Vay, Shouldaice, Linchstentein
entre las mas comunes, las cuales se usan cadmerezs debido a que ejercen gran

tension sobre los tejidos y la linea de sutura {thguChévez, 2001).

Hoy cada cirujano se aferra a su técnica prefetaanayoria de los cirujanos
utilizan material protésico, la malla es ampliareautilizada para diversos tipos de hernias
ya que las técnicas son faciles de dominar y seiasa resultados superiores. Las metas
del tratamiento con malla son quitar el dolor yvprer el encarcelamiento agudo,
corrigiendo las causas subyacentes y dando reeslt@ackrtados a largo plazo. La base
para la aplicacion de malla en las hernias esdstipl sin tension, la que se inicia con el
uso de un tapén o cono de malla en el orificio ingluprofundo, seguido de aplicacién de

malla extendida con fijacion a tejidos adyacentesrylon (Woloson, 2001).
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Técnica anterior abierta con Proétesis:
Hernioplastia de Lichtenstein sin tension:

Después de abrir la aponeurosis del oblicuo malesde arriba del anillo interno
hasta el anillo externo, se libera la hoja supederla vaina anterior del recto y la
aponeurosis del masculo oblicuo menor subyacentemgriano avascular desde un punto
cuando menos 2 cm por dentro del tubérculo pub&stahla espina iliaca anterosuperior,
en sentido lateral. Se continua la diseccion rema&ste plano avascular desde fuera del
anillo interno hasta el tubérculo pubico a lo larde ligamento inguinal y el haz
iliopectineo. Se desliza el cordon con su reculainta del cremaster del tubérculo pubico
y se separa del piso inguinal. Con las estructdehsordén espermatico permanecen el
nervio abdominogenital menor, los vasos espernmgtedernos y la rama genital del
nervio genitocrural. De esta manera se crea uacesgrande para la colocacion final de
la prétesis y al mismo tiempo se consigue una whs&m excelente de los nervios

importantes. (Fig. 11)

Fig.11. Incision de la aponeurosis del musculoooigliexterno siguiendo la
direccion de sus fibras, con separacion del neaominogenital, con diseccién del
corddn espermatico hasta el tubérculo pubico,yetrdo el saco herniario

En hernias indirectas se corta de modo longituddhatlsculo cremaster, se libera
el saco y se reduce hacia el espacio preperitohaal.hernias directas se separan del
corddn y otras estructuras circundantes y se reduaeia el espacio preperitoneal. El corte
circunferencial de las capas superficiales delloudtl saco, que abre el piso inguinal,

suele facilitar la reduccion y ayuda a conservaml@ganto se coloca la protesis (Fig. 12).
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Fig. 12. Hernia inguinal directa con debilidad degéared

Se coloca sobre el piso inguinal una prétesis ellanda un tamafio minimo de
15x8 cm para un adulto. Se redondea el extremanmtpara que corresponda a la
anatomia del paciente y e asegura a la vaina antei recto un minimo de 2 cm por
dentro del tubérculo pubico. Debe usarse una suterenaterial inabsorbible o de muy
lenta absorcion. Se continda la sutura en formadasocon puntos de anclaje hacia fuera,
se asegura la prétesis a ambos lados del tubémib@o y en seguida al borde en

entrepafo del ligamento inguinal. Se ata la swaral anillo interno.

Se crea una hendidura en el extremo interno deal@amara formar dos colas, una
ancha arriba y una mas estrecha abajo. Se colasamwlas alrededor de las estructuras del
cordon y se sitian debajo de la aponeurosis deluabimayora afuera, casi hasta la espina
iliaca anterosuperior, la cola superior se coloobres la inferior, se da punto para
aproximarlas creando una valvula obturadora enndloainterno. Cuando el nervio
abdominogenital mayor cruza la aponeurosis delcoblimayor en lado interno, debe

crearse una hendidura en la protesis para incl(iitp 13).
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Fig. 13. Técnica de Lichtenstein en hernia directa
Hernioplastia de Rutkow y Robbins. (Tapon y pambenalla)

Se penetra en la region inguinal a través de umanterior estandar. Se diseca el
saco herniario de las estructuras circundantes yedace otra vez hacia el espacio
preperitoneal. Se enrolla una hoja plana de maladalipropileno en forma similar a un
cigarrillo y se conserva asi con una sutura. Egiért se inserta en el defecto y se asegura
al anillo interno en una hernia indirecta o el tuelel defecto en una directa mediante
puntos separados. Rutkow y Robbins recomiendaizastiuna prétesis prefabricada,
disponible en el comercio, que tiene la forma de flor. La proétesis se ajusta luego a cada
individuo al quitar parte de los pétalos para ewuita volumen innecesario, ya que puede
erosionar la vejiga. En una hernia indirecta sarantlos pétalos internos a la porcion del
oblicuo menor del anillo interno, se fuerza el erxtede la prétesis bajo el lado interno del
defecto de tal modo que actué como un refuerzoeptepeal. En hernias directas se
suturan los pétalos internos al ligamento de Cqagldvorde en entrepafio del ligamento
inguinal y el anillo musculo-aponeurético del défeen la parte superior, actuando como
un refuerzo. La porcion de parche es opcional kiyecla colocacion de una pieza plana
de polipropileno en el espacio inguinal, que reeuds forma amplia el tap6n en una forma
similar a lo observado en el procedimiento de déinktein. La diferencia es que solo se
utiliza uno o dos puntos, o tal vez ninguna, paegarar la protesis plana al piso inguinal
subyacente. Esta cirugia es rapida, facil de enseBa ha ganado aceptacion en centro

privados y académicos. (Fig.14)
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Fig. 14. Técnica de Rutkow y Robbins con mallagivetada

Técnica posterior con proétesis:

Preperitoneal abierta con protesis. El aspecto domahtal en las reparaciones
preperitoneales con protesis es la colocacion de pndtesis grande en el espacio
preperitoneal entre la fascia transversal y elt@eeo, con sustitucion de la fascia
transversal cuya funcion de retencion del peritoasodeficiente. ElI defecto herniario
puede cerrarse 0 no, segun la preferencia de éagano. En teoria, esto es atractivo
porque a diferencia de una reparacién anteriorlaeoual la presion abdominal puede
contribuir a la recurrencias, la reparacion prepedal utiliza la presion del abdomen para
ayudar a fijar el material protésico contra la daaddominal, lo que afiade fuerza a la
reparacion. Se puede penetrar en el espacio piapeal desde su superficie anterior o
posterior. Son posibles las incisiones en la limedia inferior paramedias o pfannenstiel,
sin abrir el peritoneo, con el fin de penetrar ¢énegpacio preperitoneal en la parte
posterior. También se puede acceder al espacicenii@peal por via transabdominal,

mediante una laparotomia para repara una herniailg
Técnica de Wantz, Stoppa y Rives

Estos tres procedimientos se agrupan bajo la devamndn de refuerzo del saco
visceral con una protesis gigante (RSVPG), poragle existen variaciones minimas entre
ellos. Puede efectuarse una incision en la linedian Se cortan en toda la longitud de la
incisién de la piel la vaina anterior del recto ysoulos oblicuos. Se retrae hacia el pubis
el colgajo inferior de estas estructuras. En segs@&lcorta la fascia transversal a lo largo
del borde externo del musculo recto y se penetral @spacio preperitoneal. Se continta
hacia ambos lados una combinacién de diseccion yoouwatante, atras del musculo recto
y los vasos epigastricos inferiores. Se diseca @drspacio preperitoneal hasta un punto

por fuera de la espina iliaca anterosuperior. 8etifica la sinfisis pubica, el ligamento de
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Cooper y el haz iliopectineo. Se separan el comddeferente y los vasos espermaticos
internos para crear una bolsa grande que incluiféoa una proétesis sin posibilidad de
enrollarse. En hernias indirectas es mas dificigya pueden estar adheridos los sacos a
estructuras del cordon. Los sacos se reducen bBhespacio preperitoneal, para evitar la
posibilidad de una seudorrecurrencia cuando seltejido adiposo durante un examen
fisico después de la intervencién. El tratamientoud defecto directo de la pared del
abdomen se cierra de forma laxa para impedir uftaabiento posoperatorio temprano

desagradable.

El siguiente paso es la colocacion de la prétésisnalla de Dacron es mas dacil
que la de polipropileno y en consecuencia se cersicen particular para este
procedimiento. En reparaciones unilaterales, ebfeonde la prétesis es casi la distancia
entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperoon altura aproximada de 14 cm. Se
colocan tres puntos, de la siguiente manera: agda linea blanca, la linea semilunar y la

espina iliaca anterosuperior de la parte interiaaexterna.

La técnica de Stoppa se usa en hernias bilatetaegjmensiones de esta protesis
son la distancia entre las dos espinas iliacasa@ntperiores menos 2 cm para la anchura y
la altura es igual a la distancia entre el ombyigs pubis, se corta la prétesis y se colocan
8 pinzas alrededor de ella para facilitar su cal@zaen el espacio preperitoneal. Se cierra

la herida en 2 planos.
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I1l.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar las caracteristicas de los pacientédsidios en los grupos de estudio.

2. Describir las caracteristicas asociadas a la @r(gio de cirugia, tipo de hernia,

malla utilizada, técnica quirtrgica empleada).

3. Describir la evolucién de los pacientes para angrapos (estancia hospitalaria,

presencia de complicaciones, uso de antibiéticos).
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IV.- METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio epidemiolégico, descriptprospectivo y transversal en
Hospital General de Querétaro de la Secretariaatie@ $lurante un periodo de tres afios
(2005-2008), en todos los pacientes con diagnoptistquirdrgico de plastia inguinal y
umbilical con malla.

En la ejecucion del procedimiento se incluyeroneiggedientes clinicos y Hoja de
intervencion quirdrgica. Todos los datos quirlrgise extrajeron de la hoja de
intervencion quirdrgica que se realiza en todavetecion quirdrgica en el Hospital
General de Querétaro los que incluyen: edad, skagnostico pre quirargico, diagnostico
postquirdrgico, técnica quirdrgica utilizada y hatjos durante la cirugia.

Los datos postquirargicos y de seguimiento se adton del expediente clinico de
pacientes con diagndstico postquirirgico de plasgainal y umbilical sin tension. La
recoleccion de todos los datos se realiz6 en famonéinua en forma semanal y mensual.
La informacion posteriormente, fue vaciada en ®iaconcentracion de datos en el
programa computacional SPSS version 12.0.

TECNICA QUIRURGICA

La base para la aplicacién de malla en hernia najyi umbilical es la plastia sin
tension, la que se inicia con el uso de un tap@or®m de malla en el orificio inguinal
profundo, seguido de aplicacion de malla extendwla fijacion a tejidos adyacentes con
nylon (Woloson, 2001). Se realiza una incision d& @ cm a nivel inguinal (Fig. 15), se
diseca por planos hasta localizar la aponeurogisndsculo oblicuo externo la cual se
incide siguiendo sus fibras de 1-2 cm sobre eligiato inguinal interno, desde el anillo
inguinal superficial hasta pasar el anillo inguipabfundo, posteriormente se separa la
aponeurosis del musculo oblicuo mayor y transvelsloabdomen mediante diseccién
roma (con gasa humeda); se moviliza el cordon psg@o a nivel del tubérculo pubico
conservando sus elementos. Separamos el mUscuféstey del cordon espermético en
forma longitudinal, identificamos el saco herniaridirecto y se libera junto con el lipoma
adyacente hasta el anillo inguinal profundo, ssato presenta contenido se abre en el
fondo y se visualizan el tejido, se introduce adaidad abdominal, se liga el saco lo mas
alto posible dando punto tansfictivo con vycril 2ednfeccionamos un cono de malla de
polipropileno de 5x4 cm o dependiendo del didmd#iborificio inguinal profundo dando
punto en su vértice (Fig. 16), se introduce el cencel anillo inguinal profundo (primero
el vértice), asegurandonos que cubra todo su diémse fija con nylon 2-0 al tendén

conjunto Y orificio inguinal profundo (Fig. 17).

Posteriormente cortamos un pedazo de malla segdiséacion de la superficie

anterior de la pared posterior, cortando un cirgulleendidura para el paso del cordén
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espermatico (Fig. 18), se fija la malla con punseparados de nylon 2-0 al Cooper
(sinfisis del pubis), ligamento inguinal puntos thomos (Fig. 19-20), area conjunta y
entrecruzamiento de la malla en los extremos latgrasegurando un adecuado ajuste del
cordén espermatico, quedando el cordon espermswioe la malla (Fig.21), verificamos
la hemostasia, cerramos la aponeurosis del obheaor con vycril del 1 y la piel con
nylon 3-0.

Fig. 15. Incisién en piel para reparacion abiegdadrnias inguinales.

Fig. 16. Cono de malla de polipropileno confeccama la medida del orificio inguinal

interno
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Fig. 17. Introduccion del cono de malla en el ordfinguinal interno fijado al tendén

conjunto Yy orificio inguinal profundo

Fig. 18. Malla de polipropileno con apertura pdrpaso del cordon espermatico
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de la malla de polipropilendasuperficie anterior de la par

o6n

Fig. 19. Colocaci

posterior del canal inguinal.

Vasos espermaticos externos

Mervio ilicinguinal

Ligamento inguinal

de la malla al ligamento inguinalhemnia inguinal indirect

6n

de fijaci

écnia

7

Fig. 20. T
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Malla polipropileno

(bufanda)

Cordon inguinal

Fig. 21. Puntos de fijacion de la malla al areguwuta y bufanda sobre el cord

espermatico en hernia inguinal indire

TECNICAS DE ESTERILIZACION DE LA MALLA

La malla @& polipropileno de 30x30 cm. (Fig. 22) después ele usilizada po
primera vez, es lavada con agua y jabon, se guamdan sobre limpio y al ser use
nuevamente es desinfectada en una solucién deajtighido al 8.5% por 20 minutos,

lava con soludin estéril y se seca con compresa antes de sa@plhi




Fig. 22. Conos de malla comerciales y malla deppatiileno
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IV.- RESULTADOS

Durante el periodo del estudio de 3 afios del 20@8@8, se incluyeron 310
pacientes con diagnostico postquirargico de plasgainal y umbilical con malla.

La distribucién por género se presenté de la sijaimanera, correspondiendo 93
pacientes (30%) al sexo femenino y 217 pacien@¥)al sexo masculino (Grafico 1).

Se dividieron en 7 grupos segun la edad de 16-@8: d® pacientes (14.8%), de
26-35 afios: 48 pacientes (15.5%), de 36-45 afiosaé@ntes (19.4%), de 46-55 afos: 56
pacientes (18.1%), de 56-65 afios: 33 paciente8%d)0de 66-75 afios: 46 pacientes
(14.8%) y de 76-85 afios: 21 pacientes (6.8%), @ abGrafico 2).

En relacion al tipo de hernia correspondieron 2a@emtes (89.7%) a hernia
inguinal y 32 pacientes (10.3%) a hernia umbil{@abla 2, Grafico 3).

Se operaron 260 pacientes en forma electiva (83ydB0)pacientes de urgencia
(16.1%) (Tabla 3, Gréfico 4).

Se utilizé malla nueva en 77 pacientes (24.8%) Nanasinfectada en
glutaraldehido al 8.5% en 233 pacientes (75.2%blér4, Grafico 5).

En cuanto a las complicaciones se present6 serorha pacientes (3.5%),
inguinodinea 11 pacientes (3.5%), hematoma en i@mtas (1%), infeccién 2 pacientes
(0.6%), 283 pacientes no presentaron ninguna coagifin (91.3%) (Gréfico 6).

Se presento infeccidn en 2 pacientes (0.7%) y 3@&ptes no presentaron datos
de infeccion (99.3%) (Tabla 5, Gréfico 7).

En cuanto a la técnica quirdrgica utilizada fueseint en 305 pacientes (98.4%) y
posterior en 5 pacientes (1.6%) (Tabla 6, Grafico 8

En relacién a la clasificacion de Gilbert se présele la siguiente manera, Gilbert
I: 40 pacientes (14.3%), Gilbert 1l: 119 pacien#?.8%), Gilbert Ill: 48 pacientes
(17.2%), Gilbert 1V: 42 pacientes (15.1 %), Gilb€rt25 pacientes (8.9%), Gilbert VI: 5
pacientes (1.7%) (Tabla 7, Figura 24).

Se utilizé antibidtico en 260 pacientes (83.9%y68 pacientes (16.1%) no se
utilizé ningun antibidtico (Tabla 8, Grafico 9).

Se realizé el seguimiento a 2 meses en 253 pasi@ite6%) y en 57 pacientes
(18.4%) fue a 3 meses (Tabla 9, Grafico 10).
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GRAFICO 1. USO DE MALLA NUEVAVS MALLA NUEVA DESINFECTADAEN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR GENERO EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERTARO (2005-2008)

n: 310
Genero

Total

Femenino

350

Masculino
0 50 100 150 200 250 300
Masculino Femenino Total
BTOTAL 216 93 310
§ UMBILICAL 6 26 32
B INGUINAL 210 67 278

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Tabla 1. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEGADA EN HERNIA INGUINAL Y
UBILICAL POR GRUPO DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERALQUERETARO (2005-2008)

n. 310

EDAD (afios) %

1525 4 148
26-35 4 155
36-45 60 194
4655 56 181
56-65 3 106
66-75 4 148
76-85 il 6.8

Tota 310 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Grafico 2. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFECTADA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR GRUPO DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERADE QUERETARO (2005-2008)

n: 310

B pacientes ¥ porcentaje
14.8 14.8

46
33
18.1 2l
106
i 11K

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85

60

56
48

46

155

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Tabla 2. USO DE MALLA NUEVAVS MALLA NUEVADESINFEGADAEN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR TIPO DE HERNIA EN EL HOSPITAL GENERADE QUERETARO (2005-2008)

n:310
INGUINAL 278 89.7%
UMBILICAL 32 10.3%
TOTAL 310 100%
Gréfica 3. TIPO DE HERNIA
UMBILICAL
03% T

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro

U]
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Tabla 3. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEGADAEN HERNIAINGUINAL Y
UMBILICAL POR TIPO DE CIRUGIA EN EL HOSPITAL GENERL DE QUERETARO (2005-2008)

Cirugia Frecuencia %

Electiva 260 83.9
Urgencia 50 16.1
Total 310 100

Grafico 4. n: 310

N

-
200 / ;
w M
| 7 1 =
0 / - “ ;
Pacientes Porcentaje
B Electiva 260 83.9
# Urgencias 50 16.1

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Tabla 4. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEGADA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR MALLA UTILIZADA EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO (2005-2008)

HALLA Freoienvia____

Nueva 17 24.8
Desinfectada 233 75.2
Total 310 100

Grafico 5. n; 310
B DESINFECTADA ®NUEVA

I ;-
B 248

I, 733
I 7

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Grafico 6. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEECTADA EN
HERNIA INGUINAL Y UMBILICAL POR COMPLICACIONES PRE&ENTADAS

COMPLICACIONES
n: 310
300 283
250
200
150
100
50
11 11 3 5
o L NN  m
seroma  inguinodinea hematoma infeccion ninguna
||

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro.
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Tabla 5. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEJADA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR INFECCIONES PRESENTADAS EN EL HOSPITAGENERAL DE QUERETARO

(2005-2008)
Sin infeccién 308 99.3
Con infeccion 2 0.7
Total 310 100

Grafico 7. n; 310

H|nfectados M sin infeccion308

=]
o
@
=}
=
)

. " _ Pacientes
Fuente: Expedientes clinicos del Hospital

General de Querétaro
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Tabla 6. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFECRDA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR TECNICA QUIRURGICAEN EL HOSPITAL GENERAL E QUERETARO (2005-2008)

TECNICA QUIRURGICA %

Anterior 305 98.4
Posterior 5 1.6
Total 100

Grafico 8. n: 310
R anterior W posterior

305
98.4
5 . 16
Fuente: Expedientes clinicos del Hospital pacientes porcentaje

General de Querétaro
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Tabla 7. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEQADA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL SEGUN EL GILBERT EN EL HOSPITAL GENERAL E QUERETARO (2005-2008)

GILBERT %

40

119
ll 48
\Y 41
Vv 25
Vi 5
umbilical 32
Total 310

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro

12.9
38.4
15,5
13.2
8.1
16
10.3
100
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Fig. 23. Clasificacion de Gilbert.

Gilbert Tipo IV Gilbert Tipo V Giblrt Tipo VI
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Tabla 8. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEGADAEN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR ANTIBIOTICO UTILIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO

(2005-2008)
ANTIBIOTICO Fecuencia b
UTILIZADO 260 839
NINGUNO 50 16.1
TOTAL 310 100
Grafico 9. n: 310
NO ANTIBIOTIC

0 ANTIBIOTICO

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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Tahla 9. USO DE MALLA NUEVA VS MALLA NUEVA DESINFEJADA EN HERNIA INGUINAL Y
UMBILICAL POR SEGUIMIENTO POST QUIRURGICO EN EL HOSTAL GENERAL DE QUERETARO

(2005-2008)
SEGUIMENTO [Frectencia |%
2 Meses 253 81.6
3 Meses 57 184
Total 310 100

Grafico 10. n; 310

B3 meses B2 meses

18.4

porcentaje

pacientes
253

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital
General de Querétaro
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V. DISCUSION

La hernia inguinal es el padecimiento fnésuente en el mundo, dentro de los
ultimos de los ultimos afios, la plastia con madl@leprocedimiento estandar para la
reparacion inguinal y umbilical en el mundo enté@malla en el tratamiento quirdrgico
reduce el indice de recurrencia de un 7% al 1%eBibargo, las complicaciones
relacionadas con el uso de malla tienden a serveammas importantes. Tales
complicaciones incluyen seroma, adherencias, aoforico severo, migracion, rechazo de
la malla y el mas importante, la infeccion.

La incidencia de infeccién relacionada con la meHavarios reportes es del 1% al
8% y esta influenciada por comorbilidades como inosupresion, diabetes mellitus,
obesidad, tipo de malla, técnica quirlrgica y paafs usada para prevenir la infeccién.

Resultados de ensayos recientes en los cuales endtes se realizo una
comparacion en plastia inguinal en 200 pacientaswalla y sin malla demostré que las
complicaciones posoperatorias incluyendo infecsidm similares en ambos
procedimientos. Resultados similares fueron obten@h meta-analisis de 20 ensayos en
los cuales incluyeron 5016 pacientes en reparad@@rta con y sin malla.

El tipo de material protésico utilizado en las téan abiertas y laparoscopicas no
ha demostrado aumentar el indice de infeccion.

Datos recientes indican que el indice de infecoéfacionada con las mallas son
similares en heridas limpias que en contaminadanicectomia, colecistectomia o
resecciones intestinales), cuando se realiza ahanimpo reparacion de una hernia
posincisional. Algunos resultados que comparamgmpileno (monofilamento),
politetrafluoretileno en relacién con el poliéstes primeros se relacionan menos con la
infeccidn. El tipo de material protésico utilizaglo las técnicas abiertas y laparoscépicas
no ha demostrado aumentar el indice de infeccion.

Estudios experimentales en animales han demosfasita malla microporosa se
asocié mas a infecciones ya que esta tiene un tidue 10 micrometros donde las
bacterias pueden penetrar, pero los leucocitompdionucleares no, protegiéndose las
bacterias de los mecanismos de defensa inmunoldgaltas macroporosas de mas de 75
micrémetros donde los polimorfonucleares puederfpanse asocian a menos
infecciones.

Un dato importante en la prevencion de infecciae&scionado con las mallas es la
cantidad de material utilizado, ya que entre maenah, mayor respuesta a cuerpo
extrafio, aumentando también la superficie paralznizacion bacteriana.

Se han intentado para prevenir las infeccionesnerobianas en el lavado de la
herida pero esto es polémico ya que se requiecede tiempo de contacto del antibidtico
con el patégeno para surtir efecto.

Los resultados de este trabajo revelan la frecaateinfeccién con uso de malla
nueva desinfectada en glutaraldehido al 8.5% elogpital General de Querétaro.
Presentandose Unicamente 2 casos de infeccidrml@@uesponde al 0.7% muy por
debajo de lo reportado a nivel internacional qudetd-8% con malla nueva.

Las comorbilidades en el trabajo no se relacionaaonla infeccion en
comparacion a otros estudios en los cuales la @isipeellitus e inmunosupresion se
asocia mas a infeccion, se presento infeccion sorda malla desinfectada en 2 pacientes,
a comparacion de estudios donde se presenta idfedel 6.6% con malla nueva y
aumenta hasta en el 8% cuando se vuelve a estedkzpacientes, los pacientes en los
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cuales se uso malla nueva ninguno presento infiectide los pacientes con infeccion del
sexo masculino se encontraba en la edad de 65lafthgacion del procedimiento en los
dos casos duro menos de 60 minutos, la técnicérgida utilizada fue Rutkow en los 2
procedimientos.
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VI. CONCLUSIONES

La frecuencia de infeccién con uso de malla redcken el Hospital General de
Querétaro del 2005 al 2008 en plastia inguinal pilioal con uso de malla nueva
desinfectada fue del 0.7% muy por debajo de lartaga a nivel internacional que es del
1-8%. No hubo distincion de género ya que uno fasaulino y otro femenino.

La edad afectada fue de 35 y 65 afios respectivament

El tipo de técnica utilizada fue de Rutkow en lIqgg@cedimientos con malla nueva
desinfectada en glutaraldehido al 8.5%.

La duracion del procedimiento y comorbilidades asedacionaron con la
presencia de infeccién.

El método de desinfeccidn que se utiliza en el Hals@eneral de Querétaro,
sumergiendo la malla por 20 minutos en glutarafiiehi 8.5% demostro ser efectivo para
evitar el riesgo de infeccion en pacientes somstidia reparacion de hernia inguinal y
umbilical. Permitiendo al hospital disminuir sustos de hospitalizacion ya que el 83.9%
de los pacientes se manejan de forma ambulataniama frecuencia minima de
complicaciones infecciosas, ademas el glutaralde&li®.5% es de bajo costo en
comparacion a otros métodos de esterilizacion, pienmdo operarse 4 pacientes con una
sola pieza comercial de malla, lo que represerda@ldel 75% de gastos de material para
la institucién. Teniendo un gran impacto impactorggmico no solo a nivel de las
instituciones publicas, si no también en institne® privadas por lo antes comentado.
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IX. APENDICE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente:

Numero de Expediente:

Edad:

Sexo:

Alcoholismo, Tabaquismo

Recidivante

Hospitalizacién ambulatoria

Tamafio del defecto

Post operado de plastia inguinal Si no
Post operado de plastia umbilical

Técnica quirdrgica, Lichtenstein, preperitoneal

Enfermedades Crénico Degenerativas (Cual) Si no

Medicamentos usados
Infecciones previas si no
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Infeccidn del sitio quirdrgico Si no
Retiro de material protésico Si no
Tiempo transcurrido de la cirugia a presentaciomfecion (dias o meses)
Tiempo de acto quirdrgico

Laboratorios: si no
Tratamiento antibi6tico (cual) Si no
Curaciones: (numero de ellas, tiempo, antiséptizmia)

Seguimiento
Malla nueva Malla usada
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