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RESUMEN

Introduccion: La hernia inguinal es un problema de salud frecuente en el mundo. El uso de la malla
protésica en el tratamiento quirdrgico de esta hernia y en las otras de la pared abdominal es bien aceptado
en la practica. Existe la sensacion de que la malla se encoge luego de su implantacion. El objetivo de esta
investigacion consiste en estudiar los cambios en las areas de las mallas protésicas luego de ser implan-
tadas en la region inguinal al cabo de 6 y 12 meses. Material y Método: Se incluyeron 27 hernioplastias
inguinales en 24 pacientes, mediante la técnica descrita por Lichtenstein. Se utilizé una malla protésica de
polipropileno, de 8x12 cm, predisefiada, marcada en sus extremos, a lo menos con 3 corchetes de titanio.
Los pacientes fueron sometidos a una radiografia de abdomen simple antero-posterior centrada en pelvis
alas 24 horas, 6 y 12 meses. El célculo de las areas se realiza sobre la base del triangulo obtenido al unir
los corchetes que marcan la malla. En el analisis estadistico se utiliza el test de ANOVA para mediciones
repetidas y para el calculo de poder post hoc de todas las variables principales. Resultados: No existié
diferencia significativa (p=0,0984) entre los promedios de las areas en el tiempo. El calculo de poder post
hoc fue de 0,546. Al realizar el analisis estratificado segun el tamafio del defecto herniario (A, B o C) se
observa que el area se comporta distinto segun el tamafio del defecto inicial, a pesar de no existir diferencia
estadisticamente significativa. Discusion: A pesar de que los resultados no son estadisticamente significa-
tivos, si lo son clinicamente. Es decir, es mas probable que la malla se acorte a que esta se mantenga igual
en el tiempo. Al comparar los cambios de las areas con el defecto herniario, se sugiere que los defectos
grandes tenderian a contraer mas la malla respecto de otros factores, lo que es importante para decidir el
predisefio del tamafio de la malla e instalar la cantidad 6ptima de material protésico frente a un determinado
defecto herniario.

PALABRAS CLAVES: Herniorrafia inguinal, cambios de la malla

SUMMARY

Introduction: The inguinal hernia is a frequent health problem worldwide. The use of the prosthetic mesh
in the surgical treatment of this hernia and in others of the abdominal wall is an established practice. These
materials have been perceived to “shrink” after their implantation. The objective of this investigation is to
study the changes in the areas of prosthetic meshes after implantation in the inguinal region after 6 and 12
months. Material and Methods: The present study included 27 inguinales herniorrhaphy in 24 patients, using
the technique described by Lichtenstein. Polypropileno’s prosthetic mesh was used, 8x12 cm, pre-designed,
fastened in the extremes at least with 3 titanium staples. Patients were examined radiologically at 24 hours,
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6 and 12 months. The calculation of the areas was done on the base of the triangle obtained by joining the
staples that mark the mesh. ANOVA'’s test for repeated measurements and for the post hoc power
calculation of all variables is utilize d in the statistical analysis. Results: There was no significant difference
(p=0,0984) between the averages of the areas over time. The post hoc power calculation was 0,546.
According to the size of the herniary defect (A,B or C), when stratified analisis is carried out it is noticed that
the area behaves differently depending on the size of the inicial defect. Conclusions: Despite of the fact that
results are not statistically significant, they are so clinically. That is, it is more probable that the mesh
shrinkage will be constant over time. When making a comparison of changes of the areas relating to the
herniary defect, it suggest that big defects would tend to shrinkage the mesh more than another factors,
important to decide the pre-designing of the size of the mesh and installing the optimal quantity of prosthesic
material in each herniary defect.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal es un problema de salud
frecuente en el mundo. Su incidencia se calcula
alrededor de 15 por 1000 personas.!

El uso de la malla protésica en el tratamiento
quirtrgico de esta hernia y en las otras de la pared
abdominal es bien aceptado en la préactica.?

La reparacion de las hernias inguinales me-
diante la técnica de Lichtenstein se ha convertido
en una de las alternativas terapéuticas mas utiliza-
das en el tratamiento de estas patologias, debido a
la sencillez de su ejecucion, su facil aprendizaje y
los buenos resultados postoperatorios.®456 La tasa
de recidiva es menor al 1%, con una variaciéon entre
0-0,7%.78 Este procedimiento es aplicado por
nuestro grupo desde 1996 y sus buenos resultados
han sido confirmados en nuestra experiencia.®

Desde su publicacion en 1984, la técnica de
Lichtenstein ha sufrido una serie de pequefias
modificaciones tales como el disefio de la malla, su
forma, tipo de fijacion y de sutura, cobertura del
piso posterior, protecciéon de estructuras nobles y
laxitud del elemento protésico, todo ello con el fin
de reducir el indice de recurrencia y evitar secuelas
postoperatorias. En la actualidad la discusion se ha
centrado en las propiedades fisicas de la malla,
como el tamafio del poro y su peso, entre las mas
importantes,10 caracteristicas que pueden determi-
nar cambios en su estructura luego de estar en
contacto con los tejidos.

No obstante, existe la sensacién de que la
malla se encoge luego de su implantacion, sin que
hasta ahora la magnitud de su reduccion haya sido
definida con exactitud.

En la literatura podemos encontrar cifras que
hablan de un 20% de disminucion en el tamafio de
la malla. Sin embargo, otros estudios demuestran
agrandamiento de estos materiales.11.12.1314.15

El objetivo de esta investigacion consiste en
estudiar los cambios en las areas de las mallas
protésicas luego de ser implantadas en la region
inguinal al cabo de 6 y 12 meses.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio Longitudinal.

Lugar: El estudio se llevo a cabo en el Servicio
de Cirugia del Hospital Dipreca durante el periodo
comprendido entre Octubre de 2001 y Marzo de
2003.

Pacientes: Los pacientes de esta revision se
incluyeron segun la disponibilidad de malla marca-
da al momento de la cirugia, previo consentimiento
informado verbal.

Intervencion: Se realizaron 27 hernioplastias
inguinales en 24 pacientes, mediante la técnica de
libre tensién con malla, descrita por Lichtenstein.
Se utilizé la malla protésica de polipropileno
Biomesh, P1 (Tabla 1), de 8 x 12 cms, predisefiada,
marcada en sus extremos, a lo menos con 3 cor-
chetes de titanio (Figura 1).

Los pacientes fueron sometidos a una radio-
grafia de abdomen simple antero-posterior centra-
da en pelvis en decubito supino (75 KVolt; 60
mAmp/seg; 1mt. de distancia) durante las primeras
24 horas de post operatorio y consecutivamente a
los 6 y 12 meses.

Tabla 1

Marca: Cousin-Biotech

Modelo: Biomesh P1

Componente: Monofilamento Polipropileno
Densidad: 0,9 (en relacion al agua)
Numero de poros/cm2: 64

Masa/cm?: 0,01 g
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Figura 1. Muestra a la izquierda, la malla predisefiada marcada en sus extremos con corchetes de titanio. A la derecha,
el triangulo que se forma al unir estos corchetes.

El calculo de las areas se realiza sobre la base
del triangulo obtenido al unir los corchetes que
marcan la malla (Figura 2).

Estadistica: En el analisis estadistico se utiliza
el test de ANOVA para mediciones repetidas y para
el calculo de poder post hoc de todas las variables
principales. Ademas se buscan factores de riesgo
para las complicaciones quirrgicas mediante mo-
delos de regresion logistica multivariados.

RESULTADOS

De los 24 pacientes operados, 18 completaron
un seguimiento de 12 meses (79,2%).

La serie incluyd 2 (8,33%) mujeres y 22
(91,67%) hombres, con una edad promedio de 53
afios (rango 20-83 afios). La hernia inguinal se
ubic6 a derecha en 7 pacientes (29,17%) y a iz-
quierda en 14 (58,33%). Hubo 3 casos de bilate-
ralidad (Tabla2).

2 pacientes se operaron con el antecedente de
hernia inguinal recidivada. El tamafio del defecto
herniario encontrado se detalla en la Tabla 3

No existi6 diferencia significativa (p=0,0984)
entre los promedios de las &reas en el tiempo. El
célculo de poder post hoc fue de 0,546 (Tabla 4).

Al realizar el andlisis estratificado segun el ta-
mafio del defecto herniario (A, B o C) se observa
que el area se comporta distinto segin el tamafo
del defecto inicial (Se omite A por ser 1 s6lo caso),
a pesar de no existir diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 5).

La clasificacion de las hernias inguinales se
muestra en la Tabla 6.

El tiempo de evolucion de la hernia fue en
promedio de 38 meses. La patologia asociada mas
frecuente fue la hipertension arterial, como se deta-
lla en la Tabla 7.

El tiempo quirdrgico medio fue de 51 min.

No hubo mortalidad operatoria. La morbilidad

Figura 2. A la izquierda una radiografia de abdomen simple antero-posterior centrada en pelvis. A la derecha, el triangulo
al unir los corchetes.
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Tabla 2 Tabla 5
DIAGNOSTICO DIFERENCIAS EN LAS AREAS SEGUN TAMANO
DEL DEFECTO
Hernia inguinal derecha 7
Hernia inguinal izquierda 12 Tipo de Promedio Promedio p Poder
Hernia inguinal izquierda recidivada 2 defecto inicial final
Hernia inguinal bilateral 3
B 15,69 15,42 0,28 27,3%
C 25,09 19,98 0,07 49,7%
Tabla 3
Defecto herniario (diametro) n Tabla 6
A=<2cm. 1 Clasificacion n
B=2-4cm. 23
C=>4cm. 3 Directa 11
Indirecta 16
Tabla 4
RESUMEN PROMEDIO DE AREAS SEGUN Tabla 7
TIEMPO DE RADIOGRAFIA B
Patologia agregada n
Tiempo Promedio dreas (cm?) Desviacion Estandar Hipertension Arterial 5
24 horas 16,89 9.42 Adenoma Prostatico _ . 4
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 3
6 meses 12,55 7,21 Dislipidemi 3
12 meses 16,00 8,05 islipidemia
Ulcera Péptica 2
Total 15,72 8,51 Diabetes Mellitus tipo 2 1
Gota 1

global fue de 7,41%, correspondiente a un caso de
hematoma de la herida operatoria y otro de
parestesia persistente. No hubo infeccién de la
herida operatoria, dolor persistente, ni atrofia
testicular. No se ha detectado ninguna recidiva en
el seguimiento de todos los pacientes al momento
del corte de este estudio.

No se encontraron factores de riesgo significati-
vos para la recidiva ni para el tamafio de las mallas.

CONCLUSIONES

No existe diferencia estadisticamente significa-
tiva en el tamafio de las mallas respecto al tiempo,
sin embargo, los datos obtenidos sugieren que es
debido al bajo tamafio muestral y que ésta impor-
tante diferencia clinica en los defectos C seria
estadisticamente detectable con un mayor nimero
de pacientes.

DISCUSION

Segun nuestro parecer, a pesar de que los
resultados no son estadisticamente significativos,

si lo son clinicamente, ya que el error alfa es
significativamente menor al error beta.

En este sentido, si bien en la literatura se afir-
ma reduccion de la malla de un 20 %, en nuestro
trabajo no hay evidencia tanto para afirmar como
para negar que existe diferencia entre los prome-
dios de las areas en el tiempo, debido al bajo poder
del estudio (54,6%). Esto quiere decir que si afirma-
mos que los promedios de las areas son iguales (la
malla no se acorta), la probabilidad de estar equivo-
cados es de un 45,4% y si afirmamos que éstas se
van reduciendo (la malla se acorta), la probabilidad
de estar equivocado es de 9,84%. En resumen es
mas probable que la malla se acorte a que esta se
mantenga igual en el tiempo.

Con respecto al andlisis de los subgrupos,
especificamente la comparaciéon del cambio de las
areas en relacion con el defecto herniario, sugiere
gue los defectos grandes tenderian a contraer con
mayor importancia la malla respecto de otros facto-
res, aunque no es estadisticamente significativo.

Esta experiencia nos motiva a realizar un estu-
dio protocolizado aumentando el nimero de pa-
cientes y de este modo poder obtener informacion
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nos sirva en la toma de decisiones, sobre todo
respecto al predisefio del tamafio de la malla,
ayuda a cumplir los principios de libre tension,

facilita el procedimiento, permite disminuir costos y
lo mas importante, instalar la cantidad optima de
material protésico frente a un determinado defecto
herniario, en el que nuestro estudio alcanzo casi un
valor estadisticamente significativo (p= 0,07).
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