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RESUMEN

Introducciodn. Las hernias inguinales representan una causa de morbilidad importante en la actualidad, con una incidencia anual de 100 a 300 por cada
100,000 habitantes. Objetivo. Comparar el resultado de la aplicacién de la técnica de hernioplastia inguinal Maldonado-Roosevelt y Lichtenstein, a
través del estudio de la recurrencia y complicaciones agudas mas frecuentes. Métodos. Estudio descriptivo, de tipo comparativo en el Departamento
de Cirugia del Hospital Roosevelt, en el periodo enero 2017 a septiembre 2019. Se incluyeron pacientes mayores de 12 afios, intervenidos en el periodo
descrito. Resultados. Se incluyd un total de 78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue intervenido con la técnica de Lichtenstein, y 26% (20) con la técnica
Maldonado-Roosevelt. Las caracteristicas demograficas fueron similares en ambos grupos. La inguinodinia fue la complicaciéon mas frecuente; no se
encontré diferencia estadisticamente significativa para la inguinodinia temprana ni tardia aplicando una u otra técnica. No se reportd recurrencia en
ninguno de los dos grupos. Conclusiones. La técnica de hernioplastia sin mallay libre de tensién es una técnica segura, con tasa de complicaciones baja,
y semejante a las presentadas por pacientes intervenidos con técnica de Lichtenstein.
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ABSTRACT

Tension-free, Mesh-free Inguinal Hernioplasty: Maldonado-Roosevelt Technique
VRS Lichtenstein Technique

Background. Inguinal hernias are an important cause of morbidity today, with an annual incidence of 100 to 300 per each 100,000. Objective. To com-
pare the result of application of the Maldonado-Roosevelt and Lichtenstein hernioplasty techniques, through a study of recurrence and most frequently
presenting acute complications. Methods. Descriptive, comparative study in the Surgery Department of Roosevelt Hospital, from January 2017 through
September 2019. We included patients older than 12 years of age, who were operated in the period of the study. Results. There were 78 patients inclu-
ded, of which, 74% (58) were treated with Lichtenstein’s procedure, while 26% (20) were treated with Maldonado-Roosevelt’s procedure. Demographic
characteristics were similar to both groups. Inguinal pain was the most prevalent complication; there was no difference between early and late inguinal
pain and the application of either technique. There was no recurrence in either group. Conclusion. The mesh and tension free hernioplasty technique is
a secure technique, with low complication rate and similar to the ones found in patients who were treated with Lichtenstein’s technique.
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Se ha establecido como Estandar de oro a nivel interna-
cional para la reparacion de hernias inguinales, el uso
de material protésico -en diversas técnicas-. El Hospital

INTRODUCCION

La hernia inguinal -aquella que protruye a través del canal

inguinal-, representa el 75% de las hernias de la pared ab-
dominal. Las hernias inguinales representan una causa de
morbilidad importante, con una incidencia anual de 100
a 300 por cada 100,000 habitantes, siendo el riesgo esti-
mado en 27% para hombres y 3% para mujeres. A su vez,
es una de las patologias con indicacion quirirgica mas
frecuente en la actualidad, dados los factores de riesgo
a los que se asocian y los factores ambientales que favo-
recen su aparicién. En base al gran nimero de reparacio-
nes herniarias realizadas cada afio a nivel mundial, puede
determinarse que las hernias inguinales representan un
problema de salud, social y econémico importante.*

Roosevelt, particularmente el area de Emergencia de Ci-
rugia ha utilizado en los Ultimos afios la técnica basada en
tejidos que ha sido denominada “Maldonado-Roosevelt”,
entre otras, debido a la carencia de material protésico,
tanto en el Hospital como en otros hospitales publicos del
interior de la Republica, y dada la necesidad de repara-
cion de las hernias en la poblacion que recibe cobertura
en salud por parte de estos hospitales.

Con el objetivo de comparar los resultados y posibles
complicaciones de las técnicas Lichtenstein y Maldona-
do-Roosevelt, principalmente orientado a la evaluacion
de recurrencia, se realizé un estudio prospectivo, descrip-



tivo y de tipo comparativo, en el periodo de enero 2017
a septiembre 2019, incluyendo pacientes mayores de 12
afios intervenidos quirurgicamente de forma electiva, en
el periodo descrito.

Se incluyé un total de 78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue
intervenido con la técnica de Lichtenstein, y 26% (20) con
la técnica Maldonado-Roosevelt. Las caracteristicas de-
mograficas fueron similares en ambos grupos. Se encon-
tré mayor prevalencia de inguinodinia temprana en pa-
cientes intervenidos con técnica Maldonado-Roosevelt,
siendo estadisticamente significativa; no se encontraron
diferencias para las otras complicaciones estudiadas. No
se reporto recurrencia en ninguno de los dos grupos.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, de tipo comparativo
de enero de 2017 a septiembre de 2019. La poblacién
se conformd por todos los pacientes que asistieron a la
Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt, y fueron
intervenidos mediante técnica de hernioplastia tipo Li-
chtenstein y tipo Maldonado-Roosevelt. Se incluyeron
pacientes mayores de 12 afios, de ambos sexos, con diag-
nostico de hernia inguinal no complicada a quienes se les
realizaria cirugia de tipo electivo y ambulatoria. Previo
a cada procedimiento quirdrgico, se obtuvo el consen-
timiento del paciente mediante la firma de la Hoja de
Autorizacién de procedimiento quirurgico utilizada en el
hospital. Se obtuvieron los expedientes de los pacientes
que, registrados en los libros de registro de sala de opera-
ciones, pertenecian a la poblacién descrita y, una vez ob-
tenidos estos, se procedio a obtener los datos requeridos
en la hoja de recoleccidn de datos -datos generales, tipo
de hernia, comorbilidades, tipo de hernioplastia realiza-
da, complicaciones-. Durante el periodo en que se realizd
el estudio, se contactd a los pacientes para obtener infor-
macion sobre la presencia de complicaciones en los pe-
riodos establecidos. Se procedié a elaborar una base de
datos en Microsoft Excel, se analizaron datos obteniendo
medidas de tendencia central para variables de escala de
razén, se obtuvieron frecuencias de comparaciones y se
aplicé el método de Ji Cuadrado (X2) utilizando el Progra-
ma Epidat 3.1. para comparar resultados de las distintas
técnicas.

A continuacién se detalla la Técnica Maldonado-Roose-
velt

Después de realizar la antisepsia con preparado de clor-
hexidina y colocacion de campos estériles, se procede a
inyectar a 1 pulgada medial a la espina iliaca anterosu-
perior 20 cc de la mezcla previamente descrita tratando
de colocar el preparado debajo de la fascia del obliquuos
externus abdominus distribuyéndola adecuadamente
tratando de bloquear el nervio ilioinguinal y el nervio ilio-

hipogastrico; luego se continta inyectando el preparado
siguiendo todo el canal inguinal y sus alrededores hasta
la base del pene con la técnica llamada “a cielo abierto”.

Se inicia el procedimiento quirurgico con incisién oblicua,
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el tuberculum
del pubis, paralela al ligamento inguinal. Se diseca en la
parte superior de la incision tratando de identificar y sec-
cionar tanto la fascia adiposa como membranosa hasta
encontrar la fascia del obliquuos externus abdominis. En
este momento y en esta localizacidn, se inyecta nueva-
mente el preparado en la regidn subfascial distribuyén-
dola adecuadamente, este paso también ayuda a realizar
un espacio que facilita la diseccion de los tejidos. La se-
paracion del saco herniario del funiculus espermaticus se
realiza desde el anulus inguinalis internus y luego la funi-
culisis. Se realiza bolsa de tabaco alrededor del saco her-
niario para luego invaginarlo hacia la cavidad abdominal,
posteriormente se inicia la reparacion del piso del canal
inguinal uniendo con sutura continua el borde medial de
la fascia del obliquuos externus hacia el ligamento ingui-
nal dejando libre la salida del funiculus espermaticus, el
cual queda encima de la reparacion.

Posteriormente siempre con sutura continua se sutura el
borde lateral de la fascia del obliquuos externus abdomi-
nis sobre la misma estructura fascial tratando de imbricar
o sobreponer ambas aponeurosis dejando libre la salida
nuevamente del funiculus espermaticus y reparando el
piso del canal inguinal con dos planos de aponeurosis del
obliquuos externus abdominis. Finalmente se realiza inci-
sién relajadora de aproximadamente 8 cms a 2 cms de la
linea de sutura de la reparacion del piso (Figura 1), sobre
la misma aponeurosis y luego sutura continua del borde
lateral de la incision sobre el plano muscular, dejando en
un plano subcutdneo el funiculus espermaticus para ter-
minar cerrando la piel.

Figura 1. Reparacion del piso del canalis inguinalis e incision relajadora



RESULTADOS

El objetivo general del presente estudio fue evaluar el resultado de la apli-
cacion de la técnica de hernioplastia inguinal Maldonado-Roosevelt y Lich-
tenstein. Dicho objetivo se conseguird a través de la determinacion de la
prevalencia de la recurrencia y complicaciones agudas de ambas técnicas, y
comparar dichos resultados.

Seincluyé en el periodo de enero de 2016 a septiembre de 2019 un total de
78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue intervenido con la técnica de Lichtens-
tein, y 26% (20) con la técnica Maldonado-Roosevelt.

Se realizaron evaluaciones de complicaciones en los periodos post-operato-
rio inmediato, 10 dias post-operatorios y 1 afio post-operatorio. En general,
se presentaron complicaciones en 20 pacientes, con una frecuencia de 17
en base a los 3 periodos evaluados, siendo la Tasa Global de Complicaciones
de 21.79%.

Figura 2. Resultado final de Técnica Maldonado-

Roosevelt (Reparacion del piso del canalis inguinalis

y sutura del borde lateral de incision relajadora)

TABLA 1. Caracteristicas Generales, comorbilidades y tipo de hernia.

Técnica Técnica Maldonado
General . .
Lichtenstein -Roosevelt

50.96 47.65

Edad (afios) (+19.007) | (+18.911)

60.55 (+15.75)

ﬁ/li\:f:::ino 65/78  46/58 19/20
f:r::::no 13/78 | 12/58 1/20
Comorbilidades  12/78 10/58 2/20
Nyhus | 41/78 32/58 9/20
Nyhus I 13/78 6/58 7/20
Nyhus IIIA 17/78  15/58 2/20
Nyhus IlIIB 3/78 1/58 2/20

Nyhus IIIC 4/78 4/58 0



TABLA 2. Complicaciones en los periodos post-operatorio
inmediato, 10 dias post-operatorios y 1 afio post-operatorio

Periodo Complicacion Maldonado- Lichtenstein TOTAL
Roosevelt
Post-operatorio inmediato Inguinodinia 3 1 4
Hematoma 1 1 2
) i Inguinodinia 1 1 2
10 dias post- operatorios
Hidrocele 0 1 1
Infeccion 0 2 2
Hematoma 0 2 2
Hasta 1 afio post-operatorio | Inguinodinia 2 2 4
Infeccion 0 1 1

Se consiguiod dar seguimiento mayor a 1 mes a 44 de los 78 pacientes (56%); de estos 44, se dio seguimiento 7 meses a 2
de ellosy 1 afio o mas a 42.

En ninguno de los pacientes intervenidos por una u otra técnica se presenté recidiva en el periodo de tiempo evaluado.
Debido a que la recidiva puede ser evaluada hasta 1 afio posterior a la cirugia para que esta tenga validez, se tomd en

cuenta Unicamente a los 42 pacientes que tuvieron seguimiento 1 aflo o mas.

Se aplico el célculo de Ji cuadrado (X2) para determinar la diferencia entre la aparicién de complicaciones -inguinodinia,
hematoma- tras utilizar las dos técnicas quirurgicas -Maldonado-Roosevelt y Lichtenstein-.

Las complicaciones se presentaron en los tipos de hernia I, Il y IlIA, como se muestra en las siguientes tablas. Hematoma
e hidrocele se presentaron exclusivamente en Nyhus tipo I.

No se encontrd evidencia estadisticamente significativa entre la presencia de Nyhus tipo | o Nyhus tipo Il y la aparicion
de infeccion. (p > 0.005)

TABLA 3. Frecuencia de inguinodinia e infeccion segun el tipo de hernia

Tipo de Hernia Inguinodinia Infeccion
| 3/41 1/41
I 3/13 1/13
A 2/17 -

con la técnica de Lichtenstein tuvieron una edad media
de 47.65 (+18.911) afios.

DISCUSION DE RESULTADOS

En general, el tipo de paciente en términos de edad, gé-
nero y comorbilidades fue similar para ambos grupos. En cuanto al sexo, 65 de los pacientes fueron del sexo
masculino y 13 del sexo femenino; 19 de los 20 pacientes

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue intervenidos con la técnica Maldonado-Roosevelt fueron

50.96 (+19.007) afos; la edad media de los pacientes in-
tervenidos con la técnica Maldonado-Roosevelt fue 60.55
(£15.75) afios, mientras que los pacientes intervenidos

del sexo masculino, mientras que, entre los pacientes in-
tervenidos con la técnica de Lichtenstein 46 pertenecian
al sexo masculino y 12 al sexo femenino.



En cuanto a comorbilidades, de los pacientes intervenidos
con técnica Maldonado-Roosevelt, estuvieron presentes
en 2 pacientes, mientras que 10 de los pacientes interve-
nidos con la técnica de Lichtenstein las presentaron. Dos
de los pacientes presentaron dos comorbilidades a la vez.
Las complicaciones presentadas fueron Hipertension Ar-
terial®, Diabetes Mellitus®, Hipotiroidismo! y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica®.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre la presencia de comorbilidades y la aparicion de
complicaciones (p > 0.005). En cuanto a la edad, los pa-
cientes con comorbilidades presentaron una media ma-
yor (66.33 + 10.49 afios) respecto a aquellos pacientes sin
las mismas (47.5 + 18.7 anos).

Se evaluaron las complicaciones agudas para cada grupo
-Técnica Lichtenstein y Técnica Maldonado-Roosevelt-,
encontrando inguinodinia, hematoma e infeccion en los
3 periodos evaluados -posoperatorio inmediato, 10 dias
posoperatorio y 1 afio posoperatorio-.

Se evalud la presencia de recidiva en los pacientes a quie-
nes fue posible dar un seguimiento de 1 afio o mas (42
pacientes de 78), sin encontrar casos en que se presenta-
ra la misma, para ninguno de los dos grupos.

Las técnicas de hernioplastia sin malla han representado
una opcion para los pacientes que presentan infeccién
o riesgo de la misma por translocacion bacteriana -en el
caso de hernias estranguladas-, ademas de ser una alter-
nativa importante en centros donde no se cuenta con ma-
terial protésico para la reparacién de hernias inguinales.

En cuanto al tipo de hernia identificada trans-operato-
riamente, el tipo mas frecuente de Nyhus fue el tipo |,
con 41, seguido del tipo IlIA con 18, tipo Il con 14,tipo
I11IC con 4, y por ultimo el tipo 11IB con 3. En los pacientes
intervenidos por la técnica Maldonado-Roosevelt, el tipo
predominante de hernia fue el tipo | con 9, al igual que
entre los pacientes intervenidos por técnica de Lichtens-
tein, con 32.

La mayoria de estudios publicados, no ha encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto a in-
guinodinia; es importante recordar que la evaluacion del
dolor se realiza de manera distinta por cada paciente, por
lo que, en general, su evaluacién no puede ser tomada
de manera objetiva. Manylirah W, Kijambu S, et al en su
estudio Comparison of non-mesh (Desarda) and mesh
(Lichtenstein) methods for inguinal hernia repair among
black African patients: a short-term double-blind RCT,
publicado en Hernia en 2012, donde incluyeron 101 pa-
cientes a quienes dividieron en dos grupos similares y en
quienes practicaron una de las dos técnicas descritas, en-
contraros resultados similares en cuanto a los resultados

clinicos tempranos en que se practicé una u otra técnica.!
En el presente estudio, se encontraron resultados simi-
lares a los publicados, ya que no se demostré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto la aparicion de
complicaciones agudas.

Pese a que se presentaron tres (3) casos de inguinodinia
temprana en los pacientes del grupo Maldonado-Roose-
velt y uno (1) del grupo Lichtenstein, no se encontrd dife-
rencia estadisticamente significativa para el desarrollo de
inguinodinia temprana (p > 0.005).

En cuanto a inguinodinia tardia, tampoco se encontré
diferencia para el desarrollo de la misma (p > 0.005),
habiendo encontrado dos (2) casos para cada grupo. La
inguinodinia en general no presentd diferencia estadisti-
camente significativa para uno u otro procedimiento.

No existe diferencia en cuanto a la apariciéon de hemato-
ma tras aplicar una u otra técnica (p >0.005).

Los estudios publicados tienen tiempo de seguimiento
mayor a 1 afio. La revision de Cochrane (Shouldice tech-
nique versus other open techniques for inguinal hernia
repair; 2012) reporta una media de seguimiento de los
estudios incluidos de 3.6 afos; el estudio de Szonpinski J
et al, tuvo un seguimiento de 3 afios; el estudio de Bur-
charth J, Pedersen M, Bisgaard T, et al (Nationwide preva-
lence of groin hernia repair; 2013), siguid a sus pacientes
por 5 afos. 2,12 Como se menciona mas adelante, este
representa uno de los limitantes mds importantes para
la mayor validez del estudio, ya que se requeriria tiempo
mayor de seguimiento para dicho efecto.

Las principales limitantes del proceso se relacionan con el
registro de los datos de los pacientes en los expedientes
de los mismos, y con la capacidad de seguimiento, debi-
do a que la mayoria de pacientes no tiene posibilidad de
asistir a citas periddicas en el hospital, por cuestiones de
traslado. Dado que el Hospital Roosevelt es un hospital
nacional, asisten pacientes de todo el pais, con caracte-
risticas generales diversas y distintas comorbilidades, por
lo que se considera que el estudio puede extrapolarse a
poblaciones en otras regiones.

Seria interesante elaborar un estudio puramente pros-
pectivo, en el que los casos sean detectados por el inves-
tigador previo a su cirugia, para establecer un adecuado
plan de seguimiento que permita obtener el mismo en
periodos prolongados, y de manera certera (a través de
citas al hospital y no Unicamente a través de llamadas te-
lefonicas). Esto se hace dificil no solo por el disefio del
estudio, sino ademas por las dificultades sociales que
presentan los pacientes, ya que no todos tienen la posibi-
lidad de asistir a citas en el hospital, por vivir en el interior
del pais.
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