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Una hernia es recidivante cuando aparece una protuberancia nueva en
donde se oper6 previamente. Del total de plastias en México, 25% son
cirugias por recidiva de hernias inguinales. Existen factores que
influyen en la recidiva de hernia inguinales: Excesiva tension de sutura,
elevaciones de la presion intraabdominal, defectos en el metabolismo
de la colagena, comorbilidades, factores locales del sitio quirdrgico,
técnica quirdrgica y experiencia del cirujano. De un total de 39
pacientes se encontraron diferencias en el porcentaje de colagena en
muestras de aponeurosis de linea media con antecedente de hernia
respectivamente  (p=0.001). Por lo que, existen diferencias
significativas en las variables de tipo hernia de pared, colagenosis, asi
como en las caracteristicas macroscdpicas de la aponeurosis. De igual
manera se encontraron diferencias en el tipo de sexo, predominando el
masculino, y una prevalencia de > 60 afios. Entre IMC y disminucién
de colageno no se estableci6 una correlacion positiva.

Obijetivo: Evaluar y analizar los resultados obtenidos por microscopia
optica de la estructura de las fibras de colageno en pacientes con y sin
patologia herniaria.

Material y métodos : Se realizéel estudio histopatologico de
aponeurosis de linea mediaen pacientes con diagndstico de hernia de la
pared abdominal, el grupo de comparacidn seran pacientes intervenidos
quirurgicamente sin evidencia o antecedente de defecto . Se realizo el
analisis descriptivo e inferencial con el fin de comparar si existian
cambios en la cantidad de colageno en ambos grupos.

Resultados: En pacientes con presencia de hernia de pared evidenciada
clinicamente, el recambio de los colagenos de la matriz intesticial ( p
0.05) disminuyé en comparacion con los controles.c

Conclusiones: Los pacientes que presentan una hernia de pared de
cualquier localizacion concomitantemente presentara otra hernia de
cualquier otra region de la econémia P 0.036, por lo que se sugiere que
en la practica diaria la busqueda intencionada de otro defecto y de ser
posible realizar el mismo realizar la intervencion en el mismo tiempo
quirurgico de esta manera disminuyendo los costos y riesgos
anestésicos.

Copy Right, 1JAR, 2022,. All rights reserved.

Corresponding Author:- Miguel Angel Moreno Sudrez 1166
Address:- Av. H. Escuela Naval Militar 745, Coapa, Presidentes Ejidales 1ra. Secc., C.P.
04470, Coyoacan, Ciudad de México.


http://www.journalijar.com/

ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 10(02), 1166-1176

Introduction:-

La hernia abdominal se define como un defecto en la pared de la piel. La reparacion de los defectos de la pared
abdominal primarios o secundarios, constituye la operacion mas frecuente que un especialista en cirugia general
realiza, por lo que como cirujanos o como residentes, estos deben de dominar las técnicas herniorréficas clasicas
(Bassini, Mcvay, Shouldice o Lichtenstein entre otras), asi como las técnicas con colocacién de mallas y
recientemente las técnicas laparoscdpicas.

De acuerdo a la Asociacion Mexicana de Hernia, una hernia de pared abdominal se define como “un defecto en la
continuidad de las estructuras faciales y /o musculo -aponeurdticas de la pared abdominal que permiten la salida o
protrusion de estructuras que normalmente no pasan a través de ellas”.?

Respecto a la anatomia de la pared abdominal , €l abdomen es una porcion anatom  ico-topografica del tronco |,
limitado por cuatro paredes:

1) Pared posterior, osteomuscular, dada por la columna vertebral, los misculos iliopsoas y cuadrado lumbar.

2) Pared anterolateral, constituida por los masculos rectos abdominales y piramidales y por los musculos oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso. Los cuales se dividen a su vez por:

a) Una region mediana (esternocostopubiana), se contiene la region epigastrica, la nasogéstrica y la hipogéstrica.

b) Una regidn lateral, donde se reconoce una region costoiliaca y la inguinoabdominal.

3) Pared superior, la cual esta constituida por el masculo diafragma.

4) Pared inferior, constituida por el piso pélvico.*

A su vez el tejido celular subcutaneo se organiza en dos capas:
1) Capa superficial o fascia de Camper.
2) Capa profunda o fascia de Scarpa.*

El tejido celular subcutaneo es atravesado por ramas colaterales de la arteria femoral comdn y a nivel venoso drenan
en el cayado de la vena safena magna (vena safena interna). Esta vasculatura se encuentra a nivel superficial durante
el inicio del abordaje quirdrgico de una hernia inguinal en los extremos y en el medio de la incisién, por lo que se
debe tomar en cuenta para efectuar una adecuada hemostasia y disminuir hematomas como complicacién en el
posquirdrgico.

En la pared anterolateral, las intersecciones aponeurdticas del recto mayor en su trayecto podalico se unen a la hoja
aponeurdtica anterior de la vaina de los rectos, pero no en la hoja posterior, observandose durante la diseccidn
intraoperatoria para la colocacién de una malla retrorrectal intravaginal, donde este espacio es disecado facilmente.
En el limite lateral, en la parte infraumbilical se relaciona con la fascia transversalis adelgazada y el espacio
preperitoneal, es aqui en donde se puede separar el espacio preperitoneal para alojar las mallas por detras de la fascia
transversalis. La vaina del misculo recto mayor en su cara anterior posee adherencias firmes a la cara profunda del
plano aponeur6tico, ya que a nivel de las intersecciones musculares las adherencias son mas firmes, lo que hace mas
dificil su separacién y por lo tanto no es recomendable para la colocacién de mallas.*

A su vez, el musculo transverso del abdomen es el verdadero masculo continente , €s un masculo espirador y
compresor de la cavidad abdominal , cuando existen dehiscencias de incisiones sobre €l siempre causa eventracion
en virtud de que los planos musculares de los oblicuos con continencia del transverso no provocan una eventracion .*
Historia

La investigacion en la génesis de la herniosa fue reconocida por el anatomista Artur Keith, entre sus amplias gamas
de publicaciones, diez de sus articulos trataban sobre las hernias, en estos documentos se refuta la teoria secular
congénita de Russel sobre la hernia abdominal, ya que las afirmaciones de este Ultimo sobre los diverticulos
peritoneales no estaban respaldadas por la jinvestigacion embriologia. En cambio, Keith se convirtié en el primero
en formular la hipétesis de que los defectos patoldgicos de las fascias, aponeurosis y tendones provocaban defectos
en la pared abdominal del vientre, secundaria a una enfermedad sistémica del tejido conectivo inducida por el
envejecimiento.

Por otro lado, Fachinelli inform6 que la cantidad de coldgeno total fue 18.05% mas baja en la aponeurosis de los

cadaveres con hernias de pared abdominal anterior que en de los cadaveres sin hernia, y que las cantidades de
colageno tipo | y tipo 111 fueron respectivamente 20.5 % y 7.3% menor en cadaveres con hernia.
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En los Gltimos 30 afios, las investigaciones acerca de la etiopatogenia de las hernias de la pared abdominal han
revelado que las causas de la formacién de hernias son debidas a una enfermedad tisular sistémica multifactorial,
denominandose actualmente en forma conjunta como herniosos y declarandose como una enfermedad sistémica del
tejido conectivo originada en la matriz extracelular y relacionada con la produccién deficiente o anormal de
colageno (colagenosis), o bien con una degradacion acelerada o aumentada del mismo, mediada por procesos
enzimaticos proteoliticos (matrix metaloproteinasas)3 y ligado a factores hereditarios y ambientales que juegan un
papel fundamental en el desarrollo de hernias inguinales primarias y recurrentes, hernias incisionales y herniacion
vaginal.

Trabajos recientes todavia muestran preocupacion por la alta incidencia de las hernias de la pared abdominal,
algunos autores encontrando menor cantidad de coladgeno en pacientes portadores de hernias inguinales.

La hernia inguinal es el precio que el hombre paga por adoptar la bipedestacion, por lo que esta patologia es tan
antigua como el hombre mismo. Esta enfermedad tiene un gran impacto en la sociedad, pues 15% de la poblacion
padecera alguna hernia en el transcurso de su vida, mas aun entre el 12 y 15% de las operaciones abdominales en las
que se abre la aponeurosis existe la posibilidad de desarrollar una hernia incisional. En México es la segunda causa
de inltervencién quirargica en los servicios de cirugia general, después de la reseccion de tumores benignos de la
piel.

La Hernia Abdominal puede entenderse una protrusion de estructuras abdominales a través de la pared abdominal
continente. Involucra dos partes: una apertura en la pared abdominal y un saco herniario consistente de peritoneo y
contenido abdominal. Las hernias abdominales incluyen las hernias de la ingle (hernia femoral, hernia inguinal) y la
hernia ventral.

Asi mismo, la Hernia inguinal consiste en una hernia abdominal con una tumoracién externa en la region inguinal.
Se puede clasificar segun su localizacién.

Las hernias inguinales indirectas ocurren a través del anillo inguinal interno, mientras que las hernias inguinales

directas ocurren a través de defectos en la pared abdominal (fascia transversalis), el triangulo de Hesselbach. Las

primeras son comunes en los nifios y los adultos jovenes, mientras que las Ultimas son mas frecuentes en adultos
2

mayores.

La Hernia umbilical se origina por un cierre imperfecto o debilidad del anillo umbilical. Aparece como protrusion
cubierta de piel en el ombligo durante el llanto la tos o el esfuerzo. La hernia generalmente consiste en un omento o
intestino delgado. La mayoria de las hernias umbilicales son congénitas, pero pueden ser adquiridas, debida a una
distensién abdominal intensa acompafiada de incremento de la presion intrabdominal®

Histologia de la Hernidsis.

El coldgeno es un componente importante de la fascia y los mdsculos que proporciona resistencia a estas estructuras.
En la actualidad, se han descrito 19 tipos de coladgeno siendo los tipos I, 11 y 111 los més estudiados. Los coldgenos
tipo I, 1ll, IV y V se encuentran en los masculos estriados y solo los tipos | y 1l se encuentran en las fascias. El
colageno tipo | es el mas comin y representa el 90% del colageno total en los mamiferos. Es sintetizado por
fibroblastos, odontoblastos y osteoblastos y generalmente se organiza en haces gruesos, que confieren resistencia a
las estructuras.

El colageno tipo 11 estd compuesto por tres cadenas alfa -1 y forma fibras mas cortas y delgadas.Es sintetizado por
fibroblastos y células reticulares, y generalmente se encuentra asociado con colageno de tipo | en diferentes
proporciones. 8 El colageno tipo I11 prevalece en los tejidos que requieren cierto grado de elasticidad, como la piel,
los musculos, las fascias y los ligamentos. El colageno tipo V regula el diametro de las fibras de colageno tipo V
regula el diametro de las fibras de coldgeno’.

Otro fendmeno que ocurre con frecuencia son las hernias directas que aparecen en varones jovenes fumadores,
homocigéticos SS y ZZ por la deficiencia de alfal-antitripsina’. Estos pacientes con hernias directas o recidivantes
se presentan al unisono con enfisema pulmonar, por lo que Red y Canon las definen metaféricamente como
enfisemas metastasicos. Se producen por la disminucion de alfa-1-antitripsina, una anticolagenasa que impide que
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estas actlien, pero al descender los niveles séricos de la primera, la segunda queda libre de destruir el coladgeno y
producir enfisema en el pulmén y hernias en la region inguinal. Hoy también se asocian a los aneurismas de la aorta.

También se ha incorporado a este grupo de anomalias el latirismo producido por la ingestion de Y el-
aminopropionitrile, el cual impide los enlaces covalentes entre las moléculas de colageno y dentro de ellas, con lo
cual se reduce la fuerza ténsil de estas y se produce un colageno débil,que origina grandes hernias de la ingle.

Este fenémeno de la herniacién directa en el hombre que se encuentra entre los 35 y 40 afios fue definido por
Camayd como una abiotrofia, deduccion a la que llego tras la lectura de un articulo de genética en el que su autor lo
definid; se incluye en él un grupo de enfermedades genéticas que se hacen evidentes clinicamente con el de cursar
de la vida (aunque el codigo genético se encuentra presente desde el momento del nacimiento). A este grupo
pertenecen otras enfermedades también de origen genético, como la de Marfan y Ehlers Danlos.

Klinge y colaboradores encontraron en el saco herniario y peritoneo de pacientes con hernia una disminucién de la
proporcién de colageno de tipo I/111, medida por inmunohistoquimica y Western blot al compararlos con controles.

En las Gltimas tres décadas la ciruja herniaria ha evolucionado de manera espectacular, pasando de las tradicionales
relaciones con “tension” a las nuevas técnicas libres de tension con la introduccion de nuevos materiales protésicos.

Sin embargo, los estudios demuestran que, a pesar de los avances técnicos y tecnoldgicos en las Gltimas décadas en
materia de cirugia de hernias, no existe una clara reduccién en la recurrencia. Los nimeros sefialan que la
recurrencia de las hernias recidivantes oscila entre el 25 y 40 %. Es importante sefialar que el impacto de la cirugia
de hernia y su recurrencia es enorme, y se traduce en pérdidas millonarias para la sociedad, cambios de estilo de
vida de las personas, ocupacién hospitalaria y mala utilizacién de recursos.

En México particularmente, las estadisticas indican que 1 de cada 1000 mexicanos padecerd una hernia de la pared
abdominal, se calcula que entre 25 y 30 % presentaran recurrencia’’. Esta situacién es un problema de salud de
controlar, que representa gastos de miles de millones de pesos con un grave impacto en la sociedad. Es de vital
importancia reducir los indices de recurrencia mediante una mejor compresion de los factores implicados y la
incorporacién en la practica de la cirugia de los nuevos métodos de reparacion herniaria que permitan obtener
mejores resultados y disminuir los costos depresivos del re intervenciones por recidivas. Técnicas de reparacion
quirdrgicas.

Earle Shouldice (1890-1965)12. Este autor propuso una reparacion anatomica denominada reparacién canadiense o
Shouldice-Bassini, desarrollada en Toronto, Canadad. Sus principios técnicos se basan en la sujecion de la
aponeurosis del transverso y del oblicuo menor mediante sutura que fija el arco del transverso por detras al
ligamento iliopubiano, por abajo al de Poupard y por delante, mediante la tercera y cuarta linea de sutura, la
aponeurdsis del oblicuo mayor.

Un progreso de primera importancia en la evolucion de la herniorrafia inguinal fue el uso del ligamento ileopectineo
o de Cooper para hacer la fijacién a la pared parietal medial en la reparacién™. El primer uso del ligamento de
Cooper, en vez del ligamento de Poupart, se atribuye a Georg Lotheissen, de Viena, en 1898.

Posteriormente, con sus estudios anatémicos, McVay y Anson demostraron que la fascia transversalis y la
aponeurosis del masculo transverso del abdomen se insertan normalmente en el ligamento de Cooper. Por lo tanto,
es necesario restablecer estas relaciones durante la reparacién de la region inguinal.

McVay establecio los detalles de su procedimiento, para la cual se consideran excluidas las hernias inguinales
indirectas, tuvo tan buen éxito como procedimiento sustitutivo de la operacion de Bassini que pronto se le aplico el
eponimo “reparacion de McVay”. En donde una vez terminada la reconstruccion de la pared inguinal, se deja caer al
corddn espermatico sobre esta nueva pared y se cierra sobre él la aponeurosis del musculo oblicuo externo, lo que
produce un anillo inguinal subcutaneo apretado en la posicién normal. *®

La cirugia de las hernias de la region inguinal no podia quedar apartada del auge de la cirugia laparoscopica. En el

afio de 1982 se encuentran reportes de este método, utilizado por Ger el cual Unicamente utiliza clips para cerrar el
orificio inguinal interno. Posteriormente en el afio de 1989 Bogjavalenski, propuso ocluir el saco indirecto en una
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malla de polipropileno. En el afio de 1992 Schoultz y Arregui propusieron que después de abrir longitudinalmente el
peritoneo y liberar el saco, disecaban ampliamente los colgajos peritoneales y colocaban una malla, de grandes
dimensiones, sujeta con grapas para cubrir los orificios interno, directo y femoral; Y por atras de ello cerraban el
peritoneo para aislar la malla de la cavidad peritoneal. Hasta el momento la experiencia mundial es menor de 12
afios, por lo que los resultados a largo plazo no existen.

El éxito a corto o largo plazo de la hernioplastia laparoscopica depende del conocimiento anatdmico profundo. La
reparacién de los defectos de la pared abdominal primarios o secundarios, constituye la operacion mas frecuente que
un especialista en cirugia general realiza, por lo que como cirujanos o como residentes, se deben de dominar las
técnicas herniorréficas clasicas (Bassini, Mcvay, Shouldice o Lichtenstein entre otras) y aplicarlas en la reparacion
primaria de las hernias inguinales.

Por lo antes expuesto, el tratamiento de las hernias inguinales se ha modificado con el tiempo. En definitiva, lo que
ha caracterizado a estos Gltimos afios en el tratamiento de las hernias es la introduccion de mejores materiales de
sutura, nueva tecnologia, nuevos materiales protésicos, lo que permite un abordaje minimo con una reparacion sin
tension apoyada en materiales compatibles.

En los dltimos afios, las investigaciones acerca de la etiopatogenia de las hernias de la pared abdominal han revelado
que las causas de la formacion de hernias son debidas a una enfermedad tisular sistémica multifactorial,
denominandose actualmente en forma conjunta como herniosos, y declarandose como una enfermedad sistémica del
tejido conectivo originada en la matriz extracelular y relacionada con la produccién deficiente o anormal de
colageno (colagenosis), o bien con una degradacion acelerada o aumentada del mismo, mediada por procesos
enzimaticos proteoliticos (matrix metaloproteinasas)y ligado a factores hereditarios y ambientales que juegan un
papel leJ7ndamentaI en el desarrollo de hernias inguinales primarias y recurrentes, hernias incisionales y herniacion
vaginal™'.

Los portadores de herniosos a menudo presentan hernias multiples y una alta tasa de recurrencia al ser reparadas.
Los investigadores han atribuido estas condiciones a factores multiples que incluyen aspectos: biol6gicos,
demograficos, hereditarios, metabélicos, bioquimicos, ambientales, etcétera.

Las hernias abdominales son un tipo de patologia con elevada prevalencia y el tratamiento de éstas es una de las mas
frecuentes intervenciones quirdrgicas. Son patologias que involucran la eventracion del contenido intraabdominal o
preperitoneal a través de zonas abdominales donde no existe el correcto soporte o resistencia para mantener los
6rganos en su sitio como son los defectos de las fascias y los masculos de la pared abdominal.

Es de importancia estudiar la morfologia microscopica de las fibras de colageno, y su relacion con ciertas
caracteristicas de los individuos que nos permitan establecer la relacion con el desarrollo o recidiva de hernias en la
pared abdominal, aunque no se cuenta actualmente con un Gold Standard para determinar los grados de colagenosis
(determinado mediante el estudios histopatoldgicos), se han realizado estudios donde calculan el porcentaje de fibras
de coldgeno en laminillas mediante software especializados como el NIS (Nikon), LASAF (Leica), ZEN (Carl
Zeiss), o FluoView (Olympus) o Imagel, también conocido como Fiji (Fiji is Just ImagelJ), al igual que por
puntuacion mediante la escala de Bonar.

Durante este estudio se plante6 evaluar y analizar los resultados obtenidos por microscopia éptica de la estructura de
las fibras de colageno en pacientes con y sin patologia herniaria, asi como también describir las alteraciones
morfoldgicas identificadas por microscopia Optica de las fibras de aponeurosis abdominal en pacientes con presencia
de hernia de pared abdominal. A la vez se plante6 identificar las caracteristicas somatométricas y signos clinicos
asociados a colagenosis en pacientes con presencia de hernia de pared abdominal y determinar si existe asociacion
entre si, asi como la correlacion que existe entre la presencia de colagenosis en aponeurosis de pared abdominal, y la
génesis de hernias de pared u otra localizacion.

Material Y Método:-

El estudio se llevé a cabo en pacientes con y sin diagndstico de hernia de pared abdominal en el servicio de Cirugia
General del Centro Médico Naval. Septiembre 2021- octubre 2021. Se tomé una muestra de aponeurosis de pared
abdominal de 0.5 a 1 cm2 con corte frio, previo consentimiento informado del paciente de todos los pacientes
incluidos y se realizaron estudios histolégicos con tincién de Triclinico de Mason y Hematoxilina / eosina,
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posteriormente se recolecto la biopsia de la misma de area anatémica en todos los pacientes para que los resultados
de los andlisis fueran comparables entre grupos.

Con la previa autorizacidon de comité de ética del Centro Medico Naval, se realizd una bisqueda intencionada de
pacientes con diagndstico de hernia de la pared abdominal, los cuales fueron divididos en dos grupos para su
estudio.

El grupo 1 pertenecia a pacientes con hernias primarias y recidivantes: las cuales presentaban defectos de
continuidad en la pared abdominal o en su defecto recibieron intervencién quirdrgica para su reparacion.

Por otro lado, el grupo 2 que fue el control, donde estaban los pacientes intervenidos quirdrgicamente por procesos
no relacionados con la presencia de hernia abdominal.

Para el procedimiento de las muestras se llevaron a cabo dos técnicas, i) hematoxilina eosina y ii) técnica de Mason.
La cual consiste en utilizar muestras que han sido fijadas en solucion de Bouin e incluidas en parafina. Se
obtuvieron secciones de 8 um, los cuales fueron adheridos a portaobjetos recubiertos con gelatina. Para dicho
procedimiento se siguid el siguiente orden: i)2x10 min en Xileno para desparafinar, ii) 2x10 min en etanol 100°, iii)
10 min en etanol 96, iv) 10 min en etanol 80°, v) 10 min en etanol 50°, vi) min en H,O destilada.

Si el tejido no fue fijado con BOUIN, se recomienda sumergir las secciones en solucién de Bouin, el cual actia
como mordiente, durante 24 h a temperatura ambiente o0 1 h a 56 - 60 °C. Posteriormente se realizaron los siguientes
pasos: vii) 3x3 min en H,O destilada, vii) 5 min en Hematoxilina férrica de Weigert (10 min si el colorante lleva
mas de 5 dias hecho), ix) min en agua corriente para diferenciacion.

Cuando se aprecio el viraje de color se pudo comprobar que la tincidn era adecuada al microscopio, de lo contrario,
las muestras se metian nuevamente en la hematoxilina. Después se siguieron los siguientes pasos para continuar con
la técnica; x) 3 min lavado en H,O destilada xi) 5 min en fucsina-escarlata.

Para preparar la Fucsina-Escarlata se siguié el siguiente procedimiento: i) 90 ml de Escarlata de Biebrich (C.I.
26905) al 1% en H,O destilada, ii) 9 ml de fucsina &cida en solucion acuosa al 1% en H,O destilada, iii) 1 ml de
acido acetico glacial.

Posterior a eso se siguié con el paso xii) 2 min lavado en H,O destilada.

Si la tincion era muy clara se disolvian las muestras en la fucsina-escarlata, si la coloracion era excesiva con dejar
las muestras en agua mas tiempo fue suficiente.

xiii) 15 min en acido fosfomolibdico al 5% en agua destilada. Para que la verde luz tifia correctamente el tejido, se
recomienda que la disolucién de &cido fosfomolibdico sea fresca y se haya usado muy pocas veces. Este paso
también elimina color de la fucsina-escarlata de las secciones por lo que hay que tenerlo en cuenta en los pasos
previos. Si no se ve una buena tincion se puede volver a pasos anteriores.

xiv) 10 min en verde luz al 2 %. Verde luz 2 g més &cido acético glacial 2 ml en 100 ml de H,O destilada, xv) Unos
segundos en agua destilada, xvi) 3 min de diferenciacion con acido acético al 1% en H,O destilada, xvii)
deshidratado rapido, unos segundos, en etanol de graduacidn creciente: 80°, 96° y 100°.

El paso de etanol de 96° debe durar sélo unos pocos segundos, comprobando siempre que las partes tefiidas con
fucsina-escarlata vayan virando adecuadamente a un color més rosado y claro, pero no demasiado tiempo ya que
decoloraria demasiado las partes tefiidas con verde luz.

xviii) 2x10 min en xileno, xix) montado con medio de montaje.

Para la toma de somatometria se utiliz6 una bascula diagndstica Ohaus Compss Cx, de igual manera se obtuvo la

talla mediante un estadimetro que se encontraba incorporado a la bascula. Esto fue tomado al momento del ingreso
por personal de enfermeria y se registr6 posteriormente en nuestra base de datos.
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Resultados:-

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede demostrar que los pacientes con hernia de la pared abdominal,
independientemente de su localizacién, del género del paciente y de su grupo etario,presentan signos variados de
herniosos simultaneamente, manifestados por la presencia de otras patologias relacionadas con trastornos del
metabolismo de la coldgena, encontrando en nuestro estudio hasta un 69% de pacientes con esta asociacion.

Del total de pacientes estudiados, la mayoria pertenecian al sexo masculino (Gréfical), por otro lado, respecto a la
talla del paciente, la mayoria presento un promedio entre los 160 y 175 cm de longitud, respecto al didametro de su
cintura, esto puede deberse a que los pacientes presentan problemas en la pared abdominal y esto pudiera hacer que
tengan una talla mas elevada (Gréfica2).
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Gréfica 1:- Relacion entre sexos de los pacientes.
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Gréfica 2:- Relacion de tallas en los pacientes.
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Esta relacién también puede observarse con el IMC que también presenta datos elevados, los cuales se relacionan
con los indices de talla de los pacientes (Grafica3). Asi mismo, estos resultados concuerdan con los obtenidos
respecto a la obesidad de las personas, donde una gran mayoria presenta problemas de obesidad (Gréfica4).
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Gréfica 3:- Relacion del IMC de los pacientes.
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Grafica 4:- Relacién entre la obesidad y el sobrepeso de los pacientes.

De igual manera, se han identificado algunos cambios estructurales macroscépicos durante el acto quirirgico como

densidad aponeurética disminuida (aponeurd6lisis) y semitransparencia de las mismas, fragilidad y facil desgarro,
separacion de las fibras, etcétera (Grafica5). En las estructuras musculares se observa, de igual manera,
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adelgazamiento de las fibras musculares y separacion de los haces con herniacién de la grasa preperitoneal en sus
intersticios. Estos hallazgos por si solos deben alertarnos sobre la coexistencia de otras patologias.
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Gréfica 5:- Hallazgos de aponeurosis.

Por otra parte, es conveniente saber que los pacientes con herniosis (colagenosis) son proclives a presentar mayores
indices de recurrencia y de complicaciones cuando son sometidos a procedimientos quirtrgicos y, ademas, a tener
mayores riesgos de complicaciones.
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Discusion:-

En 1984 Peackok midio bioquimicamente la cantidad total de colageno en la fascia de pacientes con hernias
recurrentes y, al autopararse, no pudo encontrar cantidades alteradas, BELLON et al.(1997) tampoco pudo encontrar
diferencias significativas en la cantidad de colageno en su grupo de pacientes .El analisis realizado por WOLWACZ
et al. (2007) mostrd un porcentaje medio de area de colageno en los pacientes , un 33% mas pequefio que en los
controles.

READ establecio el grosor de la aponeurosis mas delgada del recto abdominal y el menor peso en el area en
pacientes con hernia inguinal directa..

WAGH y LEER (1971) observaciones sobre la presencia de vaina en el musculo recto del abdomen mas fragil , con
menor peso en area que en los controles y , maés evidentemente en los pacientes con hernias bilaterales , despiertan
dudas sobre la presencia de cantidades deseadas de colageno en la region inguinal .

Nuestros resultados muestran que , después de comparar la cantidad de colageno en las muestras , pudimos concluir
que el area porcentual promedio de colageno en el campo de muestra de los pacient es presentan disminucion
estadisticamente significativa con la de los controles .

Se encontro una cantidad aproximada del  80.8 ( DE 5.3), muy similar a la literatura que establece valores de
aproximadamente 75% como promedio.

Conclusiones:-
En pacientes con presencia de hernia de pared evidenciada clinicamente, el recambio de los colagenos de la matriz
intesticial ( p 0.05) disminuyd en comparacién con los controles.

Mientras que la infiltracion grasa ( porcentaje de infiltracion de adipositos por campo ) P 0.65 no fue significativa.

Los pacientes que presentan una hernia de pared de cualquier localizacién concomitantemente presentara otra hernia
de cualquier otra region de la econémia P 0.036, por lo que se sugiere que en la practica diaria la busqueda
intencionada de otro defecto y de ser posible realizar el mismo realizar la intervencién en el mismo tiempo
quirurgico de esta manera disminuyendo los costos y riesgos anestésicos.

Los pacientes con sobrepeso u obesidad traducido en un IMC mayor de 25 kg/ m2, se evidencio no presentar
incremento de la incidencia de hernia de pared, sin embargo, en la practica diaria es imprescindible la disminucién
de peso para reducir los tiempos transoperatorios y dificultad en la técnica quirdrgica.

Consideraciones éticas.

Esta investigacion se encuentra sujeta a normas éticas para promover y asegurar el respeto a los seres humanos asi
como proteger su salud y sus derechos individuales como lo establecen la Declaracion de Helsinki y la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

Declaracion de conflicto de intereses.
Los autores declaran no tener ningan conflicto de interés con respecto a la investigacion , autoria y / o publicacion de
este trabajo de investigacion.
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