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RESUMEN

Descripcion del problema: La técnica Lichtenstein, siendo la técnica
goldstandar en las hernioplastias inguinales, aun presenta complicaciones
como la inguinodinia postquirdrgica, esta puede ser incapacitante en
algunos casos, las reparaciones laparoscopicas de las hernias inguinales
ofrecen ventajas como: menor dolor, rapida reintegracion laboral y menor
incidencia de inguinodinia postquirdrgica. Justificacion: En nuestro
hospital se realizan pocas hernioplastias laparoscopicas, debido a la idea
preconcebida, que no se justifica una cirugia laparoscopica con anestesia
general, pudiendo realizar la misma con anestesia conductiva con técnica
convencional, obteniendo los mismos resultados. Esta Tesis evalua los
resultados de las hernioplastias inguinales laparoscopicas. Objetivos:
Evaluar los resultados de las hernioplastias inguinales laparoscopicas
versus las reparaciones Lichtenstein. Metodologia: Se realizé estudio de
no intervencion, descriptivo, observacional con seguimiento prospectivo
en Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre 2014-2016, con muestra no
probabilistico por conveniencia, 50 pacientes con hernioplastia
Lichtenstein y 46 con TAPP Resultados: Riesgo relativo de 0.28 a 1
(TAAP/Lichtenstein) relacionando la presencia de complicaciones en la
primera semana de cirugia, el intervalo de confianza 95% es 0.55 a 1.42
con un valor p de 0.11 obtenido utilizando chi cuadrado y al mes el riesgo
relativo fue 0.32 a 1 (TAAP/Lichtenstein), con intervalo de confianza 95%
de 0.80 a 1.26 con valor p 0.08 obtenido. Conclusiones: El contraste de
hip6tesis indica que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambos procedimientos quirdrgicos y la presencia de complicaciones

durante la primera semana y primer mes de la cirugia.

PALABRAS CLAVES: HERNIOPLASTIA INGUINAL, TECNICA DE
LICHTENSTEIN, HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICA, INGUINODINIA.



SUMMARY

Description of the problem: The Lichtenstein technique, being the
goldstand technigue in inguinal hernioplasties, still presents complications
such as postoperative inguinodynia, this may be incapacitating in some
cases, laparoscopic repairs of inguinal hernias offer advantages such as:
minor pain, rapid labor reintegration and lower incidence of postoperative
inguinodynia. Rationale: In our hospital, few laparoscopic hernioplasties
are performed, due to the preconceived idea, that laparoscopic surgery
with general anesthesia is not justified, and it can be performed with
conductive anesthesia using conventional technique, obtaining the same
results. This thesis evaluates the results of laparoscopic inguinal
hernioplasties. Objectives: To evaluate the results of laparoscopic
inguinal hernioplasties versus lichtenstein repairs. Methodology: Non-
intervention, descriptive, observational study with prospective follow-up
was carried out at Hospital Teodoro Maldonado Carbo between 2014-
2016, with a non-probabilistic sample for convenience, 50 patients with
Lichtenstein hernioplasty and 46 with TAPP. Results: Relative risk of 0.28
to 1 (TAAP/Lichtenstein) correlating the presence of complications in the
first week of surgery, the 95% confidence interval is 0.55 to 1.42 with a p-
value of 0.11 obtained using chi-square and the relative risk was 0.32 to 1
(TAAP/Lichtenstein), with a 95% confidence interval of 0.80 to 1.26 with p
value 0.08 obtained. Conclusions: The hypothesis test indicates that
there are no statistically significant differences between the two surgical
procedures and the presence of complications during the first week and
first month of surgery.

KEY  WORDS: INGUINAL  HERNIOPLASTY, LICHTENSTEIN
TECHNIQUE, LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY, INGUINODYNIA.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

No existe otra patologia que competa tanto al cirujano general
como las hernias de la region inguinal y no existe peor idea la de creer,
gue todo ya esta escrito y que ya no queda nada mas que estudiar y
discutir al respecto. No existe otra patologia en la especialidad en donde
se presenten tantas opciones técnicas para solucionar una misma
enfermedad, partiendo desde las reparaciones con suturas de los propios
tejidos ya casi abandonadas por sus malos resultados, sobre todo por un
inaceptable porcentaje de recidivas; por lo que fue superada ya desde

hace un buen tiempo por las reparaciones sin tension con malla protésica.

Actualmente y con la generalizacion del uso de técnicas
laparoscopicas y minimamente invasivas, las técnicas laparoscopicas
estan tratando de competir con las reparaciones sin tension con malla
protésica convencional, ofreciendo mejores resultados en la
convalecencia del post operatorio, por lo que los cirujanos generales
deben tener como opcidon esta técnica en su arsenal terapéutico para la
reparacion de las hernias de la regién inguinal. La Técnica Laparoscopica
en relacion a la técnica abierta convencional disminuye sobre todo el
tiempo de inasistencia laboral y la incidencia de inguinodinia post
quirdrgica, la cual algunas veces es incapacitante y motivo de problema
meédico legales, no puede haber mayor fracaso terapéutico para un
Cirujano que solucionar una hernia inguinal poco sintomatica o
asintomatica y tener como resultado un paciente sin hernia pero con dolor

inguinal incapacitante @,



La Técnica Laparoscépica se indica sobre todo en hernias inguinales
bilaterales y en recidivas, pero existe controversia si existe alguna ventaja
en reparaciones primarias de hernia unilaterales, pues el porcentaje de
recidivas en técnica abierta convencional y laparoscopica son
estadisticamente idénticos, pero existen varios estudios que reportan
menor incidencia de inguinodinia post quirdrgica en la técnica
laparoscopica, este es el motivo de discusién actualmente y base del

estudio en mencién &2,

1.1. Planteamiento del Problema.

Las hernias inguinales son patologias quirargicas de alta incidencia
y la reparaciéon de estas son de rutina para el cirujano general, ahora con
la generalizacion del uso de mallas protésicas y la aceptacion de la
técnica sin tension de Lichtenstein como técnica gold standard, se ha
dejado en el pasado a las reparaciones tisulares (herniorrafias); cada vez
es menos frecuente las recidivas luego de las reparaciones con técnica de
Lichtenstein, pero aun nos presentamos con dificultades con el dolor post
quirurgico, infecciones de heridas, seromas, hematomas, inguinodina post
quirargica cronica, orquitis isquémica y atrofia testicular; lo que aumenta el
periodo de inasistencia laboral post quirdrgica, disminuyendo la
productividad econémica de los trabajadores; en esta época en donde se
trata de generalizar la cirugia minima invasiva y técnicas laparoscoépicas,
contamos también con esta opcidon como procedimiento terapéutico en la
reparacion de las hernias inguinales, que disminuye la estancia
hospitalaria, el dolor post quirargico y de esta manera el periodo de
convalecencia post quirargico de estos pacientes, reintegrandose
rapidamente a sus labores, claro con sus desventajas como curva de
aprendizaje mas larga de la técnica, tiempo quirargico mas prolongados,
aumento de costos en insumos y equipos en el procedimiento, ademas

de la necesidad de anestesia general con sus posible complicaciones.



1.2. Justificacién.

Aunque existe como opcién en la reparacion de las hernias
inguinales, la técnica laparoscopica, en nuestro hospital se realizan en
muy pocas ocasiones con esta técnica, esto debido a varios factores

como:

a) Pocos cirujanos manejan esta técnica.

b) Una falta de familiarizacion con la anatomia posterior de la region
inguinal.

c) La idea preconcebida que, no se justifica una cirugia laparoscopica
con anestesia general, pudiendo realizar la misma con anestesia
conductiva obteniendo los mismos resultados.

d) Se cree que la técnica Laparoscopica expone al paciente a una lesion

visceral o vascular innecesaria.

El propdsito de esta Tesis es evaluar los resultados de las
reparaciones de las hernias inguinales con técnica de Lichtenstein y
compararlos con las reparaciones laparoscopicas transabdomino
preperitoneal (TAAP), demostrar cual es la mejor técnica quirdrgica en
dichas reparaciones, cual es la méas eficaz, eficiente y cual tiene menos
complicaciones en los pacientes que consultan por hernias en la region

inguinal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.



CAPITULO 2

Hipotesis y Objetivos.

2.1. Hipdtesis.

La Hernioplastia inguinal laparoscopica produce menos complicaciones,
menor estancia hospitalaria y menor inasistencia laboral que la

hernioplastia inguinal abierta.

2.2. Objetivo General

Es la de evaluar los resultados de las reparaciones laparoscépicas de
las hernias inguinales versus las reparaciones convencionales sin tension
tipo Lichtenstein en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2014-2016.

2.3. Objetivos Especificos

Los objetivos especificos de este estudio son:

v' Identificar las complicaciones que se presentan en las reparaciones
de las hernia inguinales con técnicas laparoscopicas versus
reparaciones convencionales sin tension de Lichtenstein.

v Determinar la estancia hospitalaria de estas dos técnicas.

v Establecer el tiempo de inasistencia laboral post quirargica de cada
uno de los procedimientos: laparoscopico versus convencional tipo

Lichtenstein sin tension una vez dados de alta.



CAPITULO 3

MARCO TEORICO.

3.1. Generalidades.

En nuestro pais, la hernia inguinal es una de las entidades mas
frecuentes con la que los cirujanos generales tratan a diario, pese a esto
sigue siendo motivo de innumerables estudios, todos orientados a
establecer cual es la mejor técnica quirargica y a disminuir la tasa de

recidivas y sus complicaciones. ()

La palabra hernia derivada del latin hernia, hirnia e hirnea que hace
referencia a la salida de una masa, sea esta contenido abdominal a través
de un defecto de la pared. Término muy antiguo que data a partir de los
escritos de Celso, antiguo medico romano ®2- Dicho en otros términos la
hernia inguinal hace referencia a la salida de un érgano o parte del mismo
a través de una falta de continuidad de la pared abdominal. El lugar que
con mas frecuencia se presenta estos hechos lo constituye la region
inguinal, ya que est4 demostrado que es uno de los lugares que carece

de cobertura muscular estriada. @

Dentro del amplio mundo de las hernias, se habla de aquellas que
tras la salida del contenido intestinal a través de un defecto, el mismo
puede retornar a la cavidad, denominandose a éstas hernia reducible e
irreducible cuando el panorama es el contrario. Se dice que una hernia
esté estrangulada cuando carece de una perfusion suficiente de contenido

herniario lo que constituye una de las mayores complicaciones.



El manejo de las hernia inguinales cuenta con una historia muy rica
en conocimiento que data desde la antigua Grecia y Egipto hasta nuestros

dias donde se incorporo el manejo laparoscoépico de las mismas.

A inicios eran utilizados métodos muy cruentos, como la extirpacion
del testiculo y el mal manejo de las heridas, lo que llevo a considerar que
el tratamiento era peor que la enfermedad en si, tomando en cuenta la
falta de conocimiento acerca de la asepsia. La falta de éxito en estos
procedimientos probablemente se debia a la carencia de conocimientos
anatémicos y funcionales de esta region. G4, Posterior a la descripcion de
la anatomia del cuerpo humano, es donde en realidad parte el
conocimiento de esta patologia, humerosos estudiosos, médicos del siglo
XIX como Cooper, Camper, Hesselbach, Scarpa, Gimbernat y Richter
contribuyeron a detallar la anatomia de la region inguinal, de alli los
nombres a diversas estructuras en honor a los mismos, constituyendo la

primera etapa en la historia de la reparacion de las hernias inguinales. ©

La segunda, es marcada por los aportes de Bassini donde la base
del tratamiento consistia en la reparacion de la pared posterior del
conducto inguinal utilizando tejido propios, y es a partir de estos hechos
que se desprenden muchas de las técnicas que actualmente
conocemos®.

En la tercera etapa, el protagonista fue Lichtenstein con la
incorporacion del uso de materiales protésicos para la reparacion del piso
y que éste sea colocado sin tension, sucesos que se produjeron por los

afos de 1980, marcando una nueva era en el manejo de las hernias ©).

Finalmente y hasta nuestros dias, la técnica laparoscopica ha
revolucionado el manejo quirargico de la hernia inguinal, compitiendo con
la técnica de Lichtenstein en caso de las unilaterales, la indicacion
indiscutible de la reparacion laparoscépica son las hernias inguinales

bilaterales y las recidivas .



3.2. Epidemiologia.

Constituye una de las patologias mas importante que ejerce el
cirujano general en nuestro pais y en el mundo, siendo una de las
intervenciones mas frecuentes desarrolladas, con un porcentaje que va de
entre el 10 y 15%. ©

En Ecuador, segun datos del INEC Instituto Ecuatoriano de
Estadisticas y Censos, en el afio 2013, la reparacion de la hernia inguinal
como causa de egreso hospitalario, ocupo el 6to lugar después la
gastroenteritis y el aborto espontaneo, representado con cifras de 15.302
en una poblacién total estimada de egresos de 1.178.989 Ilo que
representa 1.30% y una tasa de 9,79 por cada 10.000 habitantes (),

La base del diagndstico de la hernia inguinal consiste en la exploracion
fisica y en la sintomatologia como el dolor, la deformidad y en algunos
casos nos apoyamos de métodos de imagen como ayuda, pero se sigue
sin saber en realidad cual es la incidencia y prevalencia real de ésta
patologia, considerando que no todos los pacientes afectos acuden a un
area médica, ni se someterdn a un intervenciéon quirdrgica @. La
localizacion mas habitual en donde se presentan las hernias, es en la
region inguinal, zona anatémica originalmente débil, de ellas la mayor
parte ocurre en la poblacion masculina con una presentacion
aproximadamente del 75%, al contrario la mayor parte de las hernias

femorales ocurren en la mujeres con un total alrededor del 70%.

Clasicamente se ha dicho que en casos de hernias unilaterales la
mayoria de ellas ocurren en el lado derecho, con el advenimiento de la
era laparoscopica se ha demostrado que tras su reparo quirdrgico, la 2/5
partes de estas hernia son en realidad bilaterales, y que la tercera parte



de las hernia inguinales unilaterales corregidas desarrollaran a posteriori

una hernia contralateral ®.

Los picos de edad en que se presenta ésta patologia lo constituyen
dos grandes grupos: antes del primer afio de edad y después de los 40
afos, preferentemente entre los 45y los 65. ® Un estudio que avala estas
afirmaciones fue el realizado por Abranson en la ciudad de Jerusalén
donde tras estudiar a la poblacién masculina afecta con ésta patologia, al
clasificarlas por grupo de edad se encontro que la tasa de prevalencia en
el grupo de 25 a 37 afos fue del 15%, al contrario el grupo mayor de 75
afos obtuvo el 27% de prevalencia ©),

3.3. Etiologia.

Es de creencia ancestral y a lo largo del tiempo que el desarrollo de
las hernias inguinales obedece al esfuerzo fisico continuo, situacion que
tras numerosos estudios no se ve avalada ya que se ha encontrado el
desarrollo de éstas en personas sedentarias y al contrario, en personas
con alto rendimiento fisico su ausencia, por lo que no se lo debe

considerar en realidad un aspecto importante en su etiologia .

Existen numerosas teorias del origen de la hernia inguinal, el cual va
a variar dependiendo del grupo de edad afecto, siendo denominadas
como congénitas en el grupo de edad joven y adquirida en caso de la
poblacién adulta. Pero el denominador comun a todo ello es un defecto en
la pared del conducto inguinal, que a su vez permita la salida del
contenido de la cavidad abdominal ®- El conducto inguinal es un
importante canal de paso de estructuras vasculares y nerviosas que
partiendo del abdomen se dirigen a hacia las extremidades inferiores, su
integridad esta supeditada a la indemnidad de la fascia transversalis, a su

condicién del esfinter del anillo inguinal profundo principalmente ©)



Sintetizando las posibles etiologias en cuanto al desarrollo de las

hernias tenemos:

3.3.1. Proceso vaginal permeable (patent processus vaginalis): Las
hernia que se presentan en la poblacion pediatrica obedecen a ésta
causa, en el periodo fetal los testiculos, precedidos de una capa
peritoneal descienden al escroto a través de éste proceso, para despues
entre las 36 y 40 semanas cerrarse espontaneamente, cuando no sufre
éste proceso de involucion es cuando se desarrollan las hernia inguinales
de tipo indirecto, mucho mas frecuente en nifios que nacen antes de las
36 semanas, cabe mencionar que en algunas circunstancias este proceso
continua ocluyéndose hasta los primeros meses de vida. A pesar de ello
no es una situacion sine qua non para el desarrollo de las hernias 1:26),
En un estudio realizado a 300 pacientes sometidos a hernioplastia
unilateral se encontré que el 12% de ellos presentaban una persistencia

de este proceso.

3.3.2 Falla del mecanismo de cierre: El masculo oblicuo menor vy el
musculo transverso juntos constituyen el denominado tendén conjunto.
Existen dentro del canal inguinal una serie de actos que impiden la
formacion de las hernias inguinales en situaciones de aumento de la
presion intra-abdominal como lo es la posible asociacién con el esfuerzo
fisico extenuante y persistente, el embarazo, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica etc. Dichos actos sobrepuestos estan sucedidos por la
contraccion que ejerce el tendon conjunto y al acercamiento subsiguiente
al ligamento inguinal, fortaleciendo la zona de debilidad de la fascia
transversalis y la accion del oblicuo mayor sobre el anillo inguinal
profundo que ejerce al contraerse, la ausencia de dichos hechos es lo que

contribuiria a la formacion de las hernia inguinales. ©



Cuando el aumento de la presiébn abdominal se da poco a poco
como en casos de obesidad, ascitis, tumoraciones y se da en ausencia de
la contractura de la pared inguinal, éste mecanismo protector se abole,
por lo que Unicamente ésta estructura estaria a cargo de mantener la

presion y de evitar la salida de cualquier componente al exterior.

3.3.3 Integridad de la fascia transversalis: Otro componente importante
de la etiologia del desarrollo de las hernias inguinales, obedece a
naturaleza biologica, histica, que afecta a la indemnidad de la fascia
transversalis y a éste se atribuye, el mayor valor predictivo en su
formacion. © Aguellas enfermedades que afecten la integridad histica de
la fascia transversalis, como aquellas que afectan al colageno, a su
sintesis y su recambio, podrian causar que ésta estructura del canal
inguinal, pierda su propiedad de soporte ante los cambios de presion
intra-abdominal y de paso a la formacion de las hernias inguinales, un
ejemplo de éstas enfermedades lo son: Marfan, defectos congénitos de la
produccion de colageno, Hurler-Hunter, Ehlers-Danlos. ©)

La integridad no solo va a estar sujeta a alteraciones del colageno,
sino a todas a aquellas que lleven a una flacidez de los tejidos por
cualquier causa, como el caso de las mujeres multiparas, obesidad, el
sedentarismo, edades avanzadas, etc ©). En un estudio de 1400 hombres,
de casos y testigos, concluyo que el factor herodo-familiar constituia un
factor muy importante, exponiendo que de todos ellos donde las hernias
inguinales constituian una historia familiar, tenian hasta 8 veces mas
probabilidades de desarrollar ésta entidad. ® Un probable efecto
protector de la obesidad es lo que ésta en discusion en multiples estudios
prospectivos, poblacionales, tras encontrar que la posibilidad de
desarrollar hernias inguinales en pacientes de peso normal y obesos era
igual, y al contrario, tras ser comparados con aquellos individuos con

sobrepeso, el 80 % de éstos iban a presentar ésta condicion en estudio.
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Probablemente ello fue explicado por la dificultad para ser detectada tanto
para el paciente como para el personal médico 1:26),

Otros estudios han demostrado la asociacion de presentacion de
hernias inguinales con el desarrollo de aneurismas, todo ellos
relacionados con una alteracion en el metabolismo de la pared
extracelular, pero falta muchos mas trabajos investigativos para que estos

resultados sean convincentes ©):

3.4. Anatomia de regién inguinal.

Para poder abordar quirdrgicamente una patologia del conducto
inguinal debemos de saber, que se trata de una amplia zona compuesta
por numerosos musculos, ligamentos, estructuras vasculares y nerviosas,
que debe ser considerada al momento de su reparacion para que la
misma sea exitosa y concluyente ®), Histéricamente a ésta region se la
conoce como Triangulo y u Orificio Miopectinio de Fruchaud, cuyo nombre
es en honor a un citado cirujano francés que debuto en las filas del
ejército de aquella época, describiéndolo como un espacio, el cual va a
estar limitado por el falx inguinalis llamado asi el tendén conjunto, por la
rama del ileo pubis, y por la cara externa del musculo recto anterior del
abdomen, y su pared posterior la constituye la fascie transversalis. ©

El conducto inguinal posee de longitud de 4 a 6 cm, va a presentar
un aspecto triangular, cuyos limites seran: el superior compuesto por una
linea que parte de la espina iliaca anterosuperior y concluye en el limite
externo del recto anterior del abdomen; un limite inferior integrado por el
pliegue de la regién inguinal y finalmente el borde interno, el cual ésta

representado por el musculo recto del abdomen(1:26),
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3.4.1. Anatomia descriptiva.

El cirujano general actual debe dominar la extensa configuracién
quirdrgica de la region inguinal, sus limites, sus relaciones y asi poder
usar a cabalidad los distintos métodos de reparacion ya sea que ésta sea

llevada a cabo por via anterior, posterior o laparoscopica.

Iniciaremos con la descripciéon del conducto inguinal y del conducto
femoral. Conducto inguinal: La longitud de éste conducto varia un poco de
acuerdo a los autores de diferentes textos, pero en general se dice que
ocupa una longitud que va desde los 4 a los 8 cm, y se encuentra
localizada por encima del ligamento inguinal también conocido como
ligamento de Poupart. Va a tener la forma de un cono constituido por 4
paredes, su pared anterior esta constituida por la aponeurosis del oblicuo
externo y en su parte mas externa por el oblicuo interno o también
denominado oblicuo menor; otros afirman que contribuye también el
musculo transverso que conjuntamente con éste Ultimo elemento
constituirdn el denominado Tenddn Conjunto; su pared posterior va a ser
el piso de éste conducto y esta dado por la unién del musculo transverso
con la fascia transversalis, a pesar de ellos se ha demostrado que hasta el
25% de la poblacion el piso estd constituido Unicamente por la fascia
transversalis. Este piso esta fortalecido por el ligamento de Hesselbach y
el ligamento de Henle, hacia afuera y hacia adentro respectivamente,
otros afirman que la zona central de éste piso es la mas débil debido a
gue Unicamente esta conformado por la fascia transversalis. La pared
inferior va a estar constituida por dos estructuras el ligamento lagunar y el
ligamento inguinal.®268) El conducto inguinal va a tener un punto de
partida que es la cavidad intra-abdominal, y el ligamento redondo y el
corddn espermatico, en la mujer y el hombre respectivamente van a
pasar a través de un hiato formado en la fascia transversalis, éste hiato se
denomina anillo inguinal interno o profundo reforzado a su vez por los

haces de insercion inferior del transverso y del oblicuo interno, éste
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culmina su trayecto en la pared superficial, y aqui toma el nombre de
anillo superficial o externo, que a su vez esta limitado por los pilares del

oblicuo externo. ©

El llamado Triangulo de Hesselbach es una region que se
encuentra ubicada en la pared posterior del conducto inguinal, sus limites
estan constituidos; lateralmente por los vasos epigastricos inferiores o
también conocidos como profundos; el limites inferior esta dado por el
ligamento inguinal y el ligamento pectineo; mientras que el borde lateral
lo forma el borde externo del recto anterior del abdomen, constituye una
zona de gran debilidad, las hernias que se presenten dentro de éste
triangulo van a ser las hernias inguinales directas y las que se presentan
por fuera de éste triangulo se denominan hernia inguinales indirectas. En
algunas ocasiones hernias que se protruyen por el anillo inguinal profundo

pueden afectar el piso del conducto por efecto expansivo. ©

El contenido de este conducto inguinal como ya lo mencionamos es
el cordon espermatico en el hombre y el ligamento redondo en la mujer. El
cordon espermatico va a estar rodeado por el cremaster que es un
musculo, que en algunos pacientes se encuentra hipertrofico, esta
formado por el conducto deferente, la arteria funicular y espermaética, los
vasos del cremaster, linfaticos, la arteria diferencial, los paquetes venosos
anterior y posterior, que van a desembocar posteriormente en la vena

cava derecha y vena renal izquierda, respectivamente. (19

La sensibilidad de la regién inguinal estd dada por los nervios
ilecinguinal, ileohipogastrico y el nervio genitofemoral, los dos primeros
otorgan sensibilidad a la base del pene y a la cara interna del muslo. El
tronco del ileohipogastrico va a transcurrir por la cara anterior del oblicuo
menor y conjuntamente con el ileohipogastrico estos estaran ubicados

inmediatamente por encima y por dentro de la espina iliaca superficial y
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por debajo del oblicuo menor. El nervio ileoinguinal se va a dirigir junto
con el cordon espermético ubicandose superficialmente, una vez que
trascurre por el anillo superficial se va a ramificar. Finalmente la
inervacion de la cara lateral del escroto, los labios genitales en las
mujeres y parte del musculo cremaster, va a depender del nervio

genitofemoral. ®

Anillo crural: Constituye otra zona de debilidad en la region
inguinal, separada de la cavidad abdominal tan solo por la fascia
trasnversalis como ocurre en el triangulo de Hesselbach, y es por este
lugar por donde discurren las llamadas hernias crurales, en su interior se
va a encontrar y visto desde una cara superficial, el nervio crural, la arteria
femoral, la vena femoral comuan y finalmente el un ganglio linfatico que se
lo usa de referencia anatémica, denominado Ganglio de Cloquet. @

Va a estar formado por tres paredes; posteroexterna dada por la cintilla
ileopectinea; anterior conformada por la Cintilla de Thompson y finalmente

la cara posterointerna dada por el ligamento de Cooper. *

3.4.2. Anatomia topogréafica.

Aqui se va a estudiar las capas que se va a tener que disecar para llegar
al conducto inguinal; y estas van a ser de superficial a profunda:

La piel: es la primera capa, es laxa, mas o menos mévil, con excepcion
del repliegue inguinal estd formada por sus dos capas; epidermis
superficial con sus 5 estratos y finalmente la dermis. ©)

Tejido celular subcutaneo: Esta formada por dos capas
principalmente; la fascia de Camper mas superficial, formada por tejido
areolar; y la segunda capa a su vez subdividida en dos capas, una
superficial llamada fascia de Scarpa, o llamada también fascia de Cooper

y otra mas profunda denominada fascia Imnominada. La fascia de Scarpa
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constituye una capa constituida por tejido graso y fibroso y que tiende
mas a la union con la piel que con el plano aponeurético profundo,
obteniendo su méaximo desarrollo en la region inguinal, en algunas
ocasiones se extiende lateralmente hacia la linea media del abdomen y
de alli va a discurrir hacia abajo para unirse con las capas que estan
cubriendo superficialmente al pene y al escroto y en algunas ocasiones se
extiende hasta el periné, por lo que a ésta capa se la suele denominar

como Fascia de Colles.®

La fascia Imnominada, ausente en algunas ocasiones en los
individuos delgados, se va a encontrar adherida a la aponeurosis del
oblicuo externo, se va a extender a la espina iliaca anterosuperior, al
ligamento inguinal y en su parte caudal a la espina del pubis, va a su vez
a formar parte de la delimitacién del anillo inguinal superficial y aqui se va
a denominar como fibras arciformes, en bandolera arciforme, fibras
intercrurales. @ Asi mismo en esta capa de tejido celular subcutaneo
vamos a encontrar numerosos vasos sanguineos, como lo es: la arteria
epigastrica superficiales, que a su vez se van a originar de la femoral
superficial, y sus diversas ramas que a nivel del anillo inguinal superficial
van a formar el circulo vascular anastomotico periabdominal. También
encontraremos paquetes venosos como lo es la vena epigastrica
superficial y las circunflejas iliacas. Las estructuras nerviosas que se van
a encontrar aqui, tiene una funcién sensitiva derivados de los nervios
intercostales inferiores, los abdomino genitales, ileohipogastrico e

lioinguinal. ®

Muasculo oblicuo mayor: Es el musculo mas superficial de la
region inguinal, éste musculo se va a dirigir hacia caudal y medial, su
aponeurosis va a estar constituida por una capa superficial y una mas
profunda; la superficial conjuntamente con la del oblicuo menor y el
transverso forman la vaina de los rectos y la linea alba, por la decusacion

de sus fibras. A su vez esta misma aponeurosis va a formar la parte
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superficial del conducto inguinal. Se va a disponer en fasciculos externos
que se van a dirigir al pubis; fasciculos internos que termina en la sinfisis
del pubis; y los profundos que se dirigen hacia el lado opuesto a
insertarse en el pubis. El ligamento de Poupart constituye el limite inferior
de esta aponeurosis que se va a insertar en la espina iliaca anterosuperior
hasta la espina del pubis. La aponeurosis del oblicuo externo va a
constituir el anillo inguinal superficial por donde discurre el corddn

espermatico en el hombre y el ligamento redondo en la mujer. ©

Musculo oblicuo menor: Se va a disponer subyacente al oblicuo
mayor, sus fibras se van a orientar de forma oblicua y se dirige hacia la
region inguinal pero en una disposicion ligeramente mas caudal a la
subyacente. Este musculo va a constituir el limite superior del conducto
inguinal. De aqui también van a partir fibras que van a formar parte del
musculo cremastérico, que se va a disponer a envolver al corddn
espermatico, en realidad ésta estructura tiene poco importancia en el
momento de la reparacion herniaria. Su aponeurosis junto con la
aponeurosis del musculo trasverso van a constituir le denominado tendén

conjunto, que va a estar presenta en una minoria de la poblacién. ©®

Musculo transverso: Es uno de los musculos mas profundos, sus
fiboras se van a disponer de manera horizontal y en su parte inferior
conjuntamente con el oblicuo interno va a formar un arco aponeurético a

nivel del anillo inguinal profundo, su arco superior. (10

Fascia transversalis: También conocida como fascia endo-
abdominal, se va a ubicar en la parte profunda que discurre por debajo de
las deméas capas musculares citadas, va a formar el piso del ligamento
inguinal, siendo una capa de debilidad para la formacién de las hernias

inguinales directas, suele estar consolidado por la ayuda de estructuras
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aponeurdticas como el ligamento de Hesselbach, de Thompson y de
Henle 10)

Ligamento de Henle: Se va a desprender del borde externo del
recto anterior del abdomen, va a ayudar a la formacion del ligamento de
Cooper o ligamento pectineo por su base, y va a formar parte del tendén

conjunto por su cara anterior. 19

Cintilla iliopubiana: Estd conformada por la aponeurosis del
musculo trasverso ayudada por las fibras aponeuréticas de la fascia
transversalis, va a cruzar por encima de los vasos femorales y se va a
insertar en la espina iliaca antero superior al pubis, va a constituir el pilar
inferior del anillo inguinal interno que con ayuda del arco aponeurético que
forma el musculo transverso forman los pilares de éste anillo. Las fibras
musculares de éste musculo transverso lo van a delimitar externamente,
actuando como cortina y asi evitar la formacion de una hernia inguinal
indirecta. © Esta estructura es muy importante para la reparacion de las
hernias inguinales, ya sea por reparacion por via anterior o posterior, se
dispone lateralmente al anillo inguinal interno, y es aqui por debajo de su
limite inferior que no se debe colocar ningin mecanismo de fijacion, ya
que por ésta zona discurren estructuras nerviosas que pueden

comprometerse y ser el origen de inguinodinia. 19

Tejido preperitoneal: Va a estar constituido por vasos sanguineos,
estructuras nerviosas, linfaticos sobre una base de tejido adiposo, también
conocido como espacio de Bogros. Forma el denominado espacio de
Bogros, por éste espacio van a discurrir numerosas estructuras nerviosas
y vasculares, entre las mas importantes tenemos, femoro cutaneo y el
genitofemoral. Con respecto a las estructuras vasculares en ésta zona
vamos a encontrar a los vasos epigastricos, muy importantes puntos de
referencias quirdrgico para las hernioplastias laparoscépicas. Van a tomar

un curso medial con respecto al anillo inguinal interno, a su vez ayudan a
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la discriminacién de los tipos de hernias, los defectos que se situen hacia
medial de éstos vasos, seradn las hernias directas, mientras que se
disponen hacia lateral, pues seran indirectas. Estos vasos epigastricos
inferiores a su vez ayudan a la formacion de la corona de Mortis, a través
de una de sus ramas; la anastomotica de la Obturatriz que se va a unir

con la arteria Obturatriz. ©

3.4.3. Anatomia laparoscopica.

Desde la era laparoscopica, y su inclusion en la reparacion de la
patologia herniaria, la anatomia de la region inguinal conocida hasta ese
entonces, ha sufrido re conceptualizaciones ya que la vista anterior de la
misma, discurre mucha de la vista intra-abdominal. Su conocimiento
adecuado lleva a la prevencion de complicaciones de compromiso
vasculonerviosos, que bajo ningun concepto se justifican en la reparacion
de una hernia. La vista laparoscopica, otorga un sin niumero de beneficios

ya que permite la visualizacion completa de toda la cavidad abdominal @1,

Para el estudio de la anatomia de la region inguinal por via intra-
abdominal, se tomaran los siguientes puntos de referencia, que
corresponden a pliegues de peritoneo, vejiga, vasos epigastricos

inferiores y el musculo psoas. ©

Partiendo de la linea media y por encima de la vejiga vamos a
encontrar un repliegue que se va a corresponder con un rezago
embrionario de la alantoides y que va a llevar el nombre de Ligamento
Umbilical Mediano; méas hacia lateral vamos a visualizar al denominado
Ligamento Umbilical Medial que se va a corresponder con la arteria
umbilical en la etapa fetal; conforme avanzamos se evidencia otro pliegue
gue a su vez va a contener a los vasos epigastricos inferiores y va a tomar

el nombre de Ligamento Umbilical Lateral. Los vasos epigastricos son un
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punto de referencia anatdmico muy importante para la clasificacion de las
hernias inguinales, la arteria epigastrica inferior va a formar el limite
externo del triangulo de Hesselbach, de modo que toda hernia que se
presente por dentro de éstos vasos va ser de tipo directa, y la que se

presente por fuera de los mismos, indirecta. ©

Asi  como encontramos repliegues peritoneales, también

encontraremos fosas; supra vesical, interna y externa.

-La fosa supra vesical va a estar ubicada entre los pliegues umbilicales
medio y medial, y es alli donde se van a dar las hernias que llevan su
mismo nombre

-La fosa interna, se localiza entre los pliegues umbilicales medial y lateral
y es donde se van a presentar las hernias directas.

-La fosa externa, se lo va a encontrar por fuera del Ligamento umbilical
lateral, y se corresponde con el anillo inguinal profundo o interno y es

donde se van a producir las hernias indirectas.

El anillo inguinal profundo va a permitir la localizacion del cordon
espermatico y por debajo de éste los vasos iliacos. Una vez realizado el
colgajo peritoneal, encontraremos dos espacios; el primero entre el
peritoneo y la hoja posterior de la fascia transversalis, que se denomina
Bogros, del cual ya se ha hecho referencia y entre ésta y la hoja anterior
de la fascia hallaremos el espacio vascular. Mas hacia medial se puede
identificar el espacio de Retzius, que se va a encontrar por arriba de la
vejiga; vamos a visualizar también una red vascular que toma el hombre
de Corona Mortis, que se va a encontrar ubicada sobre el ligamento de
Cooper. A través de ésta vista laparoscoépica también podemos visualizar
el orificio de Fruchaud, sus limites van a depender del oblicuo interno, del
transverso, del psoas, del musculo recto del abdomen; a su vez éste

orificio va a estar dividido por cintilla iliopubiana de Thompson, en la parte
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superior va a discurrir el cordon esperméatico y por debajo de éste los

vasos iliacos. ®

A través de éste tipo de visidn vamos a poder precaver la lesion de
triangulos de capital importancia quirdrgica, como lo son: Triangulo de la
Fatalidad, que va a contener los vasos iliacos, el nervio femoral y
genitofemoral y la vena iliaca circunfleja, a su vez va a estar delimitado
internamente por el conducto deferente y con los vasos gonadales que
conforman el cordon espermatico por fuera; el Triangulo del Dolor,
delimitado por los vasos gonadales y la cintilla ileo pubica, y contiene la
rama femoral del femoral externo y el cutaneo; finalmente el Circulo de la
Muerte, que no es mas que una continuacion de las estructuras
vasculares ya mencionadas, y que incluye, la arteria iliaca comun
dividiéndose en iliaca interna, los vasos epigastricos inferiores, la arteria

obturatriz y los vasos iliacos externos. ©
3.5. Clasificacién de la hernia inguinal.
A través del tiempo se ha dado a las hernias inguinales numerosas
clasificaciones partiendo desde el lugar donde se produce el defecto,
hasta de acuerdo al tipo de contenido del saco inguinal, numerosas
personalidades del ambito quirdrgico han aportado a las mismas,

partiendo desde Galeno; Littre, Petit, Gimbernat, Scarpa, etc. ©

Para comenzar a hablar de las mismas, estableceremos que las hernias

inguinales pueden ser:

3.5.1 De acuerdo a su aparicion:

Congénitas: las que se presentan con el nacimiento o que se

desarrollan aun mas con el pasar de los meses, y esto obedece a que el
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proceso vaginal continua permeable, dando origen a las hernias de tipo

indirecto.

Adquiridas: son las que se van a presentar en la edad adulta,

aunadas por los factores etiopatogenicos ya referidos, y que abarca al

resto de las hernias de la zona inguinal sobre todo a las que se presentan

en la poblacién anciana, las hernias inguinales directas. @

3.5.2 De acuerdo a su presentacion clinica:

Estas pueden ser las siguientes:

v

Hernias primarias: las que el paciente las va a referir por primera
vez.

Hernias recidivadas: son aquellas que ya han sido reparadas
previamente pero que se han formado nuevamente.

Hernia Reductible o coercible: es toda aquella hernia que se
caracteriza por que el contenido del saco herniario facilmente
puede reintroducirse dentro de la cavidad, con maniobras simples,
incluyendo el decubito supino.

Hernia inguinal incoercible: es cuando el contenido del saco
herniario no puede permanecer en la cavidad, esta asociado a éste
hecho, anillos inguinales internos muy complacientes.

Hernia incarcerada: se habla de éste tipo de hernia cuando el
contenido herniario no puede retornar a la cavidad abdominal, pero
sin embargo no se va a presentar como emergencia quirdrgica
inmediata debido a la ausencia de isquemia, que obedece, a que el
anillo herniario tiene el didmetro suficiente para no comprometer la
vascularizacion del contenido.

Hernia estrangulada: difiere de la anterior en que si debuta como
un cuadro quirdrgico emergente, cursa con dolor agudo,
fisiopatolégicamente obedece a la salida abrupta del contenido de
parte del contenido abdominal a traveés del orificio herniario y que
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no pude retornar a la cavidad, hay compromiso vascular,
obstruccion de tipo mecanica y puede culminar con la isquemia de

un segmento intestinal. 10

3.5.3 De acuerdo a su anatomia:

Es una de las clasificaciones mas sencillas y practicas, muchos la
toman de referencia y va a establecer el sitio en el cual se va a producir la

hernia inguinal.

Indirecta: En éste tipo de hernias va a estar comprometido el anillo
inguinal profundo o interno, el cual va a presentar una pérdida de su
capacidad contractil, con la consiguiente dilatacion, que va a permitir la
formacién de un saco herniario que se puede extender incluso hasta los
testiculos. Constituye la hernia mas frecuente en nuestro medio, y
representa aproximadamente del 45 al 55% de todos los casos

suscitados.

Directa: Se refiere a toda aquella hernia que se presenta por
debilidad de la pared del conducto inguinal, es decir de la fascia
transversalis, se va a diferenciar de la anterior ya que ésta no involucra al
cordon inguinal, se va a protruir a través del triAngulo de Hesselbach
formando un saco herniario compuesto por peritoneo parietal y por fascia

transversalis.

La arteria epigastrica constituye un punto de referencia muy
importante, las que se presenten por dentro de ellas van a ser las hernias
directas, las que se presentan por fuera de ésta estructura vascular van a
ser las hernias indirectas. Ocupan aproximadamente del 35 al 45% de

todas las hernias de ésta region.
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Mixta: También conocida como hernia en pantal6n, constituye una
combinacion entre ambas, y se van a presentar en un 15% de todos los

pacientes, afectos de patologia herniaria. ©)

3.5.4 De acuerdo al contenido del saco.

Este diagndstico sera evidentemente en el postquirtrgico, ya que
hasta no llegar al saco no sabremos su contenido, actualmente pocos
aconsejan la apertura del saco herniario.

Hernia deslizada: Es un término utilizado para referirse a aquellas
hernias inguinales en cuyos sacos herniarios van a contener visceras o
componentes de la cavidad intra-adbominal, que van a estar firmemente
adherido al mismo, formando parte del saco con el peligro de poder
causar lesion del contenido herniario. Se sospecha de éste tipo de hernias
en aquellas que se presentan en la poblacion adulta, que tiene larga data,
gue generalmente son de tipo inguino escrotal, el contenido de ésta
hernia por deslizamiento, va a variar de acuerdo al sexo y al lado en el
que se produzca la hernia. En mujeres es comun que el contenido sea
cualquier estructura del aparato reproductor, ya sean éstas las trompas,
ovarios, ligamento ancho, etc. En el hombre, las que se presentan del
lado derecho por lo general estan formadas por el ciego y el colon
ascendente, mientras que las de lado izquierdo estaran integradas por el
sigma y el colén descendente. En la actualidad en cuanto a su reparacion
se desaconseja abrir el saco y en el caso de que se produzca su apertura
accidentalmente, solo se ligara y se reintroducird a la cavidad, y

posteriormente se procedera a la reparacion con proétesis. @

Hernia de Richter: Se denomina asi, a aquella hernia incarcerada
y con estrangulacion de solo una parte del borde anti mesentérico, el cual

va a estar comprometido, es decir la porcion con mayor vascularizacion,
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no forma parte del saco herniario, no estando comprometida la
circunferencia total de la viscera. En periodos iniciales suele ser
asintomatica, pudiendo llegar a areas necroéticas que deben de tomarse

en cuenta ante cuadros de peritonitis.

Hernia de Littre: Es todo aquella hernia inguinal con un saco

herniario cuyo contenido esta constituido por un diverticulo de Meckel.

Hernia de Amyand: Es toda aquella hernia inguinal cuyo saco

contiene al apéndice cecal la cual puedo o no estar inflamada.

3.5.5 De acuerdo a nombres propios.

Clasificacion de Nyhus: Este tipo de clasificacion obedece a
descripciones anatomo-quirdrgicas y su importancia con la correccién
protésica de las mismas. Incluye a las hernias inguinales primarias, las
recidivadas y a las femorales.

v" Tipo I: Es toda aquella hernia inguinal indirecta incipiente, cuyo saco
no sobrepasa el anillo inguinal externo, estructuralmente el anillo
inguinal profundo va a conservar su tamafio y forma, sus bordes van a
ser bien delimitados, y el piso de éste conducto inguinal se va a
encontrar indemne, esta es la tipica hernia congénita.

v' Tipo Il: Se refiere a aquella hernia inguinal indirecta que, cuyo saco
pasa el anillo superficial pero se extiende hasta el escroto, el anillo
inguinal interno se va a encontrar agrandado levemente, sin embargo
el triAngulo de Hesselbach es normal.

v" Tipo lll: Se va a dividir en 3 subtipos, y se hace referencia a aquella
hernia que se produce por debilitamiento de la pared posterior del
conducto inguinal.

-IllA: Involucra a todas las hernias directas, sean éstas grandes o

pequenas.
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-IlIB: Son hernias de tipo mixto, donde el anillo inguinal profundo
se encuentra dilatado, permitiendo la formacion y salida de un
saco herniario que se suele extender hacia los testiculos, y en
donde la pared del conducto inguinal esta totalmente destruida.
-IlIC: Incluye a las hernias que se van a producir en el anillo
crural.

v' Tipo IV: Se refiere a todas las hernias que se han presentado
nuevamente posterior a su reparacion primaria. También
denominadas como recidivadas. ©)

Clasificacion de Gilbert: Va a estar basada en el estado anatomico del

triangulo de Hesselbach y del anillo inguinal profundo.

v' Tipo I: En este tipo de hernia el orificio inguinal profundo va a
conservar su accion esfinteriana, de modo que se dice que el anillo
inguinal interno es competente, y al haber la salida del saco herniario
incipiente y ser devuelto a la cavidad, éste va a permanecer dentro
de la cavidad, gracias a la funcionabilidad conservada, y con una

pared posterior intacta.

v Tipo II: El anillo inguinal profundo va a permitir el paso de un dedo,
es decir no va a ser competente, al igual que el anterior estadio, la

pared del conducto no va a estar afectada.

v" Tipo lll: Se trata de una hernia inguinal de tipo mixto, en donde le
anillo inguinal profundo no va a ser competente, permitiendo el paso
de dos 0 mas dedos a través de su orificio, con salida de un saco
herniario que se puede prolongar hasta los testiculos, y puede ser la
génesis de las hernias por deslizamiento, el triangulo de Hesselbach
se va a encontrar totalmente afecto. Es necesario la reparacion del

piso y del anillo inguinal profundo.
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v' Tipo IV: Es exclusivamente directa, no hay presencia de saco

herniario, el anillo inguinal profundo se va a encontrar indemne.

Tipo V: El defecto va a ser dependiente del piso del conducto
inguinal, pero no de toda su extension sino de pequefias areas, que

van a medir 1 o 2 cm de diametro. ®

3.6. Clinica y Diagnhostico.

El escenario por el cual suele debutar una hernia inguinal puede
variar ampliamente, pudiéndose presentar como una patologia
asintoméatica, no detectada por el paciente y descubierta de manera
incidental ya se por via laparoscopica con visualizacion directa del orificio
miopectineo de Fruchard o algun examen de imagen, hasta cuadros que
constituyen realmente una emergencia clinico-quirdrgica, como una hernia
encarcelada y estrangulada que debuta como un abdomen agudo de tipo
obstructivo, pasando por masas que el propio paciente descubre ante

maniobras que aumenten la presién intra-abdominal.

Los pacientes afectos por patologia herniaria van a presentar
basicamente dos escenarios que van a depender del efecto que realiza el
contenido herniario sobre los paquetes nerviosos de la zona inguinal y de
acuerdo al grado de obstruccion que se produzca por el contenido
herniario comprometido. © EIl dolor va a ser uno de los sintomas clasicos,
dependiente de la compresion nerviosa ejercida por el paquete herniario,
va a ser de tipo agudo, mucha veces con irradiacién hacia la regién
testicular y cara interna de muslo ipsilateral, que pueden o no estar
asociados a la actividad fisica ejercida. En ocasiones cuando la hernia
inguinal es de larga data, la pared de una viscera hueca puede formar
parte de la pared del saco, pudiendo existir alteraciones en el ritmo

evacuatorio cuando el colon se compromete en el saco. @
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El desarrollo de la hernia inguinal es un proceso evolutivo que por lo
general lleva afos, se debe hacer hincapié en datos como la duracion y
progresion de la misma, conforme transcurre el tiempo, el saco herniario
se continda protruyendo alcanzando en algunas ocasiones el testiculo y
formando grandes hernias cuyo contenido puede llegar a formar parte del
mismo, como se indicé anteriormente. Pocas veces suele presentarse
subitamente posterior a un esfuerzo fisico que conlleve gran energia, con
aumento de la presion intra-abdominal y la salida subsecuente del saco,
que si ese logra reducirse aliviaria la sintomatologia. 1 A pesar de que la
sintomatologia y la clinica nos orienten a pensar en una hernia inguinal,
son necesarias ciertas maniobras basicas de exploracion para la
confirmacion de la misma. La exploracion se debe realizar con el paciente
de pie y en decubito dorsal. Existiendo limitaciones en aquellos con gran
paniculo adiposo. En la posicién de pie la ventaja es que es un posicion
gue ayuda a que aumente la presion intra-abdominal y es mas facil la
deteccién de la hernia, si la misma no se visualiza se procedera a la

utilizaciéon de maniobras. ©

Iniciaremos con la introduccion del dedo indice en el conducto
inguinal a través del escroto con la finalidad de llegar al anillo inguinal
profundo, asociado a maniobras que aumenten la presion intra-abdominal,
con ésto determinaremos primeramente la indemnidad de este anillo, la
presencia de hernia y la susceptibilidad para su reduccién. Clasicamente
estableceremos que si posterior a la oclusion del anillo inguinal interno, el
aumento de la presién intra-abdominal conlleva a que el defecto herniario
choque con la punta del dedo explorador, estariamos ante una hernia de
tipo indirecta y que si el defecto no se palpa aqui sino mas bien en la

extension del examinador, estariamos frente a una hernia de tipo directo.

De igual modo, si el dedo del examinador se coloca sobre el anillo

inguinal superficial y tras una maniobra que aumente la presion intra-

27



abdominal como lo es la tos, la hernia puede contenerse, estamos frente
a una hernia inguinal indirecta caso contrario ante una hernia inguinal de
tipo directa. La probabilidad que se haga el diagnostico diferencial de
hernia inguinal directa e indirecta va a ser del 50%, por lo que en realidad
estas maniobras deben ser realizadas con la finalidad de detectar la

presencia o no de hernia inguinal. ©)

Estudios de imagen.

Ante situaciones dudosas y que dificultad su exploracion y
comprobacion tales como la obesidad, nos valdremos de técnicas de
imagen como la ecografia, tomografia y la resonancia magnética. La
ecosonografia es el primer escalén en el diagndstico por imagenes, es
una técnica sencilla, econdmica y de facil realizacién, las estructuras a
valorar se van a identificar con facilidad por la presencia de estructuras
O0seas que van a actuar como referentes anatémicos, para valorar la
presencia de hernia es necesario el aumento de presion intra-abdominal a
través de maniobras como Valsaba, que permitan movilizar el contenido
herniario y asi llegar al diagndéstico, en algunas ocasiones la ausencia de

éste movimiento puede llevar a resultados falsos positivos. (12

El uso de la TAC un método que nos ayuda a visualizar la
anatomia de esta regibn y nos va a permitir realizar el diagnéstico

diferencial con diversa patologias, o de aquellas de presentacion atipica.®

La RMN es un estudio de mayor precision diagnostica en casos de
presentacion ambigua, tras un estudio que se realiz6 a un grupo de
pacientes con patologia herniaria y programados para resolucion
laparoscopica se confirmé que fue el método mas fidedigno, y que la

exploracion fisica fue el método con mas falsos positivos- )
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3.7 Técnicas de reparacion de las hernias inguinales

La reparacion de las hernias inguinales se las puede realizar con dos
abordajes, la técnica abierta y la laparoscopica, las abiertas pueden ser

reparacion sin mallas (herniorrafias) o con mallas (hernioplastias). (3

3.7.1 Abiertas.

Las primeras reparaciones que se practicaron para la correccion de
la patologia herniaria se hicieron con la utilizacién de los propios tejidos
del paciente y con ayuda de los materiales de sutura, técnicas que se le
suelen denominar como reparaciones con tension, a pesar de que no es
lo que al momento se preconiza, su uso en la actualidad guarda
indicacién precisa como es la presencia de una hernia inguinal
complicada con necrosis intestinal con flegmon séptico en el saco, en

donde la reparacion con una malla protésica estaria contraindicada. (13

Usualmente la incision a emplear va a ser la correspondiente a la
regiobn que ocupa el corddn inguinal, que va a estar dispuesta entre la
espina iliaca anterosuperior, dos traveses de dedo hacia caudal y hacia
medial y otro punto equidistante entre la base del pene y el pliegue
inguinal, se avanza por capas hasta visualizar la aponeurosis del oblicuo
mayor y el anillo inguinal superficial, se incide con el cuidado de no
lesionar el nervio ilioinguinal, una vez expuesto el conducto inguinal se
procede a la identificacion del cordon espermatico, previo diseccion roma
de la aponeurosis del oblicuo mayor la misma que se va a extender hasta
la espina del pubis. Para la identificacion del cordon espermatico se va a
incidir con los dedos, los mismos que actuaran como pinzas logrando
individualizarlo del piso del conducto inguinal. ElI cordon espermatico se
va a encontrar rodeado en su contorno con fibras musculares

cremastericas, las mismas que se procederan a incidir o separar de
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acuerdo a comodidad del cirujano, una vez separado del piso se procede
a explorar el mismo en busca de hernias de tipo directo, y ante eventos
positivos se debe corregir el piso. Cuando la hernia es de tipo indirecto, el
saco herniario que tiene un aspecto blanquecino y nacarado por el
repliegue de las dos hojas del peritoneo se va a encontrar en la cara
antero-externa del corddn, y se procedera a la separacién del mismo del
resto de elementos que lo conforman como el conducto deferente y
demas vasos espermaticos. En casos de hernias inguinales de larga data,
existe la posibilidad de que el saco se encuentre intimamente adherido al
cordén, por lo que separarlo del mismo conllevaria importantes
complicaciones como lesién del plexo pampiniforme o del conducto
deferente, por lo que se aconseja abandonar parte del saco distal

seccionandolo por la mitad. @

Una vez identificado el saco herniario el siguiente paso es el tratamiento
qgue se le va a dar al mismo, algunos autores aconsejan su apertura,
mientras que otros no, la ligadura de éste saco se puede realizar de
manera alta y acompafada de reduccion en el pre peritoneo, pero
también se puede combinar con la ablacién del mismo. En un estudio
prospectivo, se demostré que aquellos pacientes que fueron sometidos a
éste ultimo tipo de manejo de saco herniario, el dolor postoperatorio era
mucho mas evidente. Luego se procede a usar una técnica de reparacion
propiamente dicha que se las describe a continuacion usando una sutura
de las formaciones aponeuroéticas (herniorrafia) o aplicando una malla
protésica (hernioplastia) Reconstruido el conducto inguinal y su contenido
se procede a la confeccion del anillo inguinal externo y se cierra la
aponeurosis del oblicuo mayor en direccion caudo-cefélico, se cierran las

demas capas de forma convencional. 4

En casos de hernias por deslizamiento lo aconsejable es la
reduccion del saco sin que este sea sometido a apertura alguna. Se

pueden seguir basicamente dos tipos de abordaje.
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Inguinal: Es en la actualidad el método de eleccion y consiste en realizar
la incision arriba mencionada profundizar hasta la visualizacion del saco
herniario, su posterior apertura y reduccion. Inicialmente fue recomendada
para aquellas hernias por deslizamiento pequefias, pero al momento es

aconsejable incluso para las mayores.

Inguinoabdominal: Se la utiliza en aquellos casos raros donde no
se puede hacer la reduccion con la técnicas antes citada, Alexis Victor
Moschcowitz fue el precursor de éste abordaje, describiéndolo como una
ampliacion del acceso inguinal y la divulsion de los musculo rectos del
abdomen con el fin de llegar a la cavidad intra-abdominal y poder ejerceré
una mejor traccion de los componentes del saco, cuando la hernia es
mucho mas voluminosa se la puede complementar con una incision

medial. ©

Herniorrafias Abiertas.

Corresponde a éste tipo de técnica:
Bassini, Shouldice y McVay, todas ellas tienen en comun los tiempos
quirdrgicos arriba indicados y comparten la apertura de la fascia

transversalis hasta la espina del pubis.

Bassini:

Esta técnica fue descrita en 1887 y fue usada durante un siglo en
Europa, con buenos resultados en aquella época, pero que comparadas
con técnicas actuales muestra tasas elevadas de recidivas las cuales son
de 8.6% segun estudio multicéntrico de la Association de Recherche en
Chirurgie. El creador de ésta técnica, Eduardo Bassini, aporto con

innumerables principios que fueron la base para las nuevas tendencias
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actuales en reparacion, diferencio las hernias de tipo directa e indirecta,
estableci6 la apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, la
individualizacion del corddén espermatico y la incision de la fascia
transversalis desde el anillo inguinal interno hasta la espina del pubis, con
la posterior reconstruccién del piso, se realiza diseccion roma con la
finalidad de separar vasos sanguineos y de llegar a la hoja posterior de la
fascia transversalis. Se prosigue con la reparacion del piso utilizando el
tendén conjunto (oblicuo interno, musculo transverso y fascia
transversalis) el cual va a ser fijado a la cintilla iliopectinea, ligamento de
Thompson o ligamento inguinal, y al periostio de la espina de pubis, el
borde externo de la reparacion se lo realizara utilizando el borde interno
del anillo inguinal profundo. Esta técnica fue modificada en los Estados
Unidos, cuyo variacién fue la no diseccién roma para llegar a la hoja
posterior de la fascia transversalis, lo que conllevaba a la lesién de
estructuras vasculo nerviosas. La sutura de refuerzo se recomienda se la
realice con material no absorbible, aunque algunos autores recomiendan

el uso de hilos de absorcion lenta. (1.2:3.6)

Shouldice:

Es una de las mejores técnicas conocidas en la reparacion
herniaria con utilizacion de tejidos propios, se fundamenta en la
distribucién de las presiones a nivel del piso inguinal por las mdltiples
capas de reforzamiento del mismo. Sus tasas de recurrencias son solo
comparadas con las técnicas actuales de reparacion protésica sin tension.
Segun estudio multicéntrico de la Association de Recherche en Chirurgie
la tasa de recidiva es de 6,1%. Earle E. Shouldice fue el promotor de éste
tipo de reparacion, tratamiento que se inicia desde el momento del
diagnéstico, el cual incluye la pérdida de peso y la eliminacién o
disminucién de los factores predisponente. Los pasos son los mismos que
los de la técnica de Bassini, que incluye la apertura de la fascia

transversalis, y la diseccion de la misma para la formacion del flat supero-
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interno y infero-externo y a partir de aqui se va a formar las cuatro lineas
de sutura que son la base de ésta técnica. Originalmente se utilizé hilos

de acero, al momento han sido sustituidos por hilos no absorbibles.

v 1lera linea.- El objetivo sera disponer el flat infero-externo por debajo
del supero-interno, en direccion caudo-cefélico, en los primeros
puntos se dispondran desde el borde externo del recto del abdomen
hacia el ligamento inguinal y conforme se asciende se lo realizara con
el tenddn conjunto, todo ellos hasta al anillo inguinal profundo.

v' 2da linea.- Se lo realiza en direccién cefalo-caudal, partiendo desde el
anillo inguinal profundo hacia la espina del pubis, y llevando el flat
superointerno a cubrir la primera linea de sutura, involucrando al
ligamento inguinal con el tendén conjunto. (:8:13)

v’ 3era linea.- Esta linea de sutura es el mismo sentido direccional del
anterior plano, y su objetivo es el reforzamiento del anillo inguinal
profundo, y va a partir del tenddn conjunto con las fibras
aponeuréticas del oblicuo mayor.

v’ 4talinea.- La linea de sutura se la realizara en sentido ascendente, en
algunas ocasiones es imposible de realizarlas, hecho explicado por la
disponibilidad de tejido suficiente. Se la va a realizar utilizando fibras
del tenddn conjunto con lo que quede de las fibras aponeuréticas del

oblicuo mayor. ©®

Mcvay:

Tiene la particularidad de permitir corregir el defecto herniario tanto
de hernias de tipo directa, indirectas como femorales, y también cuando la
utilizacion de material protésico esta contraindicado. Segun estudio
multicéntrico de la Association de Recherche en Chirurgie existe una tasa
de 11,2% de recidiva, ademas por ser una técnica de extremada tension
la tasa de dolor postquirdrgico es mas elevada con ésta técnica que con

otras y el periodo de convalecencia es mucho mas prolongado,
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condiciones que han llevado a su desuso en la actualidad. Esta técnica se
basa en la existencia de ausencia de tension en las suturas a través de
incisiones de relajacion y de que anatomicamente la fascia transversalis y
el musculo transverso se insertan en el ligamento de Cooper mas no en el

ligamento inguinal.

Los primeros pasos son los mismos que en las técnicas anteriores
descritas, una vez realizada la apertura de la fascia transversalis, se va a
identificar el ligamento de Cooper mediante maniobras de diseccion roma,
y se repara el piso del conducto inguinal uniendo las fibras del transverso
al ligamento de Cooper, utilizando sutura no absorbible, en direccion
céfalo-caudal, con separacion entre cada punto de 1 cm y el mismo va a
ascender hasta la fascia del conducto femoral, posterior a esto se
realizaran puntos entre la fascia transversalis y el ligamento inguinal,
sutura que ayudara a la formacion del anillo inguinal profundo. Las fibras
de relajacion se las va a realizar en el oblicuo menor a nivel de la plicatura
del recto anterior del abdomen, a 1.5 cm de la espina del pubis vy la
longitud varia de 4 a 8 cm de acuerdo al autor, algunos indican la
colocacion de un material protésico a nivel de ésta incision de relajacion o

cubriendo toda el area de reparacion. @

Hernioplastias abiertas.

La tasa de recurrencia de las hernias inguinales con la utilizacion de los
propios tejidos segun estudio multicéntrico de la Association de
Recherche en Chirurgie la tasa de recidiva es de 6.1% con técnica de
Shouldice, 8.6% Bassini y 11.2% Mc Vay, esto llevo a varios cirujanos a

desarrollar técnicas que ofrezcan menor tasa de recidivas. ©

Estas técnicas de reparacion anterior protésica, comparten el
escaso dolor postoperatorio, la convalecencia menor y la rapida

incorporacion a las actividades laborales. (19
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En los afios 80, Lichtenstein realizo trabajos de reparacién del piso del
conducto inguinal con el uso de materiales protésicos, que conlleve a la
ausencia de tension en los tejidos, denominando asi a la técnica como
libre de tensidn, posteriormente se incluyeron mejoras a la técnica como
la utilizacion de parches protésicos en forma de cono a nivel del anillo

inguinal profundo. ©

Involucra varias técnicas: Lichtenstein, Plug Mesh, y PHS.

Lichtenstein.-

Los pasos a seguir son los mismos que en las técnicas anteriores,
exceptuando la incisién en la fascia transversalis, se debera poner énfasis
en la diseccion del cordon umbilical, del ligamento inguinal, de la espina
del pubis y del anillo inguinal profundo, de tal manera que se ofrezca una
superficie amplia para la colocacion del material protésico, los defecto
provenientes del piso (hernia directa) se suelen reducir con la confeccion
de una jareta o una sutura transversa de la fascia transversalis, los
defectos provenientes del orificio inguinal profundo (hernia indirecta) se
tratan con reseccion del saco y ligadura del mismo desde su base con o
sin herniotomia, con la precaucién de no lesionar ninguna viscera, otra
opcion es la de simplemente reducir y cerrar el anillo inguinal profundo
patolégicamente dilatado, con una sutura de manera parcial sin

estrangular el cordén espermatico .

Una vez preparado el area para la colocacibn de la protesis,
procederemos a la elaboracion de la misma, que se debe ajustar al area
inguinal, la misma se recortara de forma rectangular, con bordes
redondeados, a nivel del vértice que se fija en la espina del pubis, en su
ligamento y con el debido cuidado de no lesionar el periostio, la malla va a

sobrepasar 2 cm a ésta estructura, posteriormente la malla se fijara
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desde el tenddén conjunto a la arcada inguinal, con puntos separados
hasta llegar al anillo inguinal profundo, se hara un corte transversal al
material protésico permitiendo el paso del cordon inguinal, de ésta manera
se confeccionara un nuevo anillo con la impresion de un neo mecanismo
valvular y la porcion inferior que se suturara al ligamento inguinal con una

sutura continua, esto se realiza con prolene 2.0.

La malla se colocara sin tensién pero con especial cuidado de evitar la
laxitud, ya que puede dar lugar a recidivas, mientras que escenarios
contrarios pueden llevar a episodios de isquemia del cordon espermaético.

A partir de alli se continuara con los pasos comunes a las técnicas de
reparacion, el cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor con la previa

confeccion del anillo inguinal superficial. (& 2 36)

Lichtenstein en 1992 reporto solo un 0.13 % de recidivas de un total de
1552 pacientes, Amid en 1998 presento un total de 5360 casos con
seguimiento de 15 afios y solo reporto 0.1% de recidivas. “10

Plug y Mesh ( Rutkow y Robbins).-

También conocida como técnica de tapén y parche, en realidad es
una modificacion de la técnica de Lichtenstein, es la adicion a la técnica
convencional de un parche en forma de cono, el cual serd incluido en el

anillo inguinal profundo.

Los primeros pasos son comunes a los descritos en las técnicas
anteriores, se prepara el piso del conducto inguinal y el orificio del anillo
inguinal profundo. La confeccion del cono se inicia recortando la malla en
forma de rectangulo y dandole la forma de un cilindro, de una flor y
recientemente de un cono, cuyo Vvértice sera dispuesto al interior del anillo

inguinal profundo y sera fijado al borde externo de éste, cuando el piso se
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encuentra afecto también se puede utilizar estos tapones protésicos, con
la diferencia que seréan fijados de manera circunferencial al ligamento de
cooper, el oblicuo menor y el ligamento inguinal. La fisiopatologia de éste
tipo de tapon protésico radica en que su forma de cono ayudado por la
presion intra-abdominal va a hacer que éste ejerza un mecanismo de
valvula posterior. ® Sea que el defecto sea a nivel de anillo inguinal o del
piso, éste sera recubierto por un parche protésico el cual sera colocado
con la técnica convencional de Lichtenstein, y las demas capas cerradas
con la técnica convencional con la previa confeccion del anillo inguinal
externo. Se ha reportado algunas eventualidades con respecto a ésta
técnica como lo es la migracién del tapon protésico y un supuesto riesgo
erosivo sobre estructuras contiguas como vasos femorales o intestino. En
1989, Rutkow y Robbins con esta técnica acumularon una casuistica de
1011 por espacio de 3 afios, reportando una recurrencia del 0.2%. 10

PHS.-

También conocida como Sistema de hernia Prolene, consiste en
dos capas unidas por un conector, una capa superior de aspecto ovalado
que sera destinada al piso del conducto inguinal y otra inferior de aspecto
circular que sera destinada al espacio pre-peritoneal. La diseccion del
conducto inguinal es similar a las anteriores, en caso sacos indirectos se
procede a la individualizacion del mismo y a su reduccion ya sea mediante
la seccion del mismo o invaginando en el espacio pre peritoneal, espacio
que sera disecado para la colocacion de la capa circular, en caso de que
el defecto provenga del piso, se abrira la fascia transversalis y se disecara
el espacio pre-peritoneal se corregira el defecto y se procederd a la
colocacion de la malla de aspecto ovalada, fijandola en tres puntos
cardinales principalmente; a la espina del pubis, al tenddén conjunto y a

cintilla ileopectinea. ®)
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La ventaja de ésta técnica radica en el doble efecto protector en el
piso y en el espacio pre peritoneal, el conector que mantiene unida ambas
hojas reduce el riesgo de que la malla colocada en el espacio pre
peritoneal migre a la cavidad, como ha sucedido en la técnica de tapon; el
porcentaje de recidiva es muy parecido al reportado con técnica de
Lichtenstein y MesH Plugh, incluso algunos estudios no reportan
recidivas, pero estos estudios son a corto plazo y no incluye gran nimero
de casos, por lo que no son concluyentes como los estudios presentados

con las otras técnicas libres de tensidon. (19

3.7.1. Laparoscopicas.

Con el advenimiento de las técnicas laparoscopicas, el manejo de
la patologia herniaria no se quedaria estancado con cirugias abiertas
convencionales, aunque no tan bien aceptadas como ha ocurrido con
cirugias de las vias biliares, colon, apéndice cecal, procedimientos
bariatricos y patologias de es6fago abdominal y de su hiato, la técnica
laparoscopica compite con los procedimiento convencionales en las
reparaciones de hernias y existe evidencia que somete a discusion la
mejor técnica a usar para reparar las hernias de la regién inguinal. En el
afio de 1982 Ger reporto una reparacion en 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 malla de
polipropileno. En el aflo de 1992 Schoultz y Arregui propusieron lo que
ahora se conoce como técnica trans abdomino preperitoneal (TAPP),
abrieron el peritoneo y liberaron el saco, luego disecaban ampliamente los
colgajos peritoneales y colocaban una malla de grandes dimensiones,
Sujeta con grapas para cubrir los orificios interno, directo y femoral, para
finalmente sutura el peritoneo y cubrir la malla aislandola del contacto con

las visceras. 14
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Entre sus indicaciones, muy a parte de la decision del paciente y de
los protocolos de los diversos centros operatorios, se encuentran; las
hernias bilaterales, hernias que han recidivado y paciente obesos en
donde seria muy dificil su manejo. Asi mismo ésta técnica posee
contraindicaciones absolutas y relativas; entre las absolutas destacan
condiciones propias del paciente que contraindiquen la anestesia de tipo
general o la formacion de neumo peritoneo, y las grandes hernias inguino
escrotales con pérdida de domicilio. Con respecto a las contraindicaciones
relativas, la falta de curva de aprendizaje en hernias de tipo recidivadas y
la posibilidad de existencia de sindrome adherencial severo por multiples
cirugias previas: 19 15 | a condiciéon para la cirugia laparoscopica es
comun con otros procedimientos, los cuales incluyen la anestesia general,
la relajacion del paciente, la posicion en Trendelemburg para la
movilizacion de las visceras intra abdominales y asi permitir una mejor
visualizacion del area inguinal, el cirujano se colocara en el lado opuesto
de la hernia para su facil manejo. Las ventajas de usar una técnica
laparoscépica en la reparacion de una hernia inguinal son las mismas que
las de una cirugia minima invasiva, menor dolor post operatorio, rapida
reintegracion laboral (7 dias antes que en las reparaciones abiertas sin
tensién), menor probabilidad de complicaciones con heridas quirargicas
como seromas, hematomas o infeccién del sitio quirdrgico, incisiones
pequefias y mas estéticas; pero una técnica laparoscépica es mas
costosa, tiene una curva de aprendizaje mas larga, dura mas tiempo
realizarla (aproximadamente 15 minutos mas) y requiere de una anestesia
general; la evidencia actual indica que las recidivas de la técnica TAPP y

TEPP son iguales que las técnicas sin tension descritas 13

IPOM.-

Llamado también como procedimiento intraperitoneal con malla
superpuesta, descrita por los afios 90, atrajo la atencion de un sin nimero

de cirujanos jovenes tanto por su facilidad asi como que no era necesario

39



una curva de aprendizaje laparoscopico demasiado larga para su
realizacion. Entusiasmo que mas tarde decay6 debido al alto indice de
recurrencia y de dolor postquirargico, explicado por la no diseccion del
espacio pre peritoneal y su imposibilidad para la identificacion de
estructuras nerviosas. Esta técnica fue abandonada muy pronto, a los dos
afios de su aplicacion existieron hasta un 40% de recidivas, condicion
inaceptable, y debido a su falta de diseccion del pre peritoneo la malla
solia migrar. (M @ 6) Se fundamentaba en que la malla de polipropileno se
fijaba directamente sobre la hernia y se fijaba con material de sutura o de
grapas al defecto herniario, y debido a la naturaleza del material protésico
empleado se corria con la posibilidad de compromiso intestinal y de
elementos contiguos. Los estudios actuales basados en evidencias
avalan el uso de las técnicas laparoscopicas TAPP y TEP, pero a pesar
de ello faltan estudios que avalen el uso de esta técnica en condiciones
en las que no pueda llevarse a cabo la diseccion del espacio pre

peritoneal como es el caso de cirugias previas como prostatectomias.

TAAP.-

Descrita por Arregui en los afios 90, ésta técnica esta basada en la
diseccion del espacio pre peritoneal y la colocacién del material protésico
en éste espacio. La técnica indica la utilizacién de tres trocares, de 12 mm
y dos de 5 mm colocados a nivel de la cicatriz umbilical y en ambos
flancos respectivamente, evitando la lesién de los vasos epigastricos, la
introduccién del trocar umbilical se lo realiza preferentemente con técnica
de abierta de Hasson, y con la fijacion del trocar a la aponeurosis del
mismo, los demas trocares son insertados bajo visualizacion directa, con
un neumoperitoneo previo de hasta 15 mm de presion, a continuacion se
hace un mapeo panoramico identificando la vejiga, los ligamentos
umbilicales, el area inguinal y los vasos femorales, se procedera a la
confeccion del colgajo partiendo desde unos 3 a 4 cm por arriba del

defecto herniario pasando por la espina iliaca anterosuperior hasta el
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pliegue vesical, se diseca el espacio pre peritoneal y se identifican las
estructuras del corddn, y la espina del pubis. (16 (17)

El saco indirecto se va a separar de las estructuras del corddn, éste
se suele ubicar en posicion anterior, la diseccion se va a extender hasta la
salida del cordon espermatico y asi crear una zona amplia que permita la
colocacion del material protésico. La dimension que debera tener la malla
sera de aproximadamente 10 x 15 cm y sera fijada al ligamento de
Cooper, a nivel de la espina iliaca anterosuperior un poco por fuera de
ésta, y en la parte superior del ligamento de Thompson, evitando los
Tridngulos anatomicos, el Triangulo del dolor y el tridngulo de la muerte.
(11) @4 Una de las principales complicaciones transoperatorias que suelen
acontecer es la imposibilidad de cierre del flat peritoneal, o la lesién del
mismo, que permita que se de contacto entre la malla y las asas
intestinales que pueden llevar a cuadros inadvertidos de fistulizacion
intestinal o perforacion con el consiguiente abdomen agudo
postquirdrgico, otras complicaciones descritas son las lesiones viscerales
y vasculares presentadas en un 0,34% y 0,28 % segUn una revision
sistematica realizada por la EU Hernia Trialists Collaboration (EUHTC) de
la Colaboracién Cochrane que incluian a cerca de 2500 pacientes, las
posibilidades de lesiones vasculares o viscerales son menores con la

técnica TEP. (18

TEP.-

Conocida como reparaciébn Totalmente extra peritoneal, éste
procedimiento al parecer ofrece mas ventajas en comparacién con la
TAPP, ya que con éste abordaje se evita la entrar a la cavidad abdominal,
disminuyendo los riesgo de lesién de visceras intra abdominales y de

lesiones vasculares, ahorra tiempo quirdrgico ya que no se va a realizar el
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flat peritoneal, se basa en la colocacion del material protésico en el
espacio pre peritoneal. 19

Para esto es necesario la utilizacion de material laparoscopico
especial, un trocar balén — disector que es el que nos va a permitir la
diseccion del espacio pre peritoneal, se va a introducir a nivel de la cicatriz
umbilical, incidiendo previamente la aponeurosis anterior de la vaina de
los rectos sin perforar la hoja posterior de la vaina de los rectos y se
avanza de manera caudal separando los recto y hasta la sinfisis del
pubis, se forma neumoperitoneo, se colocan trocares de 5 mm en el
mismo espacio creado, el trocar guia va a ser reemplazado por un trocar
con globo que va a permitir gue se mantenga la cavidad, a continuacion
se procede a reducir el saco sea este directo o indirecto, como ya habia
mencionado, Yy la fijacion del material protésico se coloca idéntico como el
TAPP, se corre el riesgo como en casos de cirugias previas, de hernias
de larga data con tejido firmemente adheridos, se produzca una ruptura
en la hoja peritoneal, y pueda pasar inadvertida con exposicién de la
malla a la cavidad, la diseccién del espacio retroperitoneal también se
puede realizar con diseccion instrumental asistida con monopolar, bipolar

o0 armoénico . (. 10.20,21)

3.8. Materiales protésicos y Clasificacion.

Desde la antigliedad, se ha venido utilizando materiales diversos
que cumplan con la funcién de ocluir algin defecto, partiendo desde
materiales metélicos externos sujetos con vendajes hasta los materiales
protésicos biolégicos que conocemos hoy en dia. (22)

Los primeros en incorporar estos conceptos en la antigiiedad fueron
Chauliac y Paré, estableciendo los pilares de lo que en hoy en dia
conocemos como materiales protésicos quirdrgicos. En los afios 1900 y
con la aparicion reciente de técnicas de reparacién herniaria como la

Bassini, es donde debuto por primera vez un material adicional sintético
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que reforzare las suturas conocidas hasta ese entonces, consistia en hilos
de plata que fueron creados por Witzel y Goepel, con la inclusion de ésta
nueva técnica si es bien los resultados fueron muy pobres, establecieron
la premisa de que eran tolerados por el organismo, naciendo la idea de

las actuales mallas sintéticas. (23) (24)

Los materiales utilizados a través de la historia van desde plata,
pasando por el titanio y acero inoxidable, los cuales producian mucha
rigidez y el tiempo de degradacion era muy larga, hasta la utilizacion de
materiales sintéticos como el polipropileno, el marlex y el poliéster. (4)
(21) (25)

Con estos conceptos basicos de fabricacion la intension de crear
una malla sintética debe de cumplir las siguientes condiciones: que tenga
una fuerza de resistencia que le permita ser inmune a la infeccion y las
presiones mecanicas ejercidas, que no cause mutacion de celular, que se

incorpore a los tejidos, que sea rechazada por el organismo.

Clasificacion.

Existen varias clasificaciones entre ellas tenemos:

3.8.1. De acuerdo a la dimensién de sus poros, y a la capacidad de

integracion en los tejidos:

Tipo | 0 Macroporosas:

Esta cualidad la hace resistente a procesos infecciosos, y beneficia
la incorporacion con los tejidos ya que por el tamafio de sus poros,
permite la proliferacion de fibroblastos, macrofagos, la formacion de vasos
sanguineos y fibras de tejido conectivo, pero una desventaja justo del

tamafo de ésta porosidad es la capacidad de adherencia al intestino en
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caso de entrar en contacto y la formacion de fistulas, por lo que siempre
se recomienda que sea recubierta por peritoneo. El ejemplo clasico de

éste tipo de material protésico es la malla de polipropileno.

Tipo Il o Microporosas:

Al contrario de la anterior, sus poros miden menos de 75 micrones,
no va a dar paso a la migracién histica, lo que hace que sea de dificil
incorporacion a los tejidos y por ende tiene menos propiedades
adherenciales al intestino. Ejemplo de estas mallas son las fabricadas en
base a poliéster y al politetrafluoretileno.

Tipo Il Micro y Macroporosas:

Estas comparten ventajas y desventajas de las arriba citadas.

Tipo IV u Orgénicas:

3.8.2. Creadas para ser colocadas en areas contaminadas

Matriz dérmica acelular: se la obtiene de cadaveres y sufre un
proceso de eliminacion de componentes celulares epidérmicos y
dérmicos, dejando tan solo la matriz extracelular, se la empleado en la
correccion de grandes defectos herniarios con excelentes resultados.
(AlloDerm, Allomax, Flex HD).

Mucosa Intestinal, aunque faltan muchos mas estudios que
avalen su uso y beneficios, se la considera una muy buena opcién en
defectos herniarios gigantes y con probabilidad de complicacién en la
herida quirdrgica, es extraida de la matriz extracelular del intestino

porcino.

Colageno de la dermis porcina (Strattice, Bard Davol)
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Dermis extraida de feto bovino (Surgimed)

Membrana pericardica bovina (Veritas)

3.8.3 De acuerdo alos componentes de la malla:

No absorbibles: Son materiales formados por una sola capa y que
van a estar de manera permanente en el proceso cicatrizal.
Con incorporacion de una capa de material absorbible: Estas mallas tiene
componente mixto, es decir que son parcialmente incorporables a los
tejidos y recubiertas lo que garantiza una menor respuesta de rechazo por

el organismao.

Completamente Absorbibles: Que van a terminar siendo
degradas por el organismo complemente como el caso de las fabricadas
con poliglactina 910 que termina absorbiéndose aproximadamente entre
los 60 a 90 dias.

3.8.4 De acuerdo a la proporcion de material protésico incluido en los

tejidos:

Mallas pesadas o de mayor densidad: Son las mas
comercializadas en el mercado, tiene un peso que va desde los 95 a los
110 g/mt las fabricadas con polipropileno cristalizado o de merlex son un
ejemplo de ellas, van a desencadenar una gran respuesta inflamatoria y
de cicatrizacion, restandole elasticidad a los tejidos después de su

incorporacion. (24)

Mediana Densidad: Su peso va a fluctuar entre los 45 y los

90g/m2, ejemplo de ello tenemos las mallas sintetizadas por polipropileno.
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Baja densidad: El porcentaje de polipropileno va a ser menor y la
porosidad va a ser mayor, lo que permite una facil integracién a los
tejidos, y menor respuesta inflamatoria, tenemos las confeccionadas con
vycril y prolene o de monocryl y prolene. Los dos primeros componentes
sabemos que son materiales absorbibles, los cuales le otorgan una
ventaja adicional. Otro ejemplo son las confeccionadas con poliéster el
cual tiene la ventaja de que ademas de ser macro poroso es hidrofilico, el

ejemplo de ello es la malla de Parietex.

3.8.5 De acuerdo a la posibilidad de contacto visceral:

Mallas que no deber entrar en contacto visceral:

Son aquellas que van a causar firmes y grandes adherencias y que
de establecerse en contacto con los intestinos podrian llevar a la
formacién de fistulas y que en algunos casos terminen en resecciones
intestinales. La capacidad de la malla de generar adherencias con
visceras se la estadifica en una escala del 1 al 12, tomando en cuenta, las
dimensiones del material protésico, la capacidad de neovascularizacion
de las adherencias generadas, el espesor y la fuerza que puedan ejercer
estas formaciones. Un ejemplo de ellos son las mallas de prolene y
mersilene que generan hasta 75% de adherencias y las de Proceed con

un porcentaje que van del 1 al 25%.

Mallas que admiten su colocacion intra peritoneal:

El objetivo de toda cirugia de reparacién consiste en la oclusion del
defecto de la pared, y que a su vez éste material pueda incorporarse y
formar parte de la matriz. Con éste principio basico se fue buscando la
mejor técnica, lo que llevo a la colocacion de éstas mallas de manera intra
peritoneal, materiales protésicos que deben cumplir con ciertas
condiciones como los son; permitir el contacto visceral permanente para
esto, estas mallas constan de una doble capa protectora temporal
mientras el material se incorpore a los tejidos. (22) (23) (25)
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3.9 Complicaciones

Las complicaciones que se presentan por el procedimiento mismo son
comunes a la mayoria de cirugias, y las de tipo laparoscopicas

generalmente son asociadas a las inherentes a las vias de acceso.

Inguinodinia: Se la considera como una condicionante del éxito de
la cirugia, considerando que la mayoria de los pacientes no la presenta en
el pre quirdrgico, y que acuden a cirugia mas bien por los sintomas
inherentes al tamafio del saco herniario. Esta complicacion se la puede
catalogar como a corto y largo plazo, tomando como punto de partida los
tres meses. Este tipo de complicacion puede estar sujeta; a la lesion
nerviosa, ya se €ésta atrapamiento, su cauterizacion, su distension; el
grado de adherencia del material protésicos y su consiguiente proceso
cicatrizal. En los procedimientos abiertos los nervios principalmente
afectos son el ileoinguinal y el ileohipogastrico. En los procesos video
laparoscopicos se pueden comprometer el femoral cutdneo externo cuya
se expresara como sensacion dolorosa de tipo punzante descritas como
puntazos como alfileres a nivel de la cara interna del muslo, también
suelen ser descritas como una sensacion de hormigueo; y ambas ramas
del genito femoral. A pesar de ellos las manifestaciones de anestesia e
hipostesias son mayor toleradas cuando los nervio son seccionados en su
totalidad que las algicas como hiperestesias o disestesias, pudiendo llevar
a verdaderas situaciones incapacitantes y aun paciente disconforme con
el resultado. Existe evidencia que recomienda la neurectomia para evitar
la inguinodinia post quirdrgica aunque no tienen altos niveles de
evidencia @34

En un estudio francés prospectivo multicéntrico de cohorte
recientemente publicado 2014, mostro que el riesgo de dolor neuropéatico
persistente en los 6 meses siguientes a la reparacion de una hernia
inguinal, fue estimado como del 12,4% para la cirugia abierta con malla y

del 3,2% para la cirugia laparoscopica. “¢)
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Lesion del Corddn Inguinal: En las mujeres el canal inguinal esta
ocupado por el ligamento redondo cuya division y exeresis no conlleva
complicaciones, lo que no sucede en el hombre en cuyo conducto inguinal
se encuentra el corddn espermético, una estructura muy noble y
ricamente vascularizada, cuya lesion tardia podria conducir a hematomas
que se veran reflejados en el pliegue inguinal y el escroto, asi mismo
situaciones contraria como la manipulacion excesiva y la ligadura
exagerada de los componentes vasculares podrian llevar a una orquitis
isquémica, probablemente por lesion del plexo pampiniforme y no de la
arteria testicular, se suele manifestar inicialmente con un cuadro febril
auto limitado y mas tarde como una masa dura testicular con aumento de
la temperatura y sensibilidad local aumentada. Esta complicacion suele
darse en el 1% de las reparaciones herniarias y va aumentar en las
cirugias por recidiva y en las dimensiones del saco herniario. Esta
isquemia rara vez puede llevar a necrosis testicular y terminar en la
exeresis del mismo. A su vez la lesiéon de la arteria testicular puede llevar
a la atrofia testicular. @ Otro tipo de complicaciones en discusion es la
formacién de hidrocele y su asociacién a la apertura del saco herniario. La
ptosis testicular por la diseccién y escision del musculo cremasterico es
otro punto en discusion. La infertilidad secundaria a la lesion del conducto
deferente por compromiso o por excesos de manipulacién. La disminucion
de la tasa de fertilidad después de una cirugia se atribuia inicialmente al
uso de material protésico sin embargo también se lo ha visto en las
reparaciones que utilizan los propios tejidos por lo que se descarté la

infertilidad asociada al uso de mallas. (1. 3:647)

Infeccion de la herida quirdrgica: El uso o no uso de antibi6tico
terapia al parecer no es un factor que influya en las tasas de infeccion del
sitio quirargico, esto fue avalado por la recopilacion de estudios realizados
por Cochrane Datebase, con una poblacion de estudio de 6705 pacientes

sometidos a reparacion herniaria con material protésico en donde la tasa
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de infeccion fluctuaba entre 1.4 y el 2.9% asociado y no al uso de
antibiéticoterapia. A pesar de ello no se desaconseja su uso. Mientras que
otros estudios afirman que el uso profilactico ayudo en la disminucion de

las tasa de infeccién del sitio quirargico. @

Seromas: Obedece a la reaccion que el cuerpo ejerce para
contener los elementos ajenos a los tejidos, se presenta tardiamente y se
asocia a la presencia de grandes sacos herniarios y a la colocacion de
mallas, por lo que se recomienda para evitar su presentacion la
colocacion de drenajes aspirativos y de apdsitos compresivos sobre todo
en las grandes hernia inguino escrotales, las hernias de pequefio tamafio
tienes poca posibilidad que presenten un seroma luego de su reparacion.
Algunas series informan hasta el 5% de seromas en hernia con técnica

abierta, por via laparoscépica la incidencia es menor. (7-815)

Hematomas: No es mas que la acumulacién de sangre por lesion
temprana o tardia de estructuras vasculares, que se pueden presentar no
solo como se indicd en parrafos anteriores a las bolsa escrotales, sino
también a la zona inguinal, en el espacio pre peritoneal y a nivel de la
vaina de los restos punto que coincide con la entrada del primer puerto en
el acceso laparoscopico. Comunmente el tratamiento suele ser
expectante, salvo raros casos. Estudios reporta una incidencia de hasta el
5 % el cual es mayor en la reparacibn de grandes hernia

inguinoescrotales o en las reparaciones de las recidivas. ¢ 538)

Lesién de la vejiga: Complicacion rara pero que suele presentarse
en el manejo de la patologia herniaria sobre todo cuando la reparacion se
la realiza por via laparoscopica, en donde se pueden formar firmes
adherencias mas que nada en cirugias previas de prostatectomias Se

reportan menos del 0.2% de lesion de la vejiga. (8)
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Osteitis de la espina del pubis: Es una de las causas de dolor
inguinal post quirdrgico y técnico dependiente, se suele presentar cuando
el primer punto de fijacion protésica se lo realiza en el periostio de la
espina del pubis, debuta con dolor de moderada a gran intensidad sobre
la regién pubica que suele irradiarse a la cara interna del muslo, el
tratamiento es conservador, el mismo que incluye manejo con AINES,
fisioterapia y en ocasiones infiltracion local con corticoesteroides, la
mayoria de estas complicaciones suele tener un curso moderadamente
prolongado de hasta 6 meses, antes de considerar la exploracion
quirdrgica deberan agotarse todas medidas citadas. ©)

Complicaciones inherentes a la via video laparoscépica.

Como toda cirugia de ésta estirpe, cualquier paciente puede presentar
hipercapnea, embolia gaseosa, neumotorax, ileo paralitico, de éste ultimo
se desconoce la causa exacta pero se atribuye a la accion de la presion
de CO2 introducido en la cavidad. Y aquellas complicaciones referentes a
la herniolap tenemos las lesiones de estructuras vasculo-nerviosas y la

obstruccioén intestinal. (8 (26)

Lesiones de vasos y de visceras: En inicios las lesiones de este
tipo ocurrian en las reparaciones por via anterior, en grandes hernias por
deslizamiento, con el advenimiento de la era laparoscopicas estas cifras
en un inicio se incrementaron, para que después con la adquisicion de
destrezas y de wuna curva de aprendiza mayor disminuyeran
significativamente. Las estructuras comunmente que pueden ser
afectadas se encuentran; la vejiga urinaria, intestino delgado y colon. La
presencia de cirugias previas es una gran condicionante para que se
produzca este tipo de lesiones, sobre todo en el momento de la
introduccion de los trocares. (16) 27)

Los arcos eléctricos que se puedan formar al momento de la

utilizacion del electrocauterio que puedan llevar a la lesion intestinal
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inadvertida, si es sospechada en el transquirurgico se procede a la
exploracion meticulosa de todo el intestino y con mucha frecuencia la
conversion en laparotomia, asi mismo cuando la malla de prolene queda
expuesta puede formar adherencias con las asas intestinales y dar paso a
la formacion de fistulas tardias. La lesiébn vascular es de las
complicaciones mas temidas y que pueden conducir a la muerte del
paciente dependiendo del vaso afecto G1- En el momento de la colocacién
de los trocares, la lesion de los vasos epigastricos constituye su principal
complicacion. Asi mismo al momento de la colocacion de los materiales
de fijacién se debe tener especial cuidado de no realizarlos por debajo del
ligamento inguinal que es por donde pasan los vasos iliacos externos
facilmente visualizables. El goteo a través del puerto es otra de las
complicaciones, pero que a menudo tras compresion suele culminar. 8
Una especial mencion se ofrece al efecto que ejerce el heumoperitoneo
en el control del sangrado, ya que un buen porcentaje de episodios
hemorragicos se presentan después de culminar la cirugia. Si la presion
del CO2 es superior a la presion del vaso posterior a la culminacion del
acto quirurgico, la lesion se hara manifiesta, esto ocurre principalmente en
los grandes hematomas de la vaina de los rectos, Las lesiones viscerales
y vasculares se presentan en menos del 0.5% de los casos representados
y la mayoria son técnica dependientes y evitables con una correcta

técnica y estandarizacion de la misma. @9

Obstruccion Intestinal: Esta es una de las complicaciones por los
gue los detractores de la cirugia de reparacion herniaria via laparoscoépica
no la recomiendan. Este tipo de hechos se presentan sobre todo en los
procedimientos TAPP en los cuales se hace ingreso en la cavidad
abdominal. Se atribuye a varios posibles hechos como lo son aquellos en
donde hay un defecto en el recubrimiento peritoneal, que puede hacer
que el intestino ingrese a través de este defecto y produzca la
obstruccion; otro posible hecho es la exposicién de la malla sintética por
algun defecto en el momento del cierre del flap peritoneal y que genere
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adherencias con las asas intestinales; y finalmente a la hernias que se
puedan producir en los puertos de insercion de los trocares y asociado a
mal cierre aponeurdtico, esta involucra sobre todo a los puertos por arriba
de los 12 mm, la incidencia de esta complicaciones se presenta en menos
del 0,2% (28) (29)

3.10 Evolucion y manejo post quirdrgica luego de la hernioplastia
inguinal.

Luego de la reparacion de las hernias inguinales los pacientes
operados tanto por via convencional o via laparoscépica pasan a post
operatorio donde requieren monitorizacion bésica hasta esperar su
completa recuperacién de anestesia, esto requeriria aproximadamente 4 a
6 horas luego del cual puede pasar a habitacién para recibir hidratacion
intravenosa de mantenimiento y analgesia, puede iniciar deambulacion
asistida y tolerancia para luego ser dado de alta dentro de las primeras 24
horas con analgésicos y control en 8 dias para revision de herida
quirdrgica y retiro de suturas, no es necesario prescribir antibiéticos a
domicilio, solo dosis profilactica pre quirdrgica esta justificada, muchos
centros envian a casa a los pacientes desde post operatorio con

excelente resultados disminuyendo mas aun la estancia hospitalaria.(®

Los drenajes no son rutinarios, solo se usan en casos donde fue
necesaria una gran diseccion del area quirdrgica al existir un gran saco
herniario en caso de técnicas abiertas, en caso de técnicas laparoscopico

su uso es menor aun.

Es necesario comentar la estancia hospitalaria y el tiempo en que los

pacientes estan aptos para reintegrarse a sus actividades.
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3.10.1 Estancia Hospitalaria en hernioplastias inguinales.

La cirugia de hernia inguinal requiere habitualmente una corta estancia
hospitalaria, cerca de 24 horas, tanto por via convencional o
laparoscopica, en abordajes abiertos esta cirugia tiene mayor riesgo de
complicaciones de herida quirdrgica como hematomas, infecciones,
seromas que podrian prolongar una estancia hospitalaria o reingresos,

los cuales son menos frecuentes por cirugia laparoscopica: ")

3.10.2 Tiempo de inasistencia laboral luego de las hernioplastias

inguinales.

Lo habitual luego de una hernioplastia inguinal es que el paciente tenga
poco dolor y este dolor post quirargico sea controlado con analgésicos
por via oral, los procedimientos minimamente invasivos como la
laparoscopia tiene la ventaja que al presentar una menor injuria de tejidos,
el dolor es de menor intensidad que en cirugias abiertas y existe
evidencia que este concepto también se presenta en las reparaciones
laparoscopicas de la regién inguinal, los pacientes que se operan por via
laparoscopica suelen reintegrarse dentro de la 2da a 3era semana de la
cirugia mientras que los pacientes operados por cirugia abierta suelen
regresar a su trabajo a la 3era a 4ta semana de la cirugia, esto
relacionado al dolor post quirdrgico y algunas veces a la presencia de
complicaciones de herida quirdrgica como seromas, hematomas,
infecciones o0 inguinodinia post quirargica por lesidbn de estructuras

nerviosas de la region inguinal 47
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CAPITULO 4

4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 Tipo de Estudio.

Se realizé un estudio de no intervencion, descriptivo, observacional

con seguimiento prospectivo.

4.2 Area de estudio.

Servicio de Cirugia General Hospital Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo 2014 — 2016.

4.3. Universo y Muestra.
4.3.1 Universo.

Todos los pacientes del servicio de Cirugia General en Hospital
Teodoro Maldonado Carbo a quienes se les realizaron reparaciones de
hernias inguinales entre Enero 2014 y Noviembre 2016 un total de 1294
pacientes.

4.3.2 Tipo de Muestreo.
No probabilistico por conveniencia, que sumaron un total de 96

pacientes de los cuales 46 se realiz6 reparacion laparoscoépica

transabdomino preperitoneal y 50 técnica de Lichtenstein.
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4.4 Criterios de Inclusioén:

Pacientes entre 18 afios y 60 afios de edad, ambos sexos y activos
laboralmente.

Pacientes con riesgo Cardiovascular de Goldman | - 11/ IV.
Pacientes con ASA | - lI/V.

Hernias inguinales Tipo Il, IlIA y llIB segun la clasificacion de

Nyhus.

4.5 Criterios de Exclusion:

Hernia incanceradas complicadas con necrosis intestinal ingresada
por emergencia.

Pacientes con hernias femorales, mujeres embarazadas con
hernias bilaterales.

Comorbilidades como: enfermedad renal crénica en tratamiento
sustitutivo, cirréticos Child-Pugh B y C, pacientes oncoldgicos en
guimioterapia y/o radioterapia que este con enfermedad activa,
colagenopatias en actividad, VIH en etapa SIDA con carga viral
activa, obesos morbidos, EPOC, Anémicos, Plaquetopenicos,
insuficiencia cardiaca grado Il o IV NYHA, y angina inestable o
angina grado Il - IV CSC.

4.6 Operacionalizacion de las Variables

. Definicion Dimension Indicador | Escala
Variable
Afos del Cuantitativa
Edad. _ _ ARos
paciente. ordinal.
Sexo o .
_ _ Cualitativa: Caracteres | Masculino
Sexo. biolégico del _ . .
_ dicotomica sexuales Femenino
paciente.
, Convencional.
_ Técnica o .
Técnica Cualitativa: Laparoscoépica
o usada para o
quirdrgica. | dicotomica
la reparacion
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Caracteristicas

_ o Clasificaci | Tipo Il
Tipos de del defecto en | Cualitativa ) )
_ o on de Tipo lllay
hernia. del conducto politémica.
N Nyhus. lb.
inguinal.
Dias
hospitalizados
Estancia por cirugia y o
_ _ o Cuantitativa )
hospitalaria | complicaciones ) Dias
: ordinal.
relacionadas al
procedimiento
quirdrgico.
Coleccion de
exudado en Cualitativa: _
Seromas _ . Si- no
herida dicotomica
quirdrgica.
Coleccion de
sangre en Cualitativa: _
Hematomas . . Si-no
herida dicotomica
quirdrgica.
Respuesta
inflamatoria
Infecciones | por la o
_ . Cualitativa: _
de herida presencia de . Si-no
S _ dicotomica
quirdrgica | bacterias en
herida
quirdrgica.
. Presencia de
Enfisema o
, gas enregion | Cualitativa: _
perineal o _ . Si-no
perineal o dicotébmica
escrotal
escroto
Recidivas Reaparicion de o
_ Cualitativa: _
post hernias luego o Si-no
o o dicotomica
quirurgicas. | de la cirugia
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Inguinodinia
post
quirdrgica

aguda

Dolor inguinal
intenso luego
de la cirugia
gue es intenso
incapacitante y
no se controla
con analgesia
habitual y se
presenta hasta
la lera
semana de la

cirugia.

Cualitativa:

dicotémica

Si-no

Inguinodinia
post
quirargica

sub aguda

Dolor inguinal
de leve a
moderada
intensidad que
se presenta
luego de la ler
semana hasta
el ler mes de

la cirugia.

Cualitativa:

dicotémica

Si-no

Inguinodinia
post
quirargica

crénica

Dolor inguinal
de leve a
moderada
intensidad que
se presenta
luego del ler
mes de la

cirugia.

Cualitativa:

dicotémica

Si-no

Orquitis

isquémica

Dafio
testicular por
lesion de
plexo

pampiniforme.

Cualitativa:

dicotémica

Si-no
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Intensidad del

0 sin dolor
dolor luego de
o 1-3 dolor
la cirugia o
Dolor post ' Cuantitativa leve.
S ubicado en _ Escala del
quirargico . Nominal a 4-6 dolor
region dolor EVA.
o escala moderado.
inguinal,
7-10 dolor
escrotal o _
intenso.
muslo.
Tiempo que

falta al trabajo

por
_ convalecencia
Tiempo de
N .| del post i
inasistencia . Cuantitativa

quirurgico, o ) Semanas
laboral ordinal.

al presentarse
alguna
complicacion
post

quirdrgica.

4.7 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos.

Con base a los datos presentados en los expedientes clinicos se
procedié a llenar formulario de recoleccion de datos, ademas mediante
método de entrevista directa con pacientes se procede a complementar
porcion prospectiva de ficha de recoleccion de datos.

4.8. Procedimiento para la ejecucion de la investigacion.

Previo a la ejecucion del trabajo de investigaciéon se solicitd
autorizacion por escrito a la coordinacion de investigacion y docencia,
contando con la aprobacion de la jefatura de servicio de cirugia general

del HTMC, posteriormente se logré acceder al sistema AS400 para
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realizar localizacion de pacientes y seleccionar muestra segun criterios de
inclusion y exclusion, con lo cual se inicid recoleccion de datos en
formulario y luego elaborar matriz en el programa de analisis estadistico
SPSS version 23 utilizando licencia de prueba para el calculo estadistico y

la elaboracién de gréficas.
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CAPITULO 5:

RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de pacientes segiin técnica

quirirgica

Frecuencia | Porcentaje

Validos  TAAP 46 478
Lichtenstein a0 521

Total 96 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC. Elaborado por Autor.

Del total de 96 pacientes, 46 pacientes (47.9%) pertenecen al grupo
gue recibié tratamiento mediante cirugia laparoscopica, siendo en todos los
casos la técnica utilizada Transabdominal preperitoneal (TAAP), los 50
pacientes restantes (52.1%) recibieron tratamiento con cirugia convencional
de hernioplastia inguinal, realizandose en ellos técnica de Lichtenstein, tal

como se muestra en la Tabla 1.

Con respecto a la edad, la muestra presenté como maximo 60 afios de
edad, por otro lado el paciente mas joven incluido en este estudio presentd
18 afios de edad al momento de realizar intervencion quirdrgica, valorando
medidas de tendencia central encontramos que la media corresponde a

41.26 afos, con medidas de dispersion: desviacion estandar de 11.82 afios.
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Tabla 2: Distribucion de edad en pacientes del

grupo TAAP

Variables Edad (afios)

] Validos 46
Perdidos ]
Media 39,50
Desy. tip. 10,950
Minirma 2
Maxirmo G0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC. Elaborado por Autor.

Por otro lado el grupo con tratamiento laparoscopico mediante técnica
TAAP registré una media para la edad de 39.5 afios con desviacion estandar
de 10.95, edad minima de 21 afios y una edad maxima de 60 afios, como se
muestran en la Tabla 2.

Tabla 3: Distribucion de edad en pacientes

del grupo Lichtenstein

Variables Edad (afios)

I Validos a0

Perdidos ]
Media 42 88
Desy. tip. 12,468
Minima 18
Maximo 549

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

En el grupo de pacientes a quienes se realizd técnica abierta de
Lichtenstein la edad media fue 42.88 afos con desviacion estandar 12.46
afios, la edad minima fue de 18 afios y una maxima de 59 afios, como se

muestra en Tabla 3.
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Tabla 4: Tipo de hernia segun clasificacion

de Nyhus
Frecuencia | Porcentaje
Validos |l 20 20,8
lIA &0 62,5
e 16 16,7
Total 96 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC. Elaborado por Autor.

Del total de la muestra, el tipo de hernia inguinal mas comun

corresponde al Nyhus IlIA con 60 casos, que representan el 62.5% de la

muestra, seguido de las tipo Il con 20 casos (20.8%).

En la Tabla 4 se muestra la distribucion total de la muestra segun el

tipo de hernia.
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Grafica 1: Distribucion de pacientes con
hernia inguinal segun sexo

B Hombre m Mujer

7%

93%

Fuente: Departamento Estadistica HTMC. Elaborado por Autor.

Del total de 96 pacientes estudiados, 89 (93%) corresponden a
hombres y solo 7 (7%) son mujeres, teniendo una proporcion de 13:1, mucho
mayor que la proporcidn descrita en la literatura médica de 6:1. La
representacion grafica de la distribucion acorde al sexo de los sujetos de
estudio se muestra en la Gréfica 1. En el grupo de pacientes con correccién
de hernia inguinal a través de via laparoscopica 42 casos (91.3%) son
hombres y 4 (8.7%) son mujeres. El otro grupo de estudio con tratamiento

por via abierta incluyé 3 (6%) mujeres y 47 (94%) hombres.
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Tabla 5: Estancia hospitalaria grupo TAAP

Variables Dias de Hospitalizacidn

I Validos 46

Perdidos 0
Media 1,07
Desv. tip. 250
Minirmo 1
Maxirmo 2

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

La estancia hospitalaria media en el total de la muestra fue 1.13 dias
+ 0.41 dias, la estancia hospitalaria va de 1 a 4 dias, 86 pacientes (89.6%)
recibio alta hospitalaria al primer dia postquirdrgico. En el grupo TAAP la
estancia hospitalaria media fue 1.07 + 0.25 dias, con rango de 1 a 2 dias

como se muestra en Tabla 5.

Tabla 6: Estancia hospitalaria grupo

Lichtenstein

Variables Dias de Hospitalizacidn

] Validos a0

Perdidos 0
Media 118
Desv. tip. 523
Minimao 1
Maxirmo 4

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

El grupo de pacientes que recibié tratamiento mediante cirugia abierta
con técnica libre de tensién de Lichtenstein presentd hospitalizacion media
de 1.18 + 0.52 dias. Esto se describe en la Tabla 6.
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Es de recalcar que en los pacientes incluidos en el presente estudio
no se registraron complicaciones transoperatorias. Para medir la asociacion
entre la técnica quirdrgica implementada y la presencia de complicaciones se
procedi6 a calcular el riesgo relativo mediante creacion de tablas de
contingencia en el software de IBM SPSS 23, en la cual se relacione el tipo
de tratamiento quirargico con la presencia de complicaciones presentadas a
la semana de la cirugia y al 1er mes postquirdrgico. De tal forma se registra
riesgo relativo de 0.28 a 1 (TAAP/Lichtenstein) relacionando la presencia de
complicaciones en la primera semana del reparo de hernia inguinal con
técnica laparoscopica transabdominal preperitoneal vs el reparo con técnica
abierta sin tension de Lichtenstein, el intervalo de confianza al 95% es de
0.55 a 1.42, con un valor p de 0.11, obtenido utilizando chi cuadrado de

Pearson como prueba de contraste de hipoétesis.

Con respecto al riesgo relativo para las complicaciones al mes de
realizada la intervencion quirdrgica se obtuvo como limite minimo 0.80 del
intervalo de confianza al 95% y como limite superior de este intervalo 1.26, el
riesgo relativo fue 0.32 a 1 (TAAP/Lichtenstein) con un valor p a través de chi
cuadrado de 0.089.
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Tabhla 7: Complicacion antes de 1ra semana postquirirgica
en pacientes con hernia inguinal en quienes se realizd

TAAP
Frecuencia | Porcentaje
Walidos  Enfisemna subcutaneo 2 43
Minguna 44 957
Total 46 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

En lo referente a la descripcion de las complicaciones, no se
registraron complicaciones transquirurgicas; en la primera semana de cirugia,
en el grupo a quienes se realizé cirugia laparoscopica para reparo de hernia
inguinal mediante via transabdominal preperitoneal, se registr0 2 casos

(4.34%) de enfisema subcutaneo. Esto se describe en la Tabla 7.

Tabla 8: Complicacion al 1er mes postquirirgico
en pacientes con hernia inguinal en guienes se

realizéo TAAP
Frecuencia | Porcentaje
Walidos  Inguinodinea 3 6,5
Minguna 43 93,5
Total 46 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

Este mismo grupo no presento reporte de complicaciones entre una
semana y un mes postquirdrgico. Con respecto a las complicaciones
presentadas luego del primer mes postquirdrgico de los 46 casos, se
reportaron complicaciones en 3 (6.52%) quienes presentaron inguinodinia,

como lo muestra Tabla 8.
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Tahla 9: Tipo de inguinodinea en pacientes del

grupo TAAP

Frecuencia | Porcentaje
Validos Crdnica 3 6,5
Perdidos  Sistema 43 93,5
Total 46 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

Con respecto al tipo de inguinodinia en pacientes del grupo TAAP, los
tres casos (6.5%) reportados corresponden a inguinodinia crénica. Esto se

describe en la Tabla 9.

Tabla 10: Tipo de complicacion antes de 1ra

semana postquirirgico grupo Lichtenstein

Frecuencia | Porcentaje

Validos  Inguinodinea 1 2.0
Seroma 4 3.0
Hematoma 1 2.0

MHinguna 44 38,0

Total a0 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

El grupo de pacientes en quienes se realizé hernioplastia abierta libre
de tension con técnica de Lichtenstein no estuvo exento de complicaciones,
en la primera semana postquirdrgica se presentaron 6 casos (12%) de
complicaciones en los 50 pacientes pertenecientes a este grupo, de estas
complicaciones la mas comun fue el seroma en 4 pacientes (8%) de los
sujetos de estudio de este grupo, los dos casos restantes (4%) reportados
fueron inguinodinia y hematoma con un caso cada uno como se muestra en
Tabla 10.
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Tabla 11: Tipo de complicacion al 1er mes

postquirirgico en grupo Lichtenstein

Frecuencia | Porcentaje

Validos  Inguinodinea g 18,0
Minguna 41 az20

Total a0 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

Entre 1 semana y 1 mes postquirirgico se reportd 3 casos de
inguinodinia correspondiente al 6% de los pacientes de este grupo. Al mes
de realizada la cirugia abierta se presentaron 9 casos (18%) de inguinodinia,
siendo esta la complicacion mas frecuente en la serie de pacientes

estudiados. Esto se describe en la Tabla 11.

Tabla 12: Tipo de Inguinodinea grupo Lichtenstein

Frecuencia | Porcentaje

Validos Agudo 1 2.0
Subagudo 3 6,0

Cronico g 18,0

Total 13 26,0

FPerdidos  Sistema a7 74,0
Taotal a0 100,0

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

En total 13 pacientes (26%) presentd inguinodinia en el grupo
Lichtenstein, de estos, 1 caso (2%) fue agudo, 3 casos (6%) subagudo, los
restantes 9 (18%) fueron casos de inguinodinia crénica, como se describe en
Tabla 12.
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Tabla 13: Dolor
postquirirgico en pacientes

a guienes se realizd técnica
de Lichtenstein

Variables Dolor Postguirurgico

] Validos 50

Ferdidos 0
Media 6,02
Desv. tip. 1,237
Minimo 3
Maximo 8

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

El dolor postquirdrgico fue medido al primer dia de realizada la
intervencién, mediante una escala subjetiva del 0 al 10, siendo 0 la ausencia
de dolor y 10 el maximo dolor experimentado por el paciente en su vida; 35
(36.45%) de los 96 pacientes indicaron presencia de dolor 4/10, en el total de
la muestra la media para dolor es 5.01, con desviacién estandar de 1.50. El
grupo de pacientes en quienes se realizo cirugia abierta sin tension mediante
técnica de Lichtenstein, presentd distribucion homogénea con respecto al
dolor, la media para dolor fue 6.02 con desviacion estandar de 1.23, minima
de 3 y maxima de 8; la Tabla 13 muestra la distribucion del dolor

postquirdrgico en este grupo de pacientes.
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Tabla 14: Dolor
postgquirirgico en pacientes

a quienes se realizo técnica
TAAP

Variables Dolor Postquirurgico

¥ Validos 46

FPerdidos 0
Media 3,91
Desv. tip 865
Minimo 2
Maximo 7

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

Es de mencionar con relevancia que el grupo con reparo
laparoscopico de hernia inguinal presentd menor dolor postquirargico, asi la
media obtenida en ese grupo es 3.91 con desviacién estandar de 0.86, con
un minimo de 2 y maximo de 7, la distribucién del dolor postquirdrgico para

estos pacientes se observa en la Tabla 14.

Tabla 15: Reinsercion laboral, grupo TAAP

Variables Tiempo de Retorno al Trabajo (dias)

M Validos 46

Perdidos 1]
Media 20,54
Desv. tip. 1,963
Minimo 18
Maximo 28

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

La reinsercion laboral luego de realizada la intervencién quirdrgica
tuvo un rango de 18 hasta 38 dias postquirargico, la media para toda la
muestra es 24.28 dias con desviacion estandar de 4.33 dias. EIl grupo con
procedimiento TAAP presenté como media de reinsercion laboral 20.54 dias,
con dispersién establecida por desviacion estandar de 1.96, el menor tiempo
de reinsercion laboral en este grupo es de 18 dias y el mayor 28 dias, como

se indica en Tabla 15.
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Tabla 16: Reinsercion laboral grupo Lichtenstein

Variables Tiempo de Retorno al Trabajo (dias)

M Validos 50

Perdidos 0
Media 27,72
Desv. tip. 2,763
Minimao 18
Maximo 38

Fuente: Departamento Estadistica HTMC, Elaborado por Autor.

En los pacientes donde la correccion del defecto herniario fue
mediante cirugia abierta, el tiempo de retorno al trabajo fue mayor,
presentando una media de 27.72 dias, con desviacién estandar de 2.76,
llegando en un caso a retornar al trabajo al dia 38 del postquirtrgico, el
menor tiempo de retorno al trabajo en el grupo de cirugia abierta fue 18 dias.
Esto se describe en la Tabla 16.
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CAPITULO 6:

DISCUSION.

La presente investigacion observacional desarrollada entre los afios
2014 y 2016 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, incluyé 96 pacientes. Las medias para la
edad fueron similares en ambos grupos, 42.88 afos para los pacientes en
quienes se realiz6 técnica abierta de Lichtenstein y 39.5 afios para los
pacientes en quienes se realizé procedimiento laparoscopico con técnica
TAAP. Al analizar la distribuciéon de pacientes por sexo se encontro 89
hombres y 7 mujeres, lo cual corresponde a una proporcion de 12.7 a1l a
favor de los hombres, valor considerablemente superior con respecto a lo
descrito en literatura médica de proporcion de 6:1 a favor del sexo masculino;
esto guarda relacion con el tipo de muestreo utilizado, no probabilistico por

conveniencia.

En lo referente a los tipos de hernia presentados por los pacientes en
ambos grupos la distribucion fue similar presentandose con mas frecuencia
hernias inguinales tipo IlIA de Nyhus (71.7% en grupo que recibid
intervencién laparoscopica y 54% en el grupo que recibid cirugia abierta),
esta distribucién en los pacientes afiliados a la Seguridad Social en Ecuador
difiere a la distribucibn de tipos de hernia inguinal reportada
internacionalmente donde predominan las hernias tipo Il de la clasificacion de
Nyhus 2),

72



La estancia hospitalaria para ambos grupos es similar, 1.07 dias
(DS=0.25) en los pacientes del grupo de técnica transabdominal
preperitoneal y 1.18 dias (DS=0.52) en el grupo de pacientes a quienes se
realizo técnica de Lichtenstein. Revisiones sistematicas realizadas por el
grupo Cochrane no reportan diferencias significativas con respecto a la
estancia hospitalaria entre ambos grupos de pacientes, lo cual coincide con

la realidad de la muestra estudiada ?9):

Al valorar la incidencia de complicaciones en los grupos de
intervencién mediante la implementacion de riesgo relativo como medida de
asociacion e impacto, evidenciamos en nuestra muestra a la primera semana
postquirargica un riesgo relativo de 0.28 entre la técnica laparoscopica
transabdominal preperitoneal comparado con la técnica abierta de
Lichtenstein, lo cual equivale a un efecto protector en proporcion similar a 4:1
de presentar complicaciones a la primera semana postquirdrgica, a favor de
la técnica laparoscépica contra la técnica abierta; sin embargo, al obtener
como limites del intervalo de confianza al 95% los valores de 0.55 y 1.42,
entre los cuales se incluye el valor de la unidad, muestran que el resultado
antes mencionado en esta investigacion fue producto del azar.
Adicionalmente se procedié a realizar contraste de hipétesis para muestras
paramétricas cualitativas mediante la implementacion del chi cuadrado de
Pearson, obteniendo un valor p de 0.11 lo cual indica que el 10.5% de los
resultados obtenidos es producto del azar lo cual supera ampliamente el 5%
aceptado de forma estandarizada para asignar significancia estadistica.

Valorando la presencia de complicaciones al mes de realizada la
intervencion quirdrgica, el riesgo relativo obtenido es 0.32, indicando efecto
protector de la técnica laparoscopica para reparo de hernia inguinal con
respecto a la técnica abierta en el tratamiento de la misma patologia, lo cual

equivale a una proporcion de aproximadamente 3:1 en la presencia de
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complicaciones al primer mes postquiradrgico, a favor de la técnica
laparoscopica con respecto a la técnica abierta. Aplicando el chi cuadrado de
Pearson se obtuvo un valor p de 0.09 superior al 0.05 necesario para dar
significancia estadistica a los resultados, esto a su vez coincide con el hecho
gue el valor de la unidad se incluya entre los limites superior e inferior del

intervalo de confianza al 95% (0.8 a 1.257).

Al obtener estos resultados en la prueba de contraste de hipotesis
debemos rechazar la hipétesis alternativa que indica que hay menor riesgo
de complicaciones en pacientes con hernia inguinal tratados mediante
técnica laparoscopica transabdominal preperitoneal en relacion a las
complicaciones que se presentan en pacientes tratados mediante
hernioplastia libre de tensién con técnica de Lichtenstein, al rechazar esta
hipotesis alternativa procedemos a aceptar la hipétesis nula. Lo cual coincide
con lo expresado en la revision sistemética realizada por el grupo Cochrane
donde no hay diferencias significativas con el riesgo de presentar
complicaciones entre estos dos grupos. Por otro lado la revision del grupo
Cochrane muestra mayor tasa de complicaciones en pacientes con abordaje
laparoscépico, asociandolo a lesiones viscerales y vasculares, lo cual no se
presenta en la serie motivo de este estudio, donde la tasa de incidencia de
complicaciones fue mayor en el grupo de cirugia abierta, reportando 9
eventos adversos en los 50 pacientes de ese grupo a diferencia del grupo de
tratamiento laparoscépico donde se registraron 3 complicaciones en 46
pacientes. En ambos grupos el evento adverso que predomina es

inguinodinia 9

El dolor postquirdrgico para pacientes con hernia inguinal, a quienes
se realizé hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein presentd como
media en la escala subjetiva del dolor 6.02/10 con desviacion estandar de

1.23; en el grupo de pacientes con hernia inguinal en quienes se realizd
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reparo por via laparoscopica la media obtenida es 3.91 (DS=0.86)
concluyendo menor dolor postquirdrgico en el grupo de cirugia laparoscopica,
lo cual coincide con hallazgos de otros autores tanto en Latinoamérica como

en Estados Unidos y Europa (29 (32)

El retorno laboral de los pacientes es un punto cardinal en los
pacientes que son sometidos a intervenciones quirdrgicas; en este trabajo de
investigacion se presentdé como tiempo medio para reinsercion laboral en
pacientes en quienes se realizé procedimiento laparoscépico por técnica
TAAP es 20.54 dias con desviacion estandar de 1.963; por otro lado los
pacientes a quienes se realiz0 cirugia abierta presentaron un mayor tiempo
previo al retorno laboral con media de 27.72 dias con desviacion estandar de
2.76, evidenciandose en tiempo medio una semana de diferencia. Este dato
concuerda con los reportes presentados por el grupo Cochrane donde la
reinsercion laboral fue menor en el grupo que recibid tratamiento

minimamente invasivo (29):
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CAPITULO 7.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion se
obtiene las siguientes conclusiones: la muestra utilizada no cumple la
distribucion estandar para el sexo de pacientes con hernia inguinal, si bien
mantiene predominio los hombres con respecto a las mujeres la proporcion
registrada fue 12.7: 1 equivalente al doble de lo descrito en la literatura
médica.

El objetivo general del trabajo de investigacion es evaluar los
resultados de las reparaciones laparoscopicas de las hernias inguinales
versus las reparaciones convencionales sin tension tipo Lichtenstein en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante los afios 2014 a 2016. Para ello
se tomo6 como referencia la asociacion entre el tipo de intervencion quirdrgica
realizada y la presencia de complicaciones; de tal forma que tanto para
complicaciones durante la primera semana postquirdrgica como al mes de
realizada la intervencién las pruebas de contraste de hipétesis indicaron que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos

procedimientos quirdrgicos y la presencia de complicaciones.

Dentro de los objetivos especificos inicialmente planteados,
encontramos que para ambos tipos de procedimiento luego de un mes
postquirargico, la principal complicacidn consiste en inguinodinia, sin
embargo durante la primera semana postquirdrgica las complicaciones
presentadas mostraron diferencias entre ambos grupos debido a
caracteristicas propias del tipo de técnica quirdrgica implementada, de tal

forma que en los pacientes que presentaron complicacion durante la primera
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semana postquirdrgica luego de realizarse reparo de hernia inguinal
mediante técnica TAAP, se presentd enfisema subcutaneo, y en aquellos que
se realiz6 reparo mediante técnica sin tension de Lichtenstein se reportaron
con mayor frecuencia seromas seguido de hematomas postquirdrgico e

inguinodinia.

La estancia hospitalaria media es similar en ambos grupos siendo la
media inferior a 2 dias postquirtrgicos, en el grupo a quien se realizé cirugia
abierta el valor reportado es 1.18 dias, la media para los pacientes en el
grupo de cirugia laparoscopica con técnica transabdominal preperitoneal es
1.07, existiendo casos aislados en el grupo de cirugia abierta donde se
prolongo la estancia hospitalaria hasta 4 dias.

Al desarrollarse este estudio dentro de un hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social se vuelve crucial el determinar el lapso de
tiempo de inasistencia laboral, este fue menor en el grupo sometido a cirugia
laparoscopica con respecto a la cirugia convencional variando por cerca de
una semana (media 20.54 dias vs 27.72 dias) ventaja generalizada en varias
patologias al aplicar procedimientos minimamente invasivos comparados con

las técnicas convencionales.
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CAPITULO 8:

RECOMENDACIONES

Este trabajo de investigacion se desarrollé en una institucion de salud
de la ciudad de Guayaquil en la Republica del Ecuador, pese a existir varios
trabajos similares en la literatura médica los resultados originados en este
estudio muestran la realidad de la poblacion ecuatoriana y sobre todo de la
ciudad de Guayaquil.

Al ser este estudio de tipo observacional con una muestra
relativamente pequefia, no se debe generalizar los resultados obtenidos a la
practica médica cotidiana, sin embargo en lo referente a tiempo de retorno al
trabajo y estancia hospitalaria se mostraron resultados similares a la
literatura internacional en las revisiones del grupo Cochrane.

Se sugiere realizar un estudio tipo ensayo clinico de ser posible doble
aleatorizado con la autorizacion del comité de ética del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, incluyendo mayor niamero de pacientes con patologia
herniaria inguinal con el fin de obtener resultados con mayor nivel de
recomendacion desarrollados en nuestro pais indicando la asociacion entre
el tipo de intervencion quirdrgica y la incidencia de complicaciones.

Finalmente, se considera util realizar un estudio de costo-beneficio
para valorar de forma integra el procedimiento quirdargico con los costos de
subsidios por ausencia laboral e instaurar un estandar a nivel de la seguridad

social del Ecuador, con respecto al manejo de patologia herniaria inguinal.
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CAPITULO 10

ANEXOS
Formulario de recoleccion de datos.
Evaluacion de los resultados de las reparaciones laparoscopicas de
las hernias inguinales vs técnica convencional sin tensién de
Lichtenstein. Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2014-2016.

1. Nombre del paciente

2. Historia clinica

3. Edad :

4. Sexo: masculino . Femenino

5. Técnica usada: Lichtenstein___ LaparoscoOpica TAPP__ .
6. Tipo de hernia: Tipo Il :__ tipo: llla__tipo: lllb .

7. Estancia hospitalaria: dias.

8. Complicaciones trans operatorias: Si No

¢,Cual?

9. Complicaciones post operatorias antes de la primera semana
del post operatorio. Si no ¢, Cuél?
10. Complicaciones post operatorias antes del primer mes del
post operatorio. Si No ¢Cual?
11. Complicaciones post operatorias después del primer mes del
post operatorio. Si ___No ¢, Cual?
12.Dolor post quirdrgico.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1o0.

13. En qué tiempo pudo usted regresar a su actividad laboral.
Dias.
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