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Resumen

La hernia inguinal es la cirugia electiva mas frecuente, tiene una prevalencia de 31
pacientes por cada 1000 habitantes, afectando a partir de la sexta década de vida. La
hernioplastia es el Unico tratamiento definitivo de esta patologia, aunque existen

diferentes técnicas quirurgicas.

Objetivo: Evaluar el comportamiento en los pacientes con hernia inguinal en el servicio
de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de
marzo 2021 al 30 de noviembre 2022.

Método: De acuerdo con el método de investigacion, el presente estudio es
observacional, y segun el nivel inicial de profundidad de conocimiento es descriptivo, el
tipo de estudio no es correlacional. De acuerdo con el tiempo de ocurrencia de los hechos
el estudio es prospectivo, por el periodo y secuencia es transversal, el estudio se realizo

en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia, con una muestra de 134 pacientes.

Resultados: se encontré poblacién de sexo masculino, rango etario de 18 - 30 afios, de
escolaridad secundaria, y procedencia urbana, respecto a factores de riesgo el 66%
presenté patologias cronicas, y de ocupacion operarios. El lado mas afectado fue el
derecho, clasificacion Gilbert Il 31%, y sin presencia de contenido, se les realizé al 63%
técnica de Lichtenstein, con un tiempo quirtdrgico menor a 60 minutos, y el 7% presenté
una complicacion postquirargica. Se manejaron ambulatoriamente, con una cicatrizacion
de predominio a los 10 dias, sin presencia de dolor, con una integracién laboral a los 15

dias.

Palabras claves: hernia inguinal, hernioplastia, pacientes masculinos.



l. Introduccidén

Se denomina hernia a la protrusion de tejidos u 6érganos a través de una abertura natural
0 patologica en las estructuras que habitualmente los confinan, en el caso de la hernia
inguinal, esta se produce, a través del conducto inguinal o a través de la pared posterior.
Esta tiene una historia muy antigua, desde médicos sumerios en Mesopotamia, 4000 afios
a.C., los cuales describen la realizacion de herniotomia asi como en el papiro de Ebers,
escrito en 1550 a. de C, donde se describe la hernia inguinal como una hinchazon en la

superficie del vientre que sale hacia fuera provocada por la tos (Rodriguez, 2019).

Cada afio se realizan en Estados Unidos alrededor de 750,000 hernioplastia inguinales,
80.000 en el Reino Unido y 100.000 en Francia en condiciones ambulatorias. De acuerdo
con datos del National Center for Health Stadistics, la hernioplastia encabeza la lista de
las cinco operaciones quirdrgicas que realizaron con mas frecuencia los cirujanos
generales, con una relacion de afectacién de 10:1 hombre mujer y una afectacion mayor
en pacientes de 65 afios, de 31 pacientes con hernia por cada 1000 habitantes, por lo que
es evidente que constituye un problema de gran magnitud, sobre todo si tomamos en
cuenta el aspecto econémico, que en promedio cada paciente operado de hernia necesita

casi 15 a 21 dias de limitacion de actividad laboral (Surge, 2018).

Con el tiempo se han desarrollo diversos métodos para su reparacion, asi como con el uso de
las protesis y la cirugia laparoscopica las cuales han permitido el avance de las diferentes
técnicas con el disminuyendo el riesgo de recidiva. A nivel Latinoamericano, de acuerdo a la
revista hispanoamericana de hernia, los abordajes realizados para su reparacion, son
variables, siendo los mas frecuentes los abordajes anteriores con tension y sin tension,

sin utilizar ninguna guia en el 72% de paises encuestados (Martinez-Hoed J, 2021).

En esta unidad auln no se cuenta con una guia basada en las estadisticas de los pacientes
intervenidos de hernia inguinal, razén de interés desarrollar esta investigacion al ser una
patologia de gran frecuencia, para evitar el riesgo de recidivas y complicaciones,

brindando una atencion estandarizada segun los resultados obtenidos.



Il. Justificacion.

Conveniencia: este estudio permitira evaluar si el procedimiento realizado a los pacientes
con hernia inguinal es el mas satisfactorio para nuestra poblacion, y que tenga menos

complicaciones.

Relevancia social: la importancia de este estudio se basa que con los resultados que se
obtendran se podrd brindar un manejo adecuado a los pacientes intervenidos de
hernioplastia inguinal para que tengan una mejor calidad de vida.

Implicaciones practicas: nos brindara un registro de la evolucion postquirdrgica de los
pacientes intervenidos, para disminuir el tiempo de hospitalizacion y reintegro laboral, asi

como evitar las complicaciones postquirargicas.

Valor tedrico: aporte para el desarrollo de hernia inguinal, y estandarizar el método de

reparacion para formar una guia hospitalaria de atencién.



1. Antecedentes

Freire F (2019), en el estudio con el titulo “Manejo quirdrgico de la hernia inguinal en el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro en el periodo noviembre 2018 - abril 2019”, realizd
un estudio con metodologia descriptiva, de corte transversal, con una muestra de 68

pacientes, en el que reporta los siguientes resultados relevantes:

1. La hernia inguinal fue frecuente en hombre, con un pico en su incidencia a partir
de los 70 afos.

2. Su lateralizacion predilecta es la derecha, con la actividad fisica intensa como
principal factor de riesgo asociado a su aparicion.

3. Las principales complicaciones asociadas a la reparacion herniaria en el hospital
fueron seroma, hematoma y dolor inguinal persistente. La tasa de recidiva a corto

plazo fue nula en los primeros 6 meses (Friere, 2019).

Lopez L, (2013) en el estudio realizado en Managua, con el titulo “Abordaje quirtrgico de
hernioplastia inguinal sin tension en las Cirugia ambulatoria en el hospital escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez, en el periodo de enero 2008 a junio 2012”, el cual es
descriptivo de corte transversal, con una muestra de 372 pacientes se encontraron los

siguientes resultados:

1. Los grupos etarios en los que se coloc6 malla con mayor frecuencia fue, en los
mayores 50 afios. En el sexo masculino fue donde se realiz6é el mayor nimero de
reparaciones de hernias con malla.

La patologia asociada mas frecuente fue la hipertension arterial

3. Eltipo de Hernia segun la clasificacion de Nyhus mas afectado fue Illb en un 55.4%
(206) seguida de Nyhus tipo llla en un 22.8% (85) de los casos. El tipo de anestesia
mas utilizado fue el bloqueo epidural.

4. Las técnicas mas utilizadas para colocar las mallas fueron de Lichtenstein. La
estancia hospitalaria mas frecuente fue de 12 — 24hrs. Solamente se complicaron
un 7.5% (28) casos. (Lopez, 2013).



V. Objetivos

Objetivo general:

Evaluar el comportamiento en los pacientes con hernia inguinal en el servicio de Cirugia
General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de marzo 2021 al
30 de noviembre 2022.

Objetivos especificos:

Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio.
Identificar los factores de riesgo de los pacientes en estudio.

Describir las caracteristicas de la hernia de los pacientes en estudio.
Determinar la técnica quirargica utilizada en cada paciente en estudio.

Establecer las complicaciones postquirtrgicas de los pacientes en estudio.

o gk w N E

Explicar la evolucion de los pacientes en el primer mes postquirtrgico.
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V. Planteamiento del problema

La hernia inguinal es la cirugia electiva mas frecuente, se estima que tiene una
prevalencia de 31 pacientes por cada 1000 habitantes, afectando a partir de la sexta
década de vida. La hernioplastia es el Unico tratamiento definitivo de esta patologia,

aunque existen diferentes técnicas quirurgicas (Surge, 2018).

En el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia, se brinda atencion a pacientes con esta
patologia, realizandose reparacion de estas, sin embargo no se cuenta con estudios
previos de esta unidad que valoren el comportamiento postquirargico de los pacientes

intervenidos.

Formulacion de problema:

¢,Cual es el comportamiento en los pacientes con hernia inguinal en el servicio de Cirugia
General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de marzo 2021
a 30 de noviembre 20227

Sistematizacion:

Las preguntas de sistematizacion se presentan a continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con hernia
inguinal en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 20227?

2. ¢Cudles son los factores de riesgo de los pacientes con hernia inguinal en el
servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafa en el
periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 20227

3. ¢Cuales son las caracteristicas de la hernia de los pacientes con hernia inguinal
en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el
periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 20227
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4. ¢Cudl es la técnica quirdrgica utilizada en los pacientes con hernia inguinal en el
servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafa en el
periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022?

5. ¢Cuales son las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes con hernia
inguinal en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 20227

6. ¢Cual es la evolucion del primer mes postquirdrgico los pacientes con hernia
inguinal en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 20227

12



VI. Marco teérico

En este acapite abordaremos las teorias acerca de la hernia inguinal, las cuales son el

fundamento cientifico de la investigacion.
1. Concepto de la herniainguinal

Esta se define como la protrusion del contenido abdominal o la grasa preperitoneal a
través del canal inguinal. El tratamiento quirdrgico es exitoso en la mayoria de los casos,
pero las recurrencias requieren reintervenciones en el 10-15% y la discapacidad a largo
plazo debido al dolor crénico ocurre en el 10-12% de los pacientes. Aproximadamente, el
1-3% de los pacientes tiene dolor crénico severo; esto tiene un tremendo efecto negativo
a nivel mundial en los costos de salud y atencién médica (Surge, 2018)

2. Anatomia de laregion inguinal

El conocimiento de la anatomia de la pared abdominal es un punto crucial para la
realizacion segura de los distintos procedimientos quirdrgicos en una localizacion
anatémica compleja como es la region inguinal. ElI conducto inguinal es una zona
potencialmente débil de la pared anterolateral del abdomen. Este espacio anatémico
aparece durante los periodos embrionarios y fetal, como consecuencia del descenso de

las gbnadas.

Durante este proceso, las capas musculares, previamente formadas, se ven atravesadas,
formandose un tunel oblicuo, de arriba hacia abajo, de anterior a posterior y de lateral a
medial que contiene el corddn espermatico en el hombre y el ligamento redondo en la
mujer, Fruchaud denomind este espacio como el orificio miopectineo. El triangulo de
Hasselbach esta formado por el ligamento inguinal en su base; medialmente, por el borde
lateral del musculo recto abdominal y el arco del oblicuo menor y del transverso; y

lateralmente, por los vasos epigastricos inferiores.

Una hernia directa se produce a través de este triangulo y una hernia indirecta se
encuentra a lo largo del cordon espermatico y sale a través del anillo inguinal profundo.
El saco en una hernia indirecta se ubica en una posicion anterior y medial respecto de las

estructuras del cordon (Barreiro, 2006).
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Nyhus en 1996 describié que el conducto inguinal esta formado por 4 paredes:

» Pared anterior: esta constituida lateralmente por los tres musculos anchos de la pared

abdominal (oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen).
» Pared inferior: esta formada por el ligamento inguinal.

» Pared superior: esta constituida por los haces mas inferiores del oblicuo interno y del

transverso del abdomen.

» Pared posterior: se forma por la superposicion del pilar posterior del oblicuo mayor,
tendon conjunto, el ligamento de Henle y la fascia transversalis (Nyhus, L; Condon, R.,
1996)

La inervacion de la regién inguinal proviene del plexo lumbar de este nacen:

* Nervio lliohipogastrico (NIH): nace a nivel de L1 entre los dos fasciculos del psoas,

cruza la cara anterior del cuadrado lumbar, y atraviesa el musculo transverso.

* Nervio llioinguinal (NII): sigue un trayecto paralelo al NHI con el que se anastomosa

para formar a menudo una sola rama.

* Nervio Cutaneo lateral del muslo: nace a nivel de L2, discurre por la cara anterior del
musculo iliaco y pasa por debajo y por dentro de la espina iliaca anterosuperior para

inervar la cara antero externa del muslo.

* Nervio Genitofemoral (NGF): nace en L2, discurre por debajo de la fascia iliaca, cruza

los vasos espermaticos y el uréter (Pereira, J., Meri, A. y Jimeno, J., 2013).

En 1956 Fruchaud expone la presencia de un orificio correspondiente a la ubicacion
comun de todas las hernias inguinales, delimitado medialmente por el muasculo recto
abdominal, inferiormente por el ligamento pectineo, lateralmente por el musculo psoas y
superiormente por el masculo transverso del abdomen y los musculos oblicuos internos
(Furtado, 2019).

Para comprender mejor su anatomia se ha divido la region inguinal en triangulos que nos
permiten identificar las estructuras a tomar en cuenta al momento de realizar una

reparacion quirdrgica para evitar las complicaciones de su intervencion.
14



+ Triangulo de la muerte: formado por los vasos deferentes medialmente y los vasos
espermaticos, lateralmente, corresponde a la ubicacion de los vasos iliacos externos

(arteria y vena iliaca externa).

« Triangulo de dolor: delimitado medialmente por los vasos espermaticos y lateral y
superiormente por el tracto iliopubico, representa el paso del nervio cutaneo lateral del

muslo, la rama femoral del nervio genitofemoral y el nervio femoral.

« Triangulo de las hernias indirectas: no es un triangulo verdadero, pero corresponde al
anillo inguinal profundo, la fuente de las hernias indirectas. Esta formado por los vasos

epigastricos inferiores medialmente y por el tracto iliopubico inferior lateralmente.

» Triangulo de Hesselbach o de hernias directas: los limites son: borde medial-lateral
del musculo recto abdominal; borde lateral-inferior los vasos epigastricosy el
ligamento inguinal (tracto iliopubico) inferiormente. Es el sitio de ocurrencia de hernias

directas.

« Triangulo de las hernias femorales: identifica el area correspondiente a las hernias
femorales, delimitado por el tracto iliopubico superiormente, la vena iliaca externa

lateralmente, el ligamento pectineo inferiormente y el ligamento lacunar medialmente.
De igual manera se han definido tres areas de diseccion:

Zona 1: Corresponde al area lateral de los vasos epigastricos inferiores y los vasos
espermaticos. La apertura del peritoneo en esta area se realiza por traccién del peritoneo
y contra traccién o "parietalizacion" de la grasa preperitoneal que cubre el nervio cutaneo
lateral del muslo, el nervio femoral y las ramas del nervio genitofemoral (Belyansky,
2011)

Zona 2: Es medial a los vasos epigastricos inferiores y corresponde al sitio de las hernias
directas. La diseccion de la zona 2 debe extenderse a todo el espacio prevesical (o
Retzius) hasta la identificaciébn del ligamento pectineo y la sinfisis pubica. Se debe
extender la diseccion hasta la linea media (sinfisis pubica) y 1-2 cm mas alla, y 1-2 cm
debajo del pubis para crear espacio suficiente para acomodar una malla de tamafio

adecuado (Belyansky et al., 2011).
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Zona 3: Corresponde al paso quirargico que exige mas atencién, porque es la movilizacién
del peritoneo sobre los vasos deferentes y los vasos espermaticos, una region donde se
localizan con mayor frecuencia los vasos iliacos externos. La diseccion del saco herniario
indirecto en este punto es el paso mas exigente en la correccion laparoscépica de
la hernia inguinal y se realiza mejor después de la diseccién medial vy lateral (zonas 1y
2).

3. Factores de riesgo de la hernia inguinal

Hernia Surge Group en 2018 ha clasificado los factores de riesgo de acuerdo a la

evidencia de produccion de hernia inguinal, siento estos:

Los factores de riesgo asociados con la formacién de una hernia inguinal nivel de

evidencia alto son:

* Herencia (los familiares de primer grado diagnosticados con hernia inguinal elevan la

incidencia, especialmente en las mujeres).

* Género (la reparacion de una hernia inguinal es de aproximadamente 8 a 10 veces

ma&s comun en varones).

+ Edad (prevalencia maxima a los 5 afos, principalmente indirecta y 70 - 80 afios,

principalmente directa).
» Metabolismo del colageno (disminucién de la relacion tipo | / 111).

Los factores de riesgo asociados con la formacion de hernia inguinal nivel de evidencia

moderado son:
« Aumento de los niveles sistémicos de metaloproteinasas de la matriz extracelular.
» Trastornos raros del tejido conectivo (p. Ej., Sindrome de Ehlers-Danlos).

Los factores de riesgo asociados con la formacion de hernia inguinal nivel de evidencia

bajo son:

*+ Raza (las hernias inguinales son significativamente menos comunes en adultos

negros).
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» Constipacion crénica.
» Uso de tabaco (inversamente correlacionado con la incidencia de la hernia inguinal).
» Factores socio ocupacionales.

Existe evidencia contradictoria de que la clase social, los factores ocupacionales y la
carga de trabajo afectan el riesgo de reparacion de una hernia inguinal. Sin embargo, el

levantar objetos pesados puede predisponer a la formacion de una hernia inguinal.

Los factores de riesgo asociados con la formacion de una hernia inguinal nivel de

evidencia muy bajo son:
» Enfermedad pulmonar (EPOC vy tos crénica).

+ La enfermedad hepatica, la enfermedad renal y el consumo de alcohol no se han
investigado adecuadamente para determinar si son factores de riesgo para la formacion

de una hernia inguinal.

Los factores de riesgo para una hernia inguinal recurrente con un alto nivel de evidencia

son:
» Género femenino.
* Volumen de reparacion anual de menos de cinco casos.

» Experiencia quirargica limitada.

4. Clasificaciéon de la hernia inguinal

Existen varios sistemas de clasificacion de hernia inguinal estos han ido apareciendo a lo
largo de las ultimas décadas para realizar una sistematizacion de las hernias de la zona
inguinal. Autores como Gilbert, Robbins, Rutkow, Nyhus, Casten, Stoppa, Bendavid,
Schumpelick, Mc Vay, entre otros, han elaborado diversos sistemas de clasificacion
(Zollinger, 2003).

17



A continuacion, se describen las diferentes clasificaciones para la hernia inguinal:
Clasificacion de Gilbert (1989):

La clasificacion de Gilbert, es quizds la clasificacion mas aceptada
internacionalmente, hasta que en el 2007 se adopt6 la clasificacion de la Sociedad

Europea de la Hernia.

« Tipo I: hernia indirecta con anillo interno pequefio, estrecho, continente tras su

reduccion.
* Tipo IlI: anillo interno moderadamente aumentado de tamafio no mas de 4 cm.

« Tipo lll: anillo interno con mas de 4 cm y un componente de deslizamiento escrotal que

puede incidir sobre los vasos epigastricos.

Tipo IV: hernia directa, todo el piso del conducto inguinal esta defectuoso.

» Tipo V: pequenos defectos diverticulares de 1 o 2 cm de diametro.

Tipo VI: hernia en pantalén (directa e indirecta).

Tipo VII: hernia femoral.

Los cinco primeros tipos corresponden a la clasificacion de Gilbert, los dos ultimos fueron
afiadidos por Rutkow y Robbins en 1993 (Rutkow, 1993)

Clasificacion de Nyhus (1991)
« Tipo I: hernia inguinal indirecta; anillo inguinal interno normal (hernia pediatrica).

» Tipo Il: hernia inguinal indirecta, anillo inguinal interno dilatado, pero la pared inguinal

posterior intacta; los vasos epigastricos profundos inferiores no desplazados.
» Tipo lll: defecto de la pared posterior.
a. Hernia inguinal directa.

b. Hernia inguinal indirecta: el anillo inguinal interno dilatado, medialmente
agrandado o destruyendo la fascia transversalis del triangulo de Hesselbach (hernia

escrotal masiva, deslizante, o la hernia en pantalén).
18



c. Hernia femoral.

* Tipo IV: hernia recurrente.

* Directa.

* Indirecta.

» Femoral.

+ Combinada.

Clasificacion de Casten (1967)

« Estadio |: hernia inguinal indirecta con anillo inguinal interno intacto (lactantes y nifios).
« Estadio Il: hernia indirecta con anillo interno aumentado de tamafio, distorsionado.
» Estadio lll: hernias directas y femorales.

Clasificacion de Stoppa (1996-1998)

» Tipo I: hernia indirecta con anillo interno normal menor o igual a 2 cm.

« Tipo IlI: anillo mayor de 2 cm o tipo 1 con un factor agravante.

» Tipo lll: piso inguinal debilitado y/o tipo 2 con factores agravantes.

» Tipo IV: hernias recidivantes y/o tipo 3 con factores agravantes (Stoppa, 1998).
Clasificacion de Bendavid (1993)

Tipo | o antero-lateral (indirecta):

» Estadio 1: desde el anillo inguinal interno hasta el externo.

» Estadio 2: sobrepasa el anillo externo, pero no llega al escroto.

» Estadio 3: llega al escroto.

Tipo Il: antero-medial (directa):

» Estadio 1: hernia ubicada en los limites del canal inguinal sin sobrepasarlos.
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+ Estadio 2: llega al anillo inguinal externo, pero no al escroto.
» Estadio 3: alcanza el escroto.

Clasificacion de Schumpelick (1995)

+ Tipo I: tamafio normal de anillo inguinal interno hasta 1,5 cm.
» Tipo Il: hernias directas e indirectas de 1,5 cm hasta 3 cm.

« Tipo lll: orificio mayor de 3 cm. A los tipos se les afladen la letra “C” para las mixtas,

“L” para las laterales o indirectas y “M” para las mediales o directas (Shumpelick, 1995)
Clasificacion de Mc Vay (1970)

» Estadio I|: hernia indirecta pequefa.

+ Estadio Il: hernia inguinal mediana.

» Estadio lll: hernias inguinales directas o indirectas de gran tamano.

+ Estadio IV: hernias femorales o crurales (Llanos, 2004).

Como consecuencia de la heterogeneidad de todas estas clasificaciones, la Sociedad
Europea de la Hernia propuso una clasificacion basada en la propuesta del grupo de
Schumpelick en 1995.

El tamafio del defecto herniario se valora segun el tamafio del dedo indice: tipo 1, igual o
menor a un dedo; tipo 2, de 1 a 2 dedos; vy, tipo 3, 3 0 mas dedos. Para la localizacién
anatémica, se divide en lateral (indirecta), medial (directa) o crural; si concurren mas de
un tipo de hernia debe también registrarse como tal. Se debe afadir si es P (primaria) o

R (recurrente) (Muysoms, 2009).
5. Clinicay diagnéstico

La hernia inguinal suele ser muy sintomética, de estas el sintoma mas frecuente es el
dolor que puede presentarse hasta en el 75% de los pacientes. En la mayoria de los
casos, se acomparfia de una tumoracién a nivel inguinal que se hace mas evidente con

los esfuerzos (Acevedo, 2008).
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El diagnostico puede confirmarse mediante un examen fisico en la mayoria de los
pacientes que muestran los signos y sintomas correspondientes con una sensibilidad del
74,5%-92% y una especificidad del 93%. En raras ocasiones es necesario realizar una
ecografia. AUn menos comun es la necesidad de utilizar resonancia magnética'y TAC. El
diagndstico en las mujeres presenta mas dificultad, debido a la mayor incidencia de hernia
femoral (Garcia, 2009).

La TC (tomografia computarizada) es la prueba de eleccion cuando el paciente continda
teniendo sintomas y la ecografia no es concluyente, o cuando por las caracteristicas
fisicas del paciente o la localizacién de la hernia la ecografia tiene una fiabilidad limitada.
La RM (resonancia magnética) es una técnica con uso creciente debido a la ausencia de
radiacion ionizante, alcanzando una sensibilidad del 94,5% y una especificidad del 96,3%
(Miserez, 2007)

También existe la posibilidad de encontrarse una hernia oculta que, segun la definicidén
del Hernia Surge Gruop, es una hernia asintomatica que no se puede detectar mediante
exploracion fisica. La formacion de una hernia inguinal se considera bilateral dependiendo
de su etiologia, si bien es habitual que se presente en muchos pacientes con hernia
sintomética unilateral. Ocasionalmente, la hernia contralateral se evidenciard mediante
una exploracion fisica, pero un nimero determinado de pacientes tendré una hernia oculta
contralateral en el momento de la presentacion inicial y se convertird en sintomatica mas
adelante (Surge, 2018).

6. Diagnostico diferencial de las hernias inguinales

Hay que diferenciar las tumoraciones de la regién inguinal, como las adenopatias en las
enfermedades linfoideas, metéastasis de otros tumores 0 como respuesta a infecciones y
enfermedades de trasmision sexual. También pueden crecer lipomas grasos y hacer
sospechar hernias inexistentes. Tenemos que saber diagnosticar hidroceles, testiculos no
descendidos, ectopicos, 0 una varice con lago venoso en la safena que puede simular

una hernia femoral (Light, 2011).

21



7. Opciones terapéuticas para el tratamiento quirdrgico

Las técnicas de reparacion anatémica fueron las mas utilizadas desde finales del siglo
XIX y gran parte del siglo XX. Estas técnicas se basan en obliterar el defecto utilizando
las diferentes estructuras musculares y aponeurdéticas que se encuentran en la region

inguinal, aproximandolas mediante la utilizacion de suturas (Gunal, 2007).

En 1884 Bassini describié su primera intervencion inguinal para una hernia. A partir de
1986 se introduce el término hernioplastia sin tensiéon. En 1989, Lichtenstein y
colaboradores presentaron un informe de 1000 pacientes consecutivos con reparacion
primaria de hernia inguinal libre de tension, empleando una malla de polipropileno (PPL).
A partir de este momento cambia totalmente el concepto de la reparacion de la hernia

inguinal basandose en técnicas sin tension.

Actualmente podemos realizar la reparacion protésica de las hernias inguinales

fundamentalmente por dos vias

* Un abordaje anterior que es el mas conocido y utilizado en la mayoria de hospitales.

Destacando la técnica de Lichtenstein, entre otras.

* Un abordaje posterior colocando la malla en el espacio preperitoneal mediante via
abierta (técnica de Stoppa, Nyhus, Wantz y Kugel), o por acceso endoscopico totalmente

extraperitoneal (TEP) o transabdominal preperitoneal (TAPP), (O’Dwyer, 2004).

Las hernias inguinales sintomaticas deberian tratarse quirargicamente. En el caso de los
hombres con una hernia inguinal asintoméatica o minimamente sintomatica puede
mantenerse una conducta expectante, ya que el riesgo de que se produzca una urgencia
relacionada con la hernia es bajo. La mayoria de estos pacientes acabaran desarrollando
sintomas, sobre todo dolor, y requeriran cirugia. Por tanto, se debera discutir con el
paciente el curso natural de una hernia asintomatica 0 minimamente sintomatica y los

riesgos de la cirugia.

22



El tratamiento quirdrgico deberd adaptarse a la experiencia del cirujano, las
caracteristicas de la hernia y los recursos locales o nacionales. Asimismo, en la decision
conjunta sobre el tratamiento de la hernia deberan sopesarse los factores sociales, el

estilo de vida y la salud del paciente.

La mejor técnica quirdrgica deberia tener las siguientes caracteristicas: bajo riesgo de
complicaciones (dolor y recidiva), facilidad (relativa) de aprendizaje, rapida recuperacion,
resultados reproducibles y costo-efectividad. La decision depende también de muchos
factores, como: las caracteristicas de la hernia, el tipo de anestesia, la preferencia del

cirujano, la logistica y la formacién (Surge, 2018).

Hernia Surge Group, en 2018, recomienda el uso de malla quirdrgica como primera
opcion, ya sea mediante cirugia abierta 0 mediante técnica laparoscépica. No existe una
técnica de reparacion estandar para todas las hernias inguinales. Es recomendable que
los cirujanos y los servicios de cirugia ofrezcan tanto la opcién de abordaje posterior como
la de abordaje anterior. La técnica de Lichtenstein o la reparacion laparoscopica son las
mejor valoradas. Muchas otras técnicas, como el abordaje preperitoneal abierto y los tipos
especiales de malla quirrgica, requieren una evaluacién mas exhaustiva. No son mejores

gue la técnica de Lichtenstein (Surge, 2018).

Wang, en 2013, en el estudio “Comparacion de los efectos de la hernia laparoscopica
versus tecina de Lichtenstein” expone que siempre que se disponga de los recursos y la
experiencia necesarios, las técnicas laparoscépicas tienen una recuperacién mas rapida
y presentan un menor riesgo de dolor crénico. Las técnicas TAPP y TEP obtienen
resultados similares y se puede considerar que se basan en la formacion y la experiencia
del cirujano (Wang, 2013).
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8. Técnicas abiertas para el tratamiento quirurgico

Existen diferentes técnicas para la reparacion de una hernia inguinal abierta, como por
ejemplo las hernioplastias con tensién como las técnicas de Shouldice, Bassini y Mac
Vay, y las hernioplastias sin tension como las técnicas de Lichtenstein, Gilbert, Rutkow -
Robbins, Nyhus, entre otras. La hernioplastia de Lichtenstein con malla de polipropileno
es una técnica sencilla, que aporta excelentes resultados en morbilidad y recidiva, y
proporciona una rapida recuperacion, la técnica se describe a continuacion (Amid,
2011).

Lichtenstein en 1967 observdé una marcada reduccion en el indice de recurrencia de la
patologia herniaria inguinal con el uso de las mallas protésicas de polipropileno,
documentandolo en su articulo sobre mas de 6000 casos en el Lichtenstein Hernia
Institute. En cuanto a la técnica, tras una incision transversal, se abre el canal inguinal,
después de una apertura de la fascia de Camper, se abre la aponeurosis del oblicuo
externo siguiendo la direccién de sus fibras y saliendo a través de la apertura del anillo
superficial. Se abren las fibras cremastéricas en sentido transversal a nivel del anillo
interno para adelgazar el cordodn, y se identifica la hernia. Si la hernia es indirecta y tras
la oportuna diseccion, el saco se abre y se efectia una exploracion digital del anillo crural.
Se invierte el saco en el espacio preperitoneal sin escision o ligadura, y si es amplia y
directa, se invierte con una capa simple de material reabsorbible (Amid, 2011).

Después se usa una malla protésica de polipropileno que se fija al tubérculo pubico, cuyo
extremo inferior se sutura de forma continua, lo que asegura la malla al ligamento lacunar
hasta 1,5 o 2 cm medial y por detras del tubérculo pubico; después se continla
lateralmente a lo largo del ligamento de Poupart hasta un punto lateral al anillo interno.
Retrayendo el cordén hacia abajo, la parte superior de la malla se sujeta con una sutura
continua a la vaina del recto anterior y al tendon conjunto y su musculo superior, debiendo

tener cuidado de no lesionar o atrapar el nervio iliohipogéastrico (Amid, 2011).

24



9. Técnicas laparoscopicas para el tratamiento quirdrgico

En la actualidad existen dos técnicas estandarizadas de hernioplastias inguinales
laparoscopicas. La reparacion transabdominal preperitoneal (TAPP), descrita por Arregui
en 1992, y la reparacion totalmente extra peritoneal (TEP), descrita por McKernan en
1993. En ambas técnicas se ingresa al espacio preperitoneal y se coloca una malla en
dicha posicion (Takata, 2008) .

El procedimiento se realiza bajo anestesia general. Se utiliza un trocar de 12 mm que
puede colocarse a nivel de la cicatriz umbilical o a nivel epigastrico. Una vez identificado
los defectos herniaros se procede a la colocacién de dos trocares accesorios de 5 mm.
Estos pueden ser colocados uno en cada flanco o los dos en el flanco contralateral a la
hernia. La creacion del colgajo peritoneal es un punto crucial en esta técnica, el mismo
comienza con seccion del peritoneo unos 2 centimetros por encima de la espina iliaca
antero superior y contindia en sentido medial hasta el ligamento vesical medial. (Takata,
2008).

La diseccién del espacio preperitoneal se puede realizar mediante maniobras romas o
con electrocauterio, debe ser lo suficientemente amplia como para permitir la colocacion
de una malla no menor a 10 x 15 centimetros. Es importante una diseccion medial
sobrepasando la linea media, sobre todo al operar defectos directos. Se debe identificar
el tubérculo pubico y la rama ascendente del pubis contralateral, realizando una
diseccion completa del espacio de Retzius. La reduccion del saco herniario directo es
relativamente sencilla de realizar. El saco y la grasa preperitoneal se reducen del orificio
herniario liberandolos del pseudosaco que constituye la fascia transversalis (Takata,
2008).

Como se menciond con anterioridad se coloca una malla amplia de 10 x 15 cm de
polipropileno a través del trécar umbilical. La misma debe incluir toda el area de diseccion,
cubriendo de esta manera el espacio de hernias directas, indirectas y femorales. Se debe
tener especial cuidado en evitar la fijacion en las areas del triangulo de Doom (entre el

psoas y el conducto deferente) donde se alojan los vasos iliacos, y del triangulo del dolor.
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En cuanto a técnica TEPP se coloca una malla protésica de polipropileno en el mismo
plano que en la técnica TAPP, pero cambia la via de abordaje, dado que no se ingresa a
la cavidad abdominal, sino que se realiza la diseccion desde el espacio
retromuscular, independientemente de que la via de abordaje sea otra. El espacio en el
cual se trabaja es el mismo, por lo que se deben tener los mismos principios que para la
técnica TAPP (Roche, 2019).

Con el paciente bajo anestesia general, se realiza una incision periumbilical con técnica
abierta y se diseca la cara anterior de la aponeurosis del recto anterior del abdomen. Se
separa el musculo recto lateralmente y mediante una diseccion digital o con la utilizacion
de un trocar con balon se accede al espacio preperitoneal. Posteriormente, se introduce
un trocar umbilical de 12 mm. De esta manera se crea un espacio por detras del recto y
la aponeurosis posterior por arriba del arco de Douglas y del peritoneo por debajo de este

arco hasta llegar al pubis. Luego se colocan dos puertos accesorios de 5 mm.

Se debe realizar una amplia diseccion del espacio preperitoneal teniendo especial
cuidado en evitar la apertura del peritoneo. Una vez que se reduce el contenido herniario
se procede a la colocacion de la malla de 10 x 15cm, la que se fija de igual manera que
la descripcién de la técnica TAPP (Roche, 2019).

10. Materiales protésicos

Las protesis para la reparacion de hernias inguinales se fabricaron por primera vez en
1935 cuando el nylon fue descubierto. Fue el primer polimero sintetizado y la primera fibra
sintética pura. Ya en 1942, Melick describio el uso del nylon como material de sutura
(Coda, 2012)

Las caracteristicas de una malla ideal son: que sea biocompatible, que no cause reaccion
a cuerpo extrafio, de facil esterilizacion, resistente a la infeccion, resistente a fuerzas
mecanicas de presion, no carcinogénica, estéril y ademas de bajo costo. Se ha
identificado que los poros suficientemente grandes, asi como la estabilidad estructural en

caso de tension mecanica, son cruciales para reducir la inflamacién excesiva y la fibrosis.
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Ademas, los poros grandes evitan la reaccion de los cuerpos extrafios a traves del poro y

ayudan a reducir los eventos clinicos adversos como la erosién, la contraccion o el dolor.

Se deben considerar muchos requisitos mecanicos y funcionales diferentes en las mallas,
entre ellos la respuesta tisular distinta segun la ubicacion anatémicay la activacion celular
debido a las variaciones de la capacidad de defensa inmunologica de los pacientes para
su respuesta al estrés. Todos estos aspectos contribuyen al rendimiento general del
implante. Hoy en dia, el politetrafluoretileno expandido (ePTFE), el polipropileno (PP), el
tereftalato de polietileno / poliéster (PET) o el fluoruro de poliviniliden (PVDF) son los

principales polimeros no absorbibles mas utilizados. (Cobb, 2009).

Se supone que la hidrofilia superficial influye en la atraccion local de proteinas y células;
sin embargo, los valores confiables de hidrofilia superficial para fibras y textiles son raros.
Ya en 1962, Vroman mostré lo dificil que es controlar la interaccion superficie-proteina, y
la intensidad de la inflamacion y la fibrosis puede variar notablemente, dependiendo de la

porosidad de la malla o la contaminacion bacteriana local.

11.Clasificacidon de los materiales protésicos

La primera clasificacion, propuesta por el Dr. Parviz Amid en 1997, divide las protesis de
acuerdo con el tamafio de los poros y su comportamiento durante la integracion al

huésped; esta division corresponde a:

. Macroporosas o tipo I: Teniendo como ejemplo las mallas de polipropileno, este
material tiene alta tolerancia en presencia de infeccion, pues se trata de un material
macroporoso, siendo estos poros mayores a 75 micrones, lo que permite la permeacion
de macrofagos, fibroblastos, proliferacion de vasos sanguineos y fibras de colageno.

Por ello, aun en caso de infeccién, generalmente no es necesario retirarla.

. Microporosas o tipo IlI: Ejemplos son el politetrafluoroetileno y el poliéster de vieja
generacion. Se trata de materiales con poros menores de 75 micrones que no permiten
la permeacion de macrofagos y fibroblastos, pero si de las bacterias, por lo que, en caso

de infeccion, generalmente es necesario retirarlas para controlar el foco infeccioso.
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. Mixtas o tipo lll: Coexistencia de macro y microporos, por lo tanto, comparten las

ventajas y desventajas de ambos tipos.

. Orgénicas o tipo 1V: Estas protesis bioldgicas se han disefiado para uso en heridas
contaminadas. Ejemplos de estas mallas son: 1) Las fabricadas con matriz dérmica
acelular (AlloDerm, Life cell, Allomax, Bard Davol/Tutogen, Flex HD Ethicon) (Amid, 2011)

La segunda clasificacion se realiza de acuerdo con los componentes del material y se

catalogan como:

« No absorbibles o totalmente sintéticas: materiales unicapa, permanentes en la

integracion de la cicatriz.

« Con capa de material absorbible. Los avances mas recientes en cuanto a materiales
protésicos incluyen la fabricacion de mallas parcialmente absorbiblesy recubiertas,
las cuales disminuyen la respuesta inflamatoria del huésped y teéricamente reducen la

frecuencia de recurrencia y de dolor crénico asociado a la contraccion de la malla.

+ Totalmente absorbible. Como ejemplo tenemos la malla totalmente conformada

por hebras de poliglactina 910 con absorcién a los 60-90 dias.

La tercera clasificacion considera la cantidad final de material protésico que queda

incluido dentro de la cicatriz:

+ Mallas de alta densidad o pesadas. Este es el tipo de material mas utilizado en el
mercado. Induce durante su integracion al huésped una reaccion inflamatoria intensa y
cronica, con gran fibrosis, y por su caracteristica de ser un material hidrofobico, termina

siendo encapsulado.

+ Mediana densidad: Aquéllas con peso promedio entre 45 y 90 g/m2. Un ejemplo de

este material es el polipropileno convencional o Prolene

« Baja densidad. El uso de mallas de bajo peso, que tienen un peso promedio entre 35
y 38 g/m2 con reduccion en el contenido de polipropileno y poros de mayor tamafio, ha
demostrado reducir la inflamacion, asi como tener una mejor integracion a los tejidos

circundantes (Gray, 2008)
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Y la cuarta clasificacion, que hace alusion a la posibilidad de contacto visceral, es la

siguiente:
» Mallas que no deben ser colocadas en contacto visceral.

+ Mallas que se colocan en forma intraperitoneal aceptando que los mejores resultados
se obtienen cuando se utiliza material protésico, existen diversos tipos de mallas que
buscan cubrir los defectos aponeuréticos, sin adherirse a los 6rganos intraabdominales,

pero con adecuada integracion a los tejidos de la pared.

Hernia Surge Group recomienda las mallas sintéticas monofilamento de poro grande (1-
1,5 mm) con una resistencia a la rotura de 16 nm2 y que cuenten con una fuerza de
tensién minima en todas direcciones (incluida la consiguiente fuerza de desgarro) de 16
N/cm2. Cuando se tenga en cuenta el dolor posoperatorio tras la reparacion de hernia

inguinal, se sugiere considerar el uso de las mallas de baja densidad. (Surge, 2018).

Existen varios métodos de fijacion de la malla: tackers, grapas, sellantes de fibrina,
pegamentos y suturas. No obstante, no existe consenso sobre cudl es el mejor método
de fijacién, de modo que el método empleado depende de la preferencia del cirujano. Se
recomienda la fijacion de la malla en pacientes con hernias directas grandes (clasificacion
EHS M3) sometidos a TAPP o TEP a fin de reducir el riesgo de recidiva (Surge, 2018)

La aparicion en los ultimos afios de mallas autofijables ha revolucionado el abordaje
abierto y laparoscépico en la hernioplastia inguinal ya que consiguen una fijacion
uniforme, dentro de estas tenemos la malla ProGrip, cuyas caracteristicas se describen a

continuacion (Bellido-Luque, 2017).

La malla ProGrip es una malla de baja densidad y de poro ancho creada inicialmente para
el abordaje abierto, que esta conformada por polipropileno monofilar y microfibras
de acido polilactico que actian como un velcro, esta malla tiene un tamafio de poro de
1.1 - 1.7 mm, con un peso de 82 g/m2 antes de la reabsorcion del acido polilactico y 41
g/m2 tras la reabsorcidon. Los microgrips del acido polilactico se reabsorben

completamente en 12 - 15 meses tras la implantacion. (Sajid, 2013).
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Varias publicaciones recientes han demostrado que la fijacion de la malla con pegamento
de fibrina es tan efectiva como la fijacion basica en términos de tasas de recurrencia, pero

tiene una tasa significativamente menor de dolor cronico (Bittner, 2011).

El uso de malla autofijable puede estar asociado con un menor riesgo de lesion
neurovascular o dolor postoperatorio cronico y la consiguiente reanudacion mas temprana
de las actividades fisicas y sociales. La malla autofijable también ha demostrado ser
adecuada para prevenir la luxacion postoperatoria temprana de la malla sin aumentar la

tasa de recurrencia (Furtado, 2019).

12. Complicaciones de las hernias inguinales

Huerta en 2019 realizo el estudio “Reparaciones de hernia inguinal realizadas en VA North
Texas Health Care System (VANTHCS)”. En el cual de un total de 1100 hernioplastias
abiertas, 128 laparoscoépicas y 71 robdticas la inguinodinia fue mas frecuente tanto en
la hernioplastia laparoscopica como en la robdtica, en comparacion con la técnica
abierta (9,4% y 14,1 versus 1,5%), asi como la retencién urinaria también fue mas comun
en la hernioplastia laparoscopica y la roboética que en la técnica abierta (5,5% y 5,6%
versus 1,8%) (Huerta, 2019).

En este estudio el dolor inguinal postoperatorio, la retencion urinaria y las
complicaciones mayores fueron mas sustanciales en el abordaje laparoscopico que en el
abierto. No hubo diferencias en las complicaciones generales entre la hernioplastia

laparoscépica y roboética (Huerta, 2019).

La incidencia de formacion de seroma reportada en la literatura después del enfoque de
la técnica TEP varia de 0.5% a 12.2% y para el enfoque de la técnica TAPP varia de 3.0%
a 8.0% (Reddy, 2017).

Un ensayo controlado aleatorio realizado por Yilin en 2019 donde se evalu6 el efecto
preventivo de una técnica simple al cerrar el defecto directo de la hernia con sutura simple,
con técnica TAPP y TEP, concluyo que la técnica simple del cierre directo del defecto es
un método seguro y eficaz, facil de realizar y que podria reducir significativamente la
incidencia y el volumen de formacion de seroma sin aumentar el riesgo de

recurrencia y dolor crénico (Zhu, 2019).
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Los factores clinicos importantes asociados con la formacién de seroma incluyen la vejez,
un defecto herniario grande, extension del saco herniario al escroto, asi como la presencia

de un saco indirecto residual.

La formacion de seroma es una complicacion frecuente de la hernioplastia
laparoscopica, en hernias con defectos inguinales directos de tamafio moderado a
grande. (Kockerling, 2017)

Con base en los datos del registro, solo un tamafo de defecto de mas de 3 cm (EHS LIII,
MIII), y aqui en particular defectos mediales y combinados, requieren fijacion de la malla.
En consecuencia, la omisién de la fijacion podria tener un impacto positivo en la tasa de

seroma después de la técnica TAPP.

Los hallazgos antes mencionados también destacan el papel potencial de la colocacion
de drenaje para la prevencion de seromas. Sin embargo, hasta la fecha, muy pocas
publicaciones recomiendan el uso de un drenaje (Asociacion Mexicana de la hernia ,
2015).

La incidencia de retencién urinaria después de la hernioplastia varia ampliamente en

series publicadas que van desde menos del 1% a mas del 20% (Bittner, 2011).

El factor predisponente mas comun para la retencién urinaria postoperatoria después de

una hernioplastia es el uso de anestesia general o regional.

La necesidad de anestesia general para la mayoria de las hernioplastias
laparoscoépicas casi con certeza explica la mayor incidencia de retencion urinaria
postoperatoria, que se ha informado que puede ser tan alta de hasta el 22% (Bittner,
2011)).

Otros factores que han sido implicados en la retencion urinaria postoperatoria incluyen:
sobrehidratacion durante la cirugia, reparaciones de hernias bilaterales, aumento del IMC,
uso de analgésicos opioides, mayor edad, sintomas prostaticos y tiempo operatorio

prolongado (Bellido-Luque, 2017).
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Las alteraciones de la circulacion testicular pueden provocar dolor inicialmente intenso
seguido de atrofia testicular y, por lo tanto, alteracion en la produccion de hormonas. La
lesion del conducto deferente provoca obstruccion para el paso de los espermatozoides.
En caso de lesiones bilaterales de diferentes tipos, tanto los cambios hormonales como
la infertilidad pueden resultar en un desastre para el paciente (Surge, 2018).

La aparicion de un hematoma es clinicamente mas obvia en la inspeccion cuando se
realiza una reparacion abierta que una reparacion laparoscopica. Falta la definicién de un
hematoma que sea clinicamente relevante tanto en cirugia abierta como en cirugia
laparoscopica, lo que hace que los resultados sean dificiles de comparar. Si se planean
estudios que incluyan la formacion de hematomas, Hernia Surge opina que solo los
hematomas sintomaticos deben considerarse una complicacion postoperatoria
(Simons, M., Aufenacker, T., Bay-Nielsen, M., Bouillot, J., 2009).

Las lesiones vasculares en la disecciéon y la fijacion de malla o sutura en el espacio
preperitoneal generalmente involucran los vasos epigastricos o los vasos
obturadores aberrantes que cruzan el ligamento de Cooper, la llamada corona mortis
(Belyansky, 2011).

El dolor inguinal crénico posoperatorio (DICP) es una complicacién grave que afecta al
10-12 % los pacientes que se someten a la reparacion de una hernia inguinal. Se define
como un dolor moderado y molesto que afecta las actividades cotidianas y que perdura

al menos tres meses tras la intervencién. (Powell, 2012).

Se sugiere el manejo del DICP mediante equipos multidisciplinares. Si no se obtienen
resultados satisfactorios, continuar, en casos seleccionados, con una neurectomia y (en
casos seleccionados) con la retirada de la malla. Se recomienda la reseccion del nervio
ilioinguinal o iliohipogastrico si se produce una lesion iatrogénica del nervio o si el nervio
interfiere con la posicion de la malla. El dolor posoperatorio inmediato grave o intenso
aumenta la posibilidad de sufrir lesiones nerviosas o vasculares, por lo que se sugiere
una reintervencion temprana el mismo dia para eliminar o tratar estas complicaciones
(Powell, 2012).
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Las medidas farmacologicas e intervencionistas incluidos los bloqueos nerviosos
terapéuticos o de diagndstico, deberan continuar durante al menos tres meses. Se sugiere
un enfoque personalizado a la neurectomia con o sin extraccion de la malla en funcion
del método de reparacion utilizado originalmente y de la presentacion inicial. La decision
sobre el tipo de neurectomia (selectiva o triple) se dejara a criterio del cirujano (Surge,
2018).

La contraccion de la malla es mas importante en las mallas pesadas, donde se han
reportado contracciones del 30 al 50% y esto es causa de recurrencia tanto para las
reparaciones laparoscopicas, como para las abiertas. Por lo anterior, siempre es mejor
utilizar protesis de bajo peso, poro grande, de polipropileno o de poliéster, ya que este es
mas hidrofilico e induce una menor reaccion inflamatoria que las mallas de mayor peso y

Su contraccion pasiva es de solo el 10% (Surge, 2018).

Existen dos tipos principales de dolor postoperatorio que contribuyen a la
inguinodinia después de la hernioplastia. El primero es el dolor nociceptivo o no
neuropatico, que es el mas comuan y es causado por la ruptura de tejidos blandos como
la piel, el tejido subcutaneo y los musculos; como resultado de un traumatismo tisular,
corte o cauterizacion durante la cirugia. El segundo tipo de dolor es neuropatico. Por lo
general, aparece en el periodo postoperatorio temprano e implica la lesién de una o varias
ramas nerviosas, causadas principalmente por dos mecanismos: cuando estos nervios
se cortan intencionalmente o de manera incidental, o debido al atrapamiento del nervio
por una sutura o penetrado al fijar la malla. Este tipo de dolor es el mas persistente y

severo en intensidad.

El nervio afectado con mayor frecuencia por los enfoques abiertos y laparoscoépicos es el
nervio ilioinguinal, seguido de la rama genital en la técnica abierta, especialmente
en pacientes en los que se colocaron tapones en el anillo interno donde emerge esta
rama. La rama femoral del nervio genitofemoral se compromete principalmente en el

abordaje laparoscopico (Llanos, 2004).
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El mecanismo de lesion de la rama femoral es causado por traccion o ruptura de esta
estructura cuando se diseca cerca de los vasos iliacos. Esta es probablemente la razon
por la cual la mayoria de estos pacientes mejoran con un tratamiento conservador, ya que
el mecanismo de la lesién no es el atrapamiento. Aun asi, el tratamiento recomendado
para pacientes con dolor persistente con dermatoma de la rama femoral después de 3
meses es el abordaje lumboscépico y la reseccion del tronco del nervio genitofemoral
(Chowbey, 2015).

Considerar el mapeo del dermatoma en una evaluacion integral del paciente con dolor
inguinal cronico postoperatorio es de suma importancia. El mapeo de lo dermatomas ha
mostrado una alta sensibilidad al combinar resultados mapeados con los hallazgos
quirdrgicos. Mas importante aun, ha demostrado una alta sensibilidad con los
resultados histologicos y la evaluacion y resultados posquirdrgicos.

El mapeo del dermatoma tiene como objetivo determinar la fuente especifica de dolor con
respecto al tipo y la intensidad con el fin de establecer pautas terapéuticas. A diferencia
del resto de las evaluaciones propuestas que determinan principalmente el impacto sobre
la calidad de vida en el paciente, se consideran las dos técnicas de evaluacion

completamente diferentes, pero altamente complementarias entre si (Belyansky, 2011).

Los métodos de diagndéstico actuales para la evaluacion del dolor postoperatorio cronico
son principalmente clinicos. Los estudios electromiogréaficos y los potenciales evocados
no muestran una sensibilidad o especificidad confiable y son dificiles de implementar e
interpretar. Las imagenes en general, como la tomografia computarizada, la
resonancia magnética o la ecografia. Han demostrado una utilidad en casos de seromas;
sin embargo, no sirven para el dolor crénico de origen neuropatico (Asociacion Mexicana
de la hernia , 2015).

Como estimulador, se utiliza un boligrafo regular para aplicar la presién necesaria para
evaluar la sensacion profunda del dermatoma evaluado. Se usan tres marcadores

permanentes negro, rojo y azul para marcar y delinear areas evaluadas.

En todos los pacientes con dolor postoperatorio cronico, la prueba de mapeo de

dermatoma se puede implementar utilizando como punto de referencia una pulgada
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lateral al ombligo contralateral a la regidén a evaluar. Con respecto a este punto, se va
secuencialmente desde la cresta iliaca superior hasta la linea media a una distancia de
no mas de una pulgada entre cada punto radialmente, continuando hasta el tercio superior
del escroto y el pene para los hombres, o los labios mayores en las mujeres. Se debe
continuar hacia abajo para alcanzar y evaluar el tercio superior del muslo, incluidos los

lados anterior, lateral y medial.

Posteriormente, debemos determinar la fuente especifica de dolor. Es decir,
establecer qué nervios o troncos nerviosos estan involucrados, y al mismo tiempo
determinar si la fuente del dolor no es neuropatica o algun otro mecanismo cuando los
troncos nerviosos estan claramente preservados. Finalmente, es imperativo tener un
registro de como el paciente percibe la intensidad del dolor. (Asociacion Mexicana de la
hernia , 2015).

Las infecciones de las mallas quirargicas son poco frecuentes después de la hernioplastia,
las tasas han oscilado entre el 0,17 y el 0,7% (Fawole, 2006). Durante estos afos, ha
existido una mejor tolerancia de los materiales utilizados para las mallas y una mejor
prevencion de infecciones, lo que ha permitido una reduccion considerable en el nUmero
de infecciones postoperatorias. Se han dedicado varias publicaciones a este tema y
ciertos autores han sugerido que la terapia sistematica con antibidticos podria no ser
necesaria (Biswas, 2005).

El tratamiento conservador incluye antibioticos intravenosos, drenaje percutaneo o terapia
de heridas con presion negativa. Sin embargo, la escision de la malla todavia se requiere
en la mayoria de los casos y se considera el paso clave en el manejo de la infeccion de
la malla. Con el aumento en el numero de hernioplastias laparoscépicas que se
realizan, la infeccién de la malla después de la cirugia laparoscoépica ya no es rara,

especialmente en centros de gran volumen (Yang, 2019).

Esto podria deberse a que durante la reparacién laparoscopica la malla se introduce a
través del puerto directamente al espacio preperitoneal y, por lo tanto, tiene menos
contacto con la piel circundante. y el tejido. Ademas, el espacio preperitoneal donde se

coloca la malla no esta cerca de la incisién, en contraste con el procedimiento abierto.
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Sin embargo, la esterilizacion completa de los instrumentos laparoscopicos es mas dificil,
y los instrumentos laparoscopicos son mas propensos a transportar escombros u

organismos, lo que puede llevar a infeccion (Chowbey, 2015).

Algunos estudios han investigado factores de riesgo para la infeccion de malla. Los
pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, obesidad,
tabaquismo, diabetes y problemas inmunologicos tienen mas probabilidades de
desarrollar infeccion. Otros factores incluyen el tiempo de cirugia prolongado, hematoma
posoperatorio, instrumentos no  esterilizados, y  procedimientos contaminados

concomitantes (LeBlanc, 2003).

Los organismos comunmente identificados en casos de infeccion de malla incluyen:
Staphylococcus spp, especialmente S. aureus; Streptococcus spp. bacterias
gramnegativas, principalmente las que pertenecen a la familia, Enterobacteriaceae; y
bacterias anaerdbicas, incluyendo Peptostreptococcus spp . El primer paso de la infeccion
de malla es la fijacién bacteriana, y la posterior proliferacion bacteriana con la formacién

de biopeliculas en la superficie de la malla que conducen a la infeccion (An, 1998).

Aungue el diagnéstico de infeccion de la malla es sencillo, el tratamiento 6ptimo sigue sin
estar claro. Algunos casos se tratan de forma conservadora, con antibiéticos o drenaje
percutaneo. Algunos casos sometidos a eliminacién incompleta de la malla, pueden
desarrollar una infeccién recurrente. Por lo tanto, la escision de malla completa es la

mejor solucion para una infeccién extensa (Taylor, 1999).

La tasa de recidivas puede alcanzar el 15 %. En el caso de recidiva tras una reparacion
anterior, se recomienda la reparacion posterior. Si se produce recidiva tras una reparacion
posterior, se recomienda la reparacion anterior. Si no se logra el éxito tras un abordaje
posterior y anterior, se recomienda que el paciente sea tratado por un cirujano

especializado en hernias (Neumayer, 2014)

36



Estas recomendaciones, impartidas por separado durante afios y basadas en estudios

gue mostraron menos recurrencias y complicaciones, se consolidaron bajo el concepto

de la vista critica (VC) del orificio miopectineo (OMP) (Neumayer, 2014)

La VC del OMP se define como la exposicion apropiada del &rea anatomica que debe

lograrse antes de colocar la malla durante la reparacion laparoscépica de la hernia

inguinal siguiendo los pasos que se detallan a continuacion.

Los pasos para establecer una VC del OMP son los siguientes:

Identificar y diseccionar el tubérculo pubico a través de la linea media y el
ligamento de Cooper (LC). Para las hernias grandes y directas, se debe extender
la diseccion hasta el LC contralateral.

Se debe descartar una hernia directa. Se debe visualizar la anatomia durante la
técnica totalmente extraperitoneal y extender totalmente las reparaciones
extraperitoneales para detectar una hernia directa antes de la diseccion.
Diseccionar al menos 2 cm entre el LC y la vejiga para facilitar el plano de
colocaciéon del borde medial e inferior de la malla hacia el espacio de Retzius,
evitando asi el desplazamiento de malla causado por distension de la vejiga.
Diseccionar entre el LC y la vena iliaca para identificar el orificio femoral y descartar
una hernia femoral.

Diseccionar el saco indirecto y el peritoneo lo suficiente como para parietalizar los
elementos del corddn. Para garantizar el cumplimiento de este requisito, se debe
continuar diseccionando hasta que los elementos del cordon estén planos.
Identificar y reducir los lipomas del corddn. Por lo general, lateral a los elementos
del corddn, no deben confundirse con los ganglios linfaticos.

Diseccionar el peritoneo lateral a los elementos del cordon mas alla de la cresta
iliaca anterosuperior.

Realizar adecuadamente la diseccién, para proporcionar cobertura de la malla y
asegurarse de que la malla y la fijacibn mecanica se coloquen muy por de una
linea imaginaria entre la espina iliaca anterosuperior y cualquier defecto,
evitando asi la recurrencia y la lesion nerviosa, especialmente en el nervio

ilioinguinal.
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e Colocar la malla solo cuando se haya completado todos los pasos anteriores y la
hemostasia ha sido verificada. El tamafio de la malla debe ser de al menos 15 x
10 cm, preferiblemente.

13.Profilaxis antibidtica en la hernia inguinal

No se recomienda la profilaxis antibidtica en la cirugia abierta para pacientes con riesgo
medio en entornos de bajo riesgo. En la reparacion laparoscopica no se recomienda en
ningun caso. En entornos de alto riesgo, se recomienda en todos los casos excepto para

la intervencion laparoscopica (Fawole, 2006).
14. Hernias inguinales en mujeres

Siempre que se cuente con la experiencia necesaria, se sugiere que las mujeres con
hernia inguinal se sometan a reparacion laparoscopica a fin de reducir el riesgo de dolor
cronico y evitar no detectar una hernia femoral. Se recomienda la conducta expectante en
las embarazadas, ya que la inflamacion de la ingle a menudo esta formada por varices
del ligamento redondo autolimitadas. Se sugiere la reparacibn con malla mediante
laparoscopia para las hernias femorales siempre que se tenga la experiencia adecuada.

Un problema no abordado en el manejo de la reparacion de la hernia inguinal en las
mujeres, es si el ligamento redondo debe dividirse o debe preservarse durante la cirugia.
Aungue no hay evidencia en la literatura que lo respalde, hay algunas consideraciones
basadas en la anatomia a tener en cuenta, principalmente basadas en la extrapolacion

de la experiencia extendida con neurectomia anterior y retroperitoneal (Surge, 2018).

El ligamento redondo se une al Utero a través del ligamento ancho del utero, ingresa al
canal inguinal y finalmente termina en el proceso digital de grasa de los labios mayores.
La rama genital del nervio genitofemoral se encuentra principalmente con el ligamento

redondo en el anillo interno, pero a veces puede unirse antes.

La division del ligamento redondo en reparacién abierta implica inherentemente la division
simultdnea del nervio genital y la probable division del nervio ilioinguinal. El retirarlo
generalmente tiene una morbilidad o consecuencia minima, pero conlleva un pequefio

riesgo de hipersensibilidad y entumecimiento labial ipsilateral que puede contribuir a
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qguejas de disfuncién sexual. Por lo tanto, se recomienda evitar la division del ligamento
redondo en la reparacion de hernia abierta (anterior). Sin embargo, si el ligamento se
divide, se debe tener cuidado para abordar adecuadamente los nervios ligados (Surge,
2018).

La division del ligamento redondo en la hernioplastia laparoscopica es opcional y podria
facilitar la colocacion optima de la malla. El ligamento redondo esta envuelto por el
peritoneo y puede conducir a un pliegue mas bajo de la malla o al peritoneo deslizandose
por debajo. Por esta razdén, muchos cirujanos elijen dividirlo en la reparacion
laparoscopica. Hay menos implicaciones de division en el espacio preperitoneal ya que
los nervios no se adhieren al ligamento hasta que ingresa al anillo interno. Por lo tanto, la
division del ligamento redondo debe realizarse proximal a la rama genital, que
generalmente se realiza mejor en la fusion con el peritoneo, donde la divisién no tiene

implicacion funcional. (Surge, 2018).

39



VII. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: De acuerdo con el método de investigacion, el presente estudio es
observacional, y segun el nivel inicial de profundidad de conocimiento es descriptivo,
(Piura, 2012) De acuerdo a la clasificacion de Herndndez, Fernandez y Baptista 2014, el
tipo de estudio no es correlacional. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos el

estudio es prospectivo, por el periodo y secuencia es transversal, (Hernandez R, 2014).

Periodo: 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022.

Area de estudio: Corresponde al Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia, en el servicio
de Cirugia General, ubicado en la ciudad de Managua, con la siguiente direccion,
Semaéaforos Telcor, Villa Fontana, 150 varas al norte, 14042.

Universo y muestra: Para el desarrollo de esta investigacion y por sus caracteristicas
particulares, la poblacion objeto de estudio seré definida por todos los pacientes que se ingresaron
al servicio de cirugia con diagndéstico de hernia inguinal para realizar reparacion de esta en el

periodo de 01 de marzo 2021 a 30 noviembre 2022 siendo 151 pacientes.

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se correspondera con el criterio de censo
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2016. Pp 172), es decir, todos los pacientes disponibles,
quienes cumplan los criterios de inclusion y exclusion. El total de pacientes a ser incluidos o
namero de repeticiones en esta investigacion sera de 134, segun los datos de acuerdo a los
expedientes clinicos del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia, en el periodo de 01 marzo 2021 a
30 de noviembre 2022.

Tipo de fuente: secundaria, expedientes clinicos.

Método de recoleccidn: Se recolectaron los datos mediante revision de expedientes

clinicos llenando ficha de recoleccion.
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Plan de tabulacion y anélisis de resultados

Para la tabulacion y analisis de los datos, se utilizaron los programas SPSS 26.0
Considerando el tipo de estudio, y con el propdsito de resumir la informacion, las
variables cuantitativas se presentaron con los valores de tendencia central (x) y de
dispersion (DS), y para variables cualitativas con los valores de frecuencias (N.°) y
porcentajes.

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios que ingresen con diagndstico de hernia inguinal.
Pacientes asegurados activos en el Nuevo Hospital Monte Espafia.

Pacientes con expediente completo.

Criterios de exclusion

Pacientes que se les realice procedimiento quirargico de emergencia.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes privados.

Pacientes que se les haya realizado procedimiento previo de hernioplastia inguinal.

Pacientes que no se logren contactar en su postquirargico o que estén fuera de per capita durante

Su posquirurgico.
Aspectos Eticos

La informacién recopilada de los expedientes clinicos de los pacientes objeto de estudio seran

anicamente utilizados para fines de esta investigacion, se respetara la confidencialidad de los datos.
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Variables

Objetivo 1: Caracteristicas sociodemogréficas

Edad.
Sexo.
Escolaridad

Procedencia

Objetivo 2: Factores de riesgo

Enfermedad crénica
Tabaquismo
Ocupacion.

Estrefiimiento

Objetivo 3: Caracteristicas de la hernia

Clasificacion segun Gilbert modificada
Lateralizacion

Contenido

Objetivo 4: Técnica quirdrgica realizada

Técnica realizada.

Tiempo quirargico
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Objetivo 5: Complicaciones postquirargicas

e Hematoma

e Infeccion de sitio quirdrgico

e Seroma

e Dehiscencia de herida quirdrgica
e Inguinodinia

e Recidiva
Objetivo 6: Evolucidn postquirdrgica en el primer mes

e Estancia hospitalaria.
e Cicatrizacion
e Dolor

e Tiempo de integracion laboral.
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Operacionalizacion de variables

Objetivo 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con hernia inguinal

en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el
marzo 2021 a 30 de noviembre 2022

periodo de 01 de

Variables Concepto Tipo de variable | Indicador Escala
Edad Tiempo Cuantitativa ARos 18-30 afios
transcurrido discreta -
30-40afios
desde el
nacimiento a la 41-50 afos
fecha 51-60
>60
Sexo Proceso de | Cualitativa Determinado 1. masculino
combinacion 'y | nominal biol6gicamente .
2. femenino
mezcla de
rasgos
genéticos  de
organismo en
variedades
masculina y
femenina
Escolaridad Nivel de | Cualitativa ARo escolar 1. Primaria
educacion ordinal alcanzado 2. Secunda
alcanzado ria
3. Superior
Procedencia Direccion de Cualitativo Determinado Urbano
habitacién nominal por zona
Rural
geografica
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Objetivo 2: Factores de riesgo de los pacientes con hernia inguinal en el servicio de

Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de
marzo 2021 a 30 de noviembre 2022.

Variable Concepto Tipo de | Indicador Escala
variable
Enfermedad | Patologia cronica | Cualitativa | Patologia 1. EPOC
cronica del paciente ya | nominal 2. Diabetes
diagnosticado mellitus
3. Cardiopatias
4. Obesidad
5. Ninguna
6. Varias
Tabaquismo | Habito de | Dicotomica | Consumo de | Si
consumo de tabaco No
tabaco
Ocupacion Tipo de actividad | Cualitativo Labor 1. Operario
laboral nominal ejercida 2. Docente
desempeiada 3. Guarda
para lograr ingreso 4. Jardinero
econoémico 5. Atencion al
cliente
6. Otros
Estreflimiento | Cambios en el Dicotébmica | Expediente Si
habito defecatorio clinico No

en el cual las
heces se tornan,
duras, secas y de

dificil evacuacion
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Objetivo 3. Caracteristicas de la hernia de los pacientes con hernia inguinal en el

servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Esparfia en el periodo
de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022.

Variable Concepto tipo de variable | Indicador Escala
Clasificacion Categorizacién | Cualitativo Hallazgos 1. Gilbert |
de la hernia de | ordinal operatorios 2. Gilbertll
acuerdo a 3. Gilbert Ill
hallazgos 4. Gilbert IV
transquirargicos 5. GilbertV
6. Gilbert VI
7. Gilbert VII
Lateralizacion Localizacion de | Cualitativa Anatémica Derecha
la hernia nominal )
Izquierda
Bilateral
Contenido Estructura Cualitativo Hallazgos Lipoma
identificada en | nominal operatorios .
Epiplon
saco herniario
Colon
Apéndice
vermiforme
Vejiga
Ninguno
Otros
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Objetivo 4. Técnica quirurgica utilizada en los pacientes con hernia inguinal en el

servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo
de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022.

reparacion de la
hernia desde la
incision en piel
hasta cierre de

herida

Variable Concepto tipo de variable | Indicador Escala

Tipo de | Tipo de técnica | Cualitativo Expediente Lichtenstein

procedimiento quirargica nominal clinico Lichtenstein
realizada modificada

Laparoscopica

Tiempo Tiempo en | Cuantitativa Expediente <60 minutos

quirargico minutos gue | continua clinico 60-90 minutos
dura la 90-120 minutos

>120 minutos
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Objetivo 5. Complicaciones postquirtrgicas de los pacientes con hernia inguinal en

el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Esparfia en el

periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022.

Variable Concepto Tipo de variable | Indicador Escala
Complicaciones | Eventos no | Cualitativo Ficha de 1. Hematom
deseados nominal recoleccion a
2. Seroma
posterior al 3. Dehiscen
procedimiento cia de
quirdrgico herida
4. Infeccion
de sitio
quirurgico
5. Inguinodi
nia
6. Recidiva
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Objetivo 6. Evolucién del primer mes postquirargico los pacientes con hernia

inguinal en el servicio de Cirugia General del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia

en el periodo de 01 de marzo 2021 a 30 de noviembre 2022

Variable Concepto Tipo de | Indicador Escala
variable
Estancia Cantidad de dias | Cuantitativa Estancia Ambulatorio
hospitalaria de permanencia | continua hospitalaria 24 horas
dentro del hospital >24 horas
Cicatrizacion Cierre de herida | Cuantitativa Cantidad de | 10 dias
quirdrgica de | continua dias necesarios | >10 dias
acuerdo al para el retiro de
proceso bioldgico puntos
encaminado a la
reparacion
correcta de las
heridas, por medio
de reacciones e
interacciones
celulares
Dolor Percepcion Dicotémica Malestar Si
sensorial referido por | No
localizada en sitio paciente
quirdrgico
Tiempo de Cantidad de dias | Cuantitativa Dias de reposo | 15 dias
integracion laboral | necesarios para la | continua 21 dias
reincorporacion a 30 dias
sus actividades >30 dias
laborales.
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VIII. Resultados.

Objetivo 1: caracteristicas sociodemograficas

De los 134 pacientes en el estudio con hernia inguinal en el servicio de cirugia
general del Nuevo Hospital Escuela Monte Espafa, se encontré que el rango de
edad corresponde 18-30 afios, 40(30%), 30-40 afios, 34 (25%), 41-50 afios 23
pacientes (23%), 51-60 afios 23 (17%) y >60 afios 6 pacientes (4%). (ver tabla 1y
grafico 1)

El sexo de predominio fue masculino con 129 paciente (96%) y femenino 5, (4%),
(ver tabla 2 y gréfico 2). La procedencia de los pacientes en estudio fue 98 (73%)

urbano y 36 (27%) rural. (ver tabla 3 y grafico 3).

El grado escolar alcanzado fue analfabeto 2 (1%), alfabeto, 2 (1%), primaria 35

(26%), secundaria 76 (57%), superior 19 pacientes (14%) (ver tabla 4 y gréfico 4).
Objetivo 2: factores de riesgo.

De los 134 pacientes 89 tienen el antecedente de enfermedades cronicas, de estos
diabetes 14 pacientes (10%), hipertensién arterial cronica 21 pacientes (16%), asma
bronquial o EPOC 8 pacientes (6%), mas de 1 patologia 19 (14%), enfermedad renal
cronica 5 (4%), obesidad 22 (16%) y 45 pacientes no presentaban ninguna

enfermedad cronica (34%). (ver tabla 5y grafico 5).

Respecto al consumo de tabaco 31 (23%) pacientes refirieron su consumo y 103

(77%) pacientes lo negaron. (ver tabla 6 y grafico 6).

En cuanto a los factores de riesgo la ocupacién predominante fue operario con 35
pacientes (26%), auxiliar de bodega 17 pacientes (13%), mantenimiento 18 (13%),
guarda de seguridad 26 pacientes (19%), jardinero 5 pacientes (4%), atencion al
cliente 6(4%), docente 5, (7%), comerciante 7, (5%) y otros entre los cuales se

encuentran pacientes que no laboran 12 (9%). (ver tabla 7 y grafico 7).

Entre otros factores como el estrefiimiento este fue encontrado en 31 pacientes
(23%), 103 pacientes no (77%). (ver tabla 8 y grafico 8).
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Objetivo 3: caracteristicas de la hernia.

Se utilizo la clasificacion de Gilbert para categorizar el tipo de hernia descrita en los
hallazgos transquirargicos, encontrando Gilbert |, 13(10%), Gilbert 1l, 41 (31%),
Gilbert 1ll, 14 (10%), Gilbert IV 32, (24%), Gilbert V, 15 (10%), Gilbert VI 17 (12%) y
Gilbert VII 2 (1%), (ver tabla 9 y grafico 9).

La localizacion méas frecuente fue derecha 66 pacientes (49%), 57 pacientes
izquierda (43%), y 11 pacientes bilateral (8%). (ver tabla 10 y grafico 10).

El contenido herniario méas frecuente es lipoma 25 (17%), epiplén 11 (8%), colon 5
(3%), vejiga 4 (3%), apéndice 2 (1%), y en 92 (63%) no se logro identificar contenido,
(ver tabla 11 y gréafico 11).

Objetivo 4: técnica quirudrgica.

En el 100% de los pacientes en estudio se les realizo técnica quirdrgica sin tension,
siendo la técnica quirdrgica de Lichtenstein la mas utilizada en 85 pacientes (63%),
Lichtenstein + plicatura de pared posterior 47(32%), laparoscopica TAP 2 (1%). (ver
tabla 12 y grafico 12).

El tiempo quirdrgico para la realizacion de la hernioplastia fue <60 minutos 61,
(46%), 60-90 minutos 57 (43%), 91-120 minutos 14 pacientes (10%), y >120minutos
2(1%). (ver tabla 13 y gréfico 13).

Objetivo 5: complicaciones postquirargicas.

Se encontré dentro de las complicaciones postquirdrgicas seroma en 4 pacientes
(3%), dehiscencia 3 pacientes (2%), infeccion de sitio quirargico 1 (1%), e
inguinodinia 2 paciente (1%). Del total 134 pacientes (93%) no ha presentado

complicaciones. (ver tabla 14 y gréfico 14).
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Objetivo 6: seguimiento en el primer mes postquirargico.

En el primer postquirdrgico de los pacientes, el total de 129 (96%) fue manejado de
manera ambulatoria inmediata a la recuperacion anestésica, 5 (4%) la estancia

intrahospitalaria de 24 horas. (ver tabla 15 y grafico 15).

La primera consulta posterior a la cirugia fue a los 10 dias para la valoracion de la
cicatrizacion de la cual a los 10 dias postoperatorios 122 (91%) se observo herida
cicatrizada por lo que se retiré puntos, 12 (9%), aun no habia cicatrizado. (ver tabla
16 y grafico 16).

Durante esta consulta y la segunda las 2 semanas al dolor postquirargico 31 (23%)

aquejaron dolor. (ver tabla 17 y gréafico 17)

La integracion laboral fue 15 dias en 65 (49%), 47 pacientes en 21 dias (35%), 8
pacientes 30 dias (6%). (ver tabla 18 y gréafico 18)
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IX. Discusioén de resultados

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, se encontré que
la poblacion mas afectada pertenece al sexo masculino con el 96%, siendo similar a
la literatura internacional, asi como reporta Friere en su estudio en el cual el 85% de
los pacientes es de sexo masculino. Asi como en la literatura nacional, en el estudio

de Lopez, informa que el 89% de la poblacién afectada es de sexo masculino,

El rango de edad més predominante es de 18 a 30, 30%, difiriendo de la literatura
internacional, Friere indica que la poblacién afectada es a partir de los 70 afios, y
Lopez reporta que el rango de edad afectado es a los 50 afios, esto puede deberse
a la poblacion conformado por los asegurados de esta institucion. La escolaridad de
los pacientes en estudio es de secundaria con el 57%. La procedencia fue de 73%
de origen urbano, similar al estudio de Lépez, en el cual 81% de los pacientes eran
de origen urbano. Esto es considerable ya que la poblacion asegurada y con mayor

acceso a las unidades de salud se encuentran en el casco urbano.

Entre los factores de riesgo se encuentra que la ocupacion mas ejercida es operarios
con 26%, guarda de seguridad con 19%, asi como mantenimiento 13% y auxiliares
de bodega con 13%, Lopez indica que la profesion mas ejercida es de constructores
siendo similar a nuestra poblacion donde realizan ocupaciones que requieren
esfuerzo fisico siendo un factor de riesgo para la formaciéon de hernias segun la

literatura.

Las patologias crénicas respiratorias como EPOC representan un bajo porcentaje
de 6%, siendo similar a estudios como Freire 1% o menos de los pacientes
presentan tos cronica. La obesidad encontrado en la poblacion de estudio es de
16%, en la literatura internacional Freire no reporta pacientes con obesidad. En los
estudios nacionales no se describe el indice de masa corporal. El tabaquismo esta
presente en el 23% de la poblacion en estudio, difiere del estudio de Loépez en el
cual el tabaquismo esta presente en un mayor porcentaje de su poblacion siendo el
38% de la poblacién afectada. El estrefiimiento no fue descrito en los estudios

nacionales ni internacionales.
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De acuerdo a las caracteristicas de la hernia, el lado mayormente afectado es el
derecho con 49%, encontrando hallazgos similares con tanto en la literatura nacional

e internacional con 51% y 58% correspondiente.

El tipo de técnica mas utilizada en ambos estudios es la técnica con material
protésico de Lichtenstein, relacionandose al nuestra poblaciéon donde se aplicé
técnica de Lichtenstein 0 una variante de esta con plicatura ante el hallazgo de una
debilidad de la pared posterior, para un total del 100% de los pacientes en estudio
que se utilizé material protésico. El tiempo quirdrgico ha sido similar al empleado en
la literatura nacional en el cual ha sido menor de 60 minutos con un porcentaje del

46% en nuestra unidad y de 45% en el estudio de Lopez.

Las complicaciones posquirargicas han sido encontradas solo en el 7%, siendo
hallazgo similar a estudios Lopez o Friere donde son menores al 10%, perteneciendo

a seroma en 3%, y dehiscencia en 2%.

Respecto a la evolucién en el primer mes postquirdrgico la estancia intrahospitalaria
es similar a la literatura nacional donde se emplea la programacion ambulatoria la
estancia fue menor a 12 horas, sin embargo, se difiere del dolor posquirdrgico en el
cual reporta un 75% de pacientes con dolor intenso en el primer mes, para un 18%
en este estudio. No se encuentra datos sobre el tiempo de integracion laboral en

tanto a nivel nacional como internacional.

54



X. Conclusiones

En el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia, se intervinieron a 134 pacientes
con el diagnostico de hernia inguinal, siendo el sexo masculino el mas
afectado con 96%, un grupo etario de 18-30 afios 30%, con escolaridad

alcanzada de secundaria 57%, con procedencia urbana en 73%.

De acuerdo con los factores de riesgo, la ocupacion més ejercida fue operario
26%. El 66% presenta alguna patologia cronica, siendo obesidad la mas

frecuente 16%, no hay relevancia para el tabaquismo y estrefliimiento.

Entre las descripcion de las caracteristicas de la hernia, el tipo Il segun la
clasificacion de Gilbert fue la mas frecuente 31%, el lado afectado derecho

49%, el contenido mas frecuente fue lipoma pre herniario 17%.

El tipo de técnica utilizada en el Nuevo Hospital Monte Espafia es la técnica
sin tension con uso de malla de protésica en el 100%, de la cual la técnica
de Lichtenstein se realizo en el 63% de los pacientes. El tiempo quirdrgico

empleado fue de <60minutos en 47% de los pacientes en estudio.

. Solo se encontrd 7% de complicacion postquirdrgicas, siendo seroma la mas

frecuente 3%.

En la evolucion postquirdrgica en el primer mes, el 96% se manejaron de
manera ambulatoria, con una cicatrizacion de la herida quirtrgica a los 10
dias del 91%, dolor intenso 18%, y el tiempo de integracién laboral es de 15

dias con 49% de los pacientes.
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XI. Recomendaciones

Estandarizar la técnica de Lichtenstein para la reparacion de hernia inguinal
en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafa.

Estandarizar una clasificacion para tipo de hernia inguinal encontrada,

permitiendo unificar los hallazgos transquirurgicos para estudios futuros.

Manejo multidisciplinario a pacientes con factores de riesgo previo a

procedimiento quirdrgico, incluyendo nutricién para pacientes en obesidad.
Seguimiento postquirdrgico de los pacientes hasta cumplir un afo de la

cirugia para identificar complicaciones como infeccion de sitio quirdrgico,

inguinodinia o recidiva.
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. Anexos



Tablas objetivo 1: caracteristicas sociodemograficas

Tablal. Edad. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados en el

servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo

de 01 de marzo 2021

al 30 de noviembre 2022

Edad NUmero Porcentaje
18-30 40 30

30-40 34 25

41-50 31 23

51-60 23 17

>60 6 4

total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 2. Sexo. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados en

el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el
periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Sexo Numero Porcentaje

Masculino 129 96
Femenino 5 4
Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 3. Procedencia. Comportamiento de la hernia inguinal en

pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Procedencia NUumero Porcentaje
Urbano 98 73

Rural 36 27

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 4. Escolaridad. Comportamiento de la hernia inguinal en

pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte

Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Escolaridad Numero Porcentaje

Analfabeto 2 1
Alfabeto 2 1
Primera 35 26
Secundaria 76 57
Superior 19 14
Total 134 100

Fuente: ficha de recolecciéon
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Tablas objetivo 2: factores de riesgo

Tabla 5. Patologias cronicas. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafia en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Patologias crénicas Ndmero Porcentaje
Hipertension arterial 21 16
Diabetes mellitus 14 10

Asma bronquial 8 6

ERC 5 4
Obesidad 22 16

>1 patologia cronica 19 14
Ninguna 45 34

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 6. tabaquismo. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Tabaquismo Numero Porcentaje
Sj 31 23

No 103 77

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 7. Ocupacion. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados
en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo
de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Ocupacion Numero Porcentaje
Docente 8 6
Operario 35 26
Mantenimiento 18 13
Guarda seguridad 26 19
Auxiliar bodega 17 13
Atencion al cliente 6 4
Comerciante 7 5
Otros 12 9
Jardinero 5 4
Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 8. Estreiiimiento. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Monte Espafia en el periodo
de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Estrefimiento Numero Porcentaje
Si 31 23

No 103 77

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tablas de objetivo 3: Caracteristicas de la hernia

Tabla 9. Clasificaciéon. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Clasificacion Numero Porcentaje

Gilbert | 13 10
Gilbert Il 41 31
Gilbert Il 14 10
Gilbert IV 32 24
Gilbert V 15 11
Gilbert VI 17 13
Gilbert VII 2 1
Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 10. Lateralizacion de la hernia. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Localizacion Numero Porcentaje

Derecha 66 49
Izquierda 57 43
Bilateral 11 8
Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 11. Contenido herniario. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022.

Contenido Numero Porcentaje

Lipoma 25 17
Epiplon 11 8
Colon

Vejiga 4

Apéndice 1
Ninguno 92 63
Otros 6 4
Total 145 100

Fuente: ficha de recoleccion

(El total de contenido corresponde a 145, ya que se realizaron 145 procedimientos

por las cirugias bilaterales)

Tablas del objetivo 4: técnica quirurgica

Tabla 12. Técnica utilizada. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Técnica utilizada Numero Porcentaje
Lichtenstein 85 63
Lichtenstein + plicatura 47 35

Tap 2 1

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 13. Tiempo quirdrgico. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Tiempo quirdrgico NUmero Porcentaje
<60 minutos 61 46

60-90 minutos >7 43

91-120 minutos 14 10

>120 minutos 2 !

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Objetivo 5: complicaciones postquirdrgicas

Tabla 14: Complicaciones. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Complicaciones Numero Porcentaje
Seroma 4 3
Dehiscencia 3 2
Infeccion de sitio quirdrgico 1 1
Inguinodinia 2 1

Recidiva 0 0

Ninguna 124 93

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccién
Tablas objetivo 6: evolucion postquirdrgica primer mes.

Tabla 15. Estancia hospitalaria. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte

Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Estancia hospitalaria Numero Porcentaje
Ambulatorio 129 96

24 horas 5 4

>24 horas 0 0

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 16. Cicatrizacion. Comportamiento de la hernia inguinal en

pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Cicatrizacion NUmero Porcentaje
<10 dias 122 91

>10 dias 12 9

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 17. Dolor posquirargico. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes

ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

Dolor NUmero Porcentaje

Si 31 23
No 103 77
Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Tabla 18. Integro laboral. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022.

Integracioén laboral Numero Porcentaje
15 dias 65 49

21 dias 47 35

30 dias 8 6

No aplico 14 10

Total 134 100

Fuente: ficha de recoleccion
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Gréfico 1. Edad. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados en
el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de
01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

EDAD

H<30 m30-40 m41-50 m51-60 m>60

Fuente: tabla 1

Gréfico 2. Sexo. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados en
el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de

01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

SEXO

E masculino ®femenino

129; 96%

Fuente: tabla 2
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Grafico 3: procedencia. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

PROCEDENCIA

Eurbano Mrural

Fuente: tabla 3.

Gréafico 4. Escolaridad. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

ESCOLARIDAD

M analfabeto Malfabeta Mprimera Msecundaria M superior

Fuente: tabla 4
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Gréfico 5: patologias crénicas. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tabla 5

Gréafico 6: tabaquismo. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

TABAQUISMO

Hsi mno

Fuente: tabla 6.
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Grafico 7. ocupacion. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tabla 7

Gréafico 8. Estrefiimiento. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

ESTRENIMIENTO

Hsi Eno

Fuente: tabla 8.
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Grafico 9: clasificacién de la hernia. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tabla 9.

Grafico 10. lateralizacion de la hernia. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

LOCALIZACION

B derecha Mizquierda M bilateral

Fuente: tabla 10.
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Grafico 11. Contenido herniario. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte

Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tabla 11.
Grafico 12. Técnica quirurgica utilizada. Comportamiento de la hernia inguinal en

pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte

Espafia en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tablal2.
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Grafico 13. Tiempo quirargico. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022
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Fuente: tabla 13.

Gréfico 14. Complicaciones postquirdrgicas. Comportamiento de la hernia
inguinal en pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital

Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

COMPLICACIONES
B [ [ [

0 20 40 60 80 100 120 140

¥ ninguna M recidiva inguinodinia infeccion de sitio quirurgico ™ dehiscencia ™ seroma

Fuente: tabla 14.
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Grafico 15: estancia intrahospitalaria. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte

Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

ESTANCIA HOSPITALARIA

mambulatorio m24 horas m>24 horas

Fuente: tabla 15.

Gréfico 16: cicatrizacion. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en
el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

CICATRIZACION

Em<10dias m>10dias

Fuente: tabla 16
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Gréfico 17: dolor posquirurgico. Comportamiento de la hernia inguinal en
pacientes ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte
Espafa en el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

DOLOR POSTQUIRURGICO

Hsi mno

Fuente: tabla 17.

Grafico 18: integro laboral. Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes
ingresados en el servicio de cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en

el periodo de 01 de marzo 2021 al 30 de noviembre 2022

INTEGRO LABORAL

W 15dias mW21dias m30dias Mno aplico
70
60
50
40

30

20

“’ - .

numero

Fuente: tabla 18.
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Nuevo Hospital Escuela Monte Espafa

Q)

T .. - ,
Servicio de cirugia general

% Ficha de recoleccion de datos

Comportamiento de la hernia inguinal en pacientes ingresados en el servicio de
cirugia en el Nuevo Hospital Escuela Monte Espafia en el periodo de 01 de marzo
2021 al 30 de noviembre 2022

Datos demograficos

Edad: SexoM__ Procedencia Escolaridad
F_ Urbano Analfabeta
Rural Alfabeto
Primaria___
Secundaria____
Superior

Factores de riesgo

Patologia crénica: Tabaquismo Estrefiimiento
HTA Si Si

DM No No

EPOC o0 asma

Peso Talla Ocupacion
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Técnica quirargica

Clasificacion de la

hernia

Lateralizacion Técnica quirdrgica | Tiempo quirdrgico

Complicaciones postquirargicas

Seroma___ Infeccion de sitiogx__ | Dehiscencia

Hematoma_ Inguinodinia____ Recidiva

Evolucién en el primer mes postquirdargico

Dolor Cicatrizacion Estancia Reintegro

Si <10dias___ <24 horas___ laboral

No >10dias__ 24 horas_ 15dias___
>24 horas__ 21 dias__

30dias__
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