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RESUMEN

La hernioplastia convencional y laparoscpica son procedimientos quirdrgicos para el
tratamiento de las hernias inguinales, una hernia es una protrusion de un tejido o parte de un
drgano a través del tejido muscular o la membrana que lo contiene. Para la realizacion de
este estudio se revisd historiales clinicos de los pacientes sometidos a cirugias de
hernioplastias de tipo de convencional y laparoscopica reportadas en el afio 2021, en el
hospital del IESS en la ciudad de Riobamba con el objetivo de comparar las complicaciones
entre estos dos tipos de procedimientos. Se analizaron los niveles de complicacién respecto
al tipo de cirugia, y se detectd un nimero muy reducido de complicaciones postoperatorias
derivadas tanto de la cirugia convencional como laparoscopica, ademas de complicaciones
muy puntuales correspondientes en su mayoria a la cirugia convencional, en el caso de la
cirugia laparoscopica sdlo se refirid fiebre. Finalmente, las pruebas de significancia
estadistica no mostraron asociacion entre los tipos de cirugia y las complicaciones reportadas
por los pacientes(p=0,869); este criterio se corrobora al encontrar un indice de gama
negativo, lo que implicaria una pobre asociacion entre las variables; sin embargo, el riesgo
relativo de sufrir complicaciones postoperatorias de tipo moderado, es mayormente

frecuente en la cirugia convencional en comparacion con la cirugia laparoscopica.

Palabras clave: Hernioplastia, hernia, laparoscopia, convencional.



ABSTRACT

Conventional and laparoscopic hernioplasty are surgical procedures for the treatment of
inguinal hernias, a hernia is a protrusion of a tissue or part of an organ through the muscle
tissue or the membrane that contains it. For this study, clinical histories of patients who
underwent conventional and laparoscopic hernioplasty surgeries reported in the year 2021
at the IESS hospital in the city of Riobamba were reviewed in order to compare the
complications between these two types of procedures. The levels of complication were
analyzed with respect to the type of surgery, and a very small number of postoperative
complications derived from both conventional and laparoscopic surgery were detected, in
addition to very specific complications corresponding mostly to conventional surgery, in the
case of laparoscopic surgery only fever was reported. Finally, the statistical significance tests
showed no association between the types of surgery and the complications reported by the
patients (p=0.869); this criterion is corroborated by finding a negative gamma index, which
would imply a poor association between the variables; however, the relative risk of suffering
moderate postoperative complications is more frequent in conventional surgery compared to

laparoscopic surgery.

Key words: Hernioplasty, hernia, laparoscopy, conventional.



1. INTRODUCCION

Historicamente, los tratamientos quirdrgicos de hernias han utilizado la cirugia abierta o
convencional por excelencia, bien con tension (sin material protésico), o sin tension

(principalmente con mallas) y desde los afios 90 por via laparoscépica. (1)

La técnica operatoria resulta determinante para evitar las recidivas (aparicion nuevamente
de la hernia) que afectan seriamente la salud del paciente intervenido.(1) Ademas, este tipo

de intervencion puede presentar varias complicaciones. (2)

Generalmente, las dificultades que se presentan posterior a una hernioplastia estan
relacionadas con la eleccién del procedimiento quirdrgico y factores de riesgo asociados al

paciente.(1)

Existen dos procedimientos fundamentales para el manejo operatorio de este tipo de
afeccion, la primera es la técnica convencional o técnica abierta, en la cual el defecto de la
pared abdominal se cierra con sutura o una malla protésica. De la misma forma existen
alternativas como cirugia laparoscopia que se constituye hoy en dia uno de los
procedimientos mas usados en todo el mundo por sus multiples beneficios, no obstante, este

procedimiento no se encuentra exento de presentar complicaciones. (2)(3)

Existe mucha controversia sobre uno u otro procedimiento y cual de ellos causa menor
complicaciones al paciente, por lo que el presente trabajo busca establecer
comparativamente cuales de estos tratamientos generan menor dificultad tanto para el

paciente como para el médico tratante.

Los temas abordados en este estudio se refieren a criterios conflictivos en el contexto de qué
tratamiento es el adecuado y qué factores predisponen a una u otra toma de decisiones. Sin
embargo, muchos de estos estudios han tenido implicaciones importantes para la practica
clinica y, como resultado, se ha continuado el debate acerca del tratamiento 6ptimo para la

reparacion quirdrgica de la hernia.

Para la realizacion de este estudio se analiz6 los historiales clinicos de las cirugias
correspondientes a hernioplastias de tipo de convencional y laparoscopica reportadas en el
afio 2021, en el hospital del IESS en la ciudad de Riobamba, los cuales fueron analizados
estadisticamente para determinar las diferentes complicaciones y sus factores

predisponentes.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernioplastia es una patologia mas frecuente en el sexo masculino en comparacion con el
sexo femenino y en personas de raza blanca en comparacion con otras etnias. Ser hombre
condiciona tener ocho veces mas probabilidad de tener una hernia y 20 veces mas
probabilidad de necesitar tratamiento quirtrgico. Se estima que el 25% de los hombres
desarrollaran algun tipo de hernia a lo largo de su vida en comparacion con el 5% de las

mujeres, por otro lado, las mujeres desarrollan dicha enfermedad en edades posteriores.(4)

Debido a la gran cantidad de estos procedimientos, la calidad de los resultados y la
recuperacion del paciente dependen de la técnica aplicada y tienen un impacto significativo
en cada paciente y sistema de salud. La falta de consenso sobre las técnicas dptimas de

reparacion sigue siendo importante.(5)

La técnica convencional es la técnica abierta de mayor aplicacion, en la cual el defecto de la
pared abdominal se cierra con sutura o una malla protésica. Una malla protésica es un
material sintético que refuerza el tejido o zanja el defecto. Por otro lado, la reparacion
laparoscépica de hernia es una técnica para reparar el defecto de la pared abdominal también

con una malla, pero mediante incisiones pequefias y un laparoscopio. (2)

Adicionalmente los avances en lo que refiere a la medicina laparoscopica ha permitido el
tratamiento con este método, sin embargo, segun Rondon (2017) y colaboradores el uso
creciente de esta ha resultado en complicaciones adicionales especificas en este tipo de
abordaje, tales como las hernias incisionales que se asocian generalmente con el tamafio del
trocar mayor a 10 milimetros. Estas representan una complicacion rara de la cirugia
laparoscopica, con una incidencia reportada de < 1%, son causa de morbilidad postoperatoria
y requieren cirugia inmediata. Todos los puertos de ingreso de los trocares deben cerrarse
para evitar tales complicaciones. Adicionalmente, se ha reportado que en los procedimientos
de caso clinico mediante laparoscopia de emergencia, se encontraron asas intestinales
distendidas, con dos porciones incluidas en los defectos bilaterales de la fascia del

hemiabdomen inferior.(6)

La hernia inguinal es un problema comun en todo el mundo con una incidencia de alrededor
de 15 por 1000 habitantes, una prevalencia aceptada de 3% en hombres. Existen factores

asociados como la edad, sexo, antecedentes médicos y otras circunstancias que aumentan la
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incidencia de hernias inguinales, la probabilidad de complicaciones y la necesidad de

hospitalizacion.

Al rotar por el servicio de cirugia general en el Hospital IESS Riobamba pude constatar que
en la cartera de servicios de cirugia general se oferta la reparacion de hernias inguinales por

via convencional vs laparoscépica.

La hernioplastia laparoscopica es de aparicion reciente y se realiz6 por primera vez en el afio
2018 en el hospital IESS-Riobamba. Sin embargo en la rotacién de cirugia no existe un
consenso sobre cudl es la técnica optima sin embargo en la mayoria de hernioplastias se
utilizaba la técnica convencional, esto por la controversia que aln existente de las ventajas
y desventajas de la cirugia laparoscopica por lo cual se evidencio la problematica sobre la
mejor eleccion de acuerdo a las caracteristicas propias de cada paciente para realizar las
reparaciones quirurgicas de las hernias y correlacionarlo con las complicaciones que los dos

procedimientos conllevan .

Otro aspecto es evidenciar los beneficios de la hernioplastia laparoscopica para promover su

realizacion.

Como se puede observar este tipo de procedimiento conlleva posibles complicaciones, que
en el ambito de un consenso todavia no determinado respecto al tipo de cirugia genera un
importante cuestionamiento que debe ser analizado, por tanto, se requiere saber ¢Cuales de
estos tratamientos quirdrgicos resultan con menos complicaciones para el paciente y en qué

€asos?
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3. JUSTIFICACION

La infeccién de la incision continta siendo una de las complicaciones posoperatorias mas
comunes y preocupantes, y algunos hospitales informan una incidencia de 1,5 por cada 100
pacientes quirargicos, estancias hospitalarias mas prolongadas y mayores costos médicos.
Estudios como el de Saliou y otros, demostraron alrededor de 18 complicaciones; con un
44,4 % de tipo de aguda y un 55,6% de tipo cronica; con mayor tendencia de edema del

corddn, granulomas y recidivas.(7)

Los datos estadisticos en el estudio de Saliou en 2019, sugirié que no se evidencia de forma
normal un seguimiento postoperatorio integral, en referencia a las complicaciones producto
de la cirugia; cuyos factores causales pueden ser detectados y con ello reducir su incidencia.
Por tanto, el presente estudio busca establecer cuales son estas complicaciones desde el
contexto de las cirugias laparoscopica y de tipo convencional, para con ello lograr una mejor
atencion de los enfermos operados y con complicaciones; esto permitira ademas una mejora

en la calidad de vida y el mejor desempefio en el trabajo diario de los cirujanos. (7)

Todas estas razones justificaron la realizacion de esta investigacion que busco identificar las
complicaciones de la cirugia de hernia convencional y laparoscépica realizada en pacientes
del Servicio de Cirugia General del Hospital IESS Riobamba en el afio 2021, a traves de los
registros y variables actualmente disponibles, y sugerir recomendaciones que ayuden a
prevenir los riesgos y tasas, y sirven de base para otros estudios postoperatorios sobre el

objeto mencionado.

18



4. OBJETIVO GENERAL

4.1. Objetivo general

e Comparar las complicaciones de la hernioplastia convencional versus laparoscopica
en el hospital del IESS Riobamba durante el afio 2021.

4.2. Objetivos especificos

e Determinar las variables demograficas de los pacientes que presentaron
complicaciones de hernioplastia.

e Determinar las complicaciones que presentan la intervencién por hernioplastia
convencional y laparoscopica.

e Comparar los tiempos de las intervenciones de la hernioplastia convencional y

laparoscoépica.
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5. MARCO TEORICO

5.1. Hernia
Una hernia es una protuberancia de tejido o parte de un drgano del tejido muscular o la
membrana que lo contiene. La diafragma o la pared abdominal son las que se afectan por

accion de las hernias.(8)

5.2. Hernia inguinal

La protrusion de grasa intraabdominal o preabdominal a través del canal inguinal se
considera una hernia inguinal. Suele representar una bolsa formada por el peritoneo parietal
y puede contener asas intestinales, peritoneo u otros 6rganos intraabdominales. Cuando no
tienen dicho saco craneal, la grasa intraperitoneal sobresale por el defecto. De forma
tradicional se denominan directas si el defecto estd directamente en la pared posterior del
canal inguinal, e indirectas si entra por un canal formado en el anillo inguinal profundo y

sale por el anillo inguinal externo.(3)

5.3. Anatomia de la region inguinal

Segun la region inguinal tiene forma triangular con 3 bordes inferiores: pliegues inguinales.
Superior: La linea transversal comienza en la espina iliaca anterosuperior y termina en el
borde exterior del musculo recto del abdomen. Interior: contorno exterior del musculo recto
del abdomen. (9)

5.3.1. Conducto inguinal

El canal inguinal comienza en el anillo inguinal profundo y termina en el anillo inguinal
superficial, mucho mas pequefio en mujeres que en hombres, permitiendo el paso del cordon
espermatico en hombres, cubierto por musculos del epididimo a ambos lados del abdomen,
mediastino y lateral; y en las mujeres, el ligamento redondo contiene los vasos linfaticos y

las ramas pélvica, ileal y genitourinaria.(6)
La estructura del conducto presenta cuatro paredes y dos orificios.
Pared anterior: Se forma por la aponeurosis del oblicuo mayor.

Pared posterior: Fascia transversalis reforzada internamente por el ligamento de Henle y
externamente por el ligamento de Hesselbach. La zona intermedia esta formada Unicamente

por la fascia lateral. Por eso representa la zona mas débil de la pared indicada.
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Pared superior: Bordes inferiores de pequefios musculos oblicuos y transversos (formando

un tendén comin entre los dos).

Pared inferior: La arcada crural, que forma un canal de concavidad superior, en donde se

apoya el corddn espermatico. (9)
Y sus dos orificios son:

Orificio inguinal superficial: Esta formado por las columnas del mdsculo oblicuo. Se

encuentra justo dentro de la espina del pubis.

Orificio inguinal profundo: Su lado externo estd ligeramente marcado y consta de
pequefas inserciones musculares oblicuas y transversales. Su interior tiene forma de pliegue

en forma de medialuna formado por el ligamento de Hesselbach y los vasos epigastricos.

5.3.2. Contenido del Conducto Inguinal

Para Roche y colaboradores (2018) el contenido principal del canal inguinal es el corddn
espermatico. El corddn espermatico contiene al conducto deferente, arterias del tipo
arqueadas y escamosas, haces venosos que desemboca en la vena epigastrica y venoso
posterior que recae en la vena cava diestra y renal izquierda; conformado ademas por vasos
linfaticos, los nervios de los testiculos autonomos, y genitourinario superior y subliminal, y

la rama externa genitourinaria.

El ligamento inguinal estd formado por la parte inferior del masculo oblicuo externo, la
espina iliaca anterior y la parte central de la espina pubica. Por lo tanto, hay una linea que
desciende en diagonal desde el exterior hasta la linea media, dejando dos espacios
estructurantes bien diferenciados. Arce determina que la mitad superior de la mitad inferior
es el canal inguinal y la mitad inferior es el canal femoral. EI canal femoral se divide en dos
compartimentos lumbosacros el lumbosacro lateral y superior y las almohadillas vasculares

media e inferior. (10)

5.3.3. Triangulo de Hesselbach
Esta delimitado lateralmente por los vasos hipogastricos por debajo del ligamento inguinal,
en el medio del borde lateral del musculo recto del abdomen, con prolapso directo de la

hernia inguinal.(11)

5.3.4. Canal femoral
Es una prolongacion de la fascia transversa que conecta la pelvis con el muslo, dando paso

a los vasos iliacos que al cruzarse se convierten en los vasos femorales, y vasos linfaticos
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provenientes de las extremidades inferiores. Tiene forma triangular, su borde anterosuperior
estd formado por los ligamentos inguinal y lacunar, el borde posteroinferior esta formado
por el ligamento pectinado (ligamento de Cooper), y el borde lateral esta formado por la

vena femoral.(12)

5.3.5. Nervios de la region inguinal

Se origina en el borde lateral de las iliopsoas y sale en el lado medial oblicuo lateral del
anillo inguinal superficial para estirar la piel epidérmica. El nervio iliaco corre paralelo al
nervio anterior y viaja sobre la superficie del cordon espermatico para extender la base del
pene (o hendidura pubica), el escroto (o labios menores) y la superficie medial del muslo.
Este nervio a menudo se dafia por la reparacion abierta. EI cuero cabelludo frontal y los
nervios cutaneos laterales corren lateral y superiormente al musculo psoas, dando
sensibilidad interna al escroto y los musculos, respectivamente 17. Estos nervios pueden
dafarse durante la reparacion endoscépica. El nervio femoral se origina en el borde lateral
del musculo psoas mayor y continda lateralmente a los vasos femorales. Puede dafarse

durante la reparacion laparoscopica o la reseccion femoral. (13)

5.3.6. Epidemiologia

A pesar de la frecuencia de esta patologia, se desconoce su prevalencia en la poblacion. Por
lo tanto, no es posible saber la probabilidad de que una persona desarrolle una hernia a lo
largo de su vida (incidencia) o exactamente cuantas personas desarrollaran una hernia en un
momento dado (prevalencia). Este tipo de operacion equivale a 10-15 operaciones en un
procedimiento quirdrgico tipico y tiene importantes implicaciones socioecondmicas. En
Ecuador, enel censo de 2019y las estadisticas de altas hospitalarias realizadas por la Oficina
Nacional de Estadistica y Censos, la hernia fue la cuarta causa de morbilidad en 11.800 entre
los hombres, lo que representa 7.146 personas de 30 a 65 afos. y 4.685 personas de 65 afios

y mas. (14)

5.3.7. Etiologia

La hernia inguinal puede considerarse una enfermedad congénita o adquirida; existe una
probabilidad alta de que la misma se presente en la edad adulta. La hernia congeénita,
frecuente en la mayor parte de la poblacion pediatrica, es uno de esos trastornos normales
del desarrollo cuyas causas, mas que una debilidad, son adquiridas. La actividad fisica
también se considera un factor de riesgo potencial para el desarrollo de hernia inguinal, ya

que el ejercicio vigoroso genera un aumento de la presion intraabdominal. Se ha evidenciado
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un aumento importante del riesgo de hernia inguinal de tipo directa por efecto de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. El riesgo de desarrollar la misma en hombres obesos es del
50% en comparacion con los hombres de peso normal, mientras que el riesgo en hombres
con sobrepeso es del 80 % en comparacion con los hombres no obesos. En Investigaciones
en las que el latirismo fue la causa de la formacion de masas herniarias, en pacientes con
hernias inguinales, se ha demostrado un porcentaje significativamente reducido de colageno

tipo 1 a I, como lo demuestra el examen microscopico de la piel. (15)

Las enfermedades del colageno, como el sindrome de Ehlers-Danlos, estan asociadas con
una mayor tasa de formacion de hernias. (16) Sin embargo, la causa de una hernia suele ser

multifactorial.(9).

5.3.8. Falla del mecanismo de cierre

Cuando el tenddn articular formado por el borde inferior oblicuo menor se contrae con el
arco transverso (sub y arco), este contorno se aproxima a la parte del ligamento inguinal, lo
que genera un fortalecimiento de la fascia transversa debilitada. Simultaneamente, los
grandes musculos oblicuos se contraen, presionando el anillo inguinal profundo y el area
débil de la fascia transversa, lo que tiene el efecto de contrarrestar la presion intraabdominal.
El sistema de cortina o de cierre de este arco de tipo transversal o pequefio no funciona,
posiblemente producird una hernia; por lo que este mecanismo permite prevenir la
herniacion y al mismo tiempo aumenta la presion intraabominal a pesar del debilitamiento

de la existencia del canal peritoneal-vaginal o de la fascia transversa.(16)

El mecanismo que se explica no se activa en el momento que existe un aumento en la presion
intraabdominal en forma pasiva en conjunto con los musculos parietales dilatadas en el caso
de embarazo, ascitis, EPOC, enfermedad prostatica, obesidad, tumoraciones
intraabdominales; lo que ocasiona que la Unica estructura de evitar la herniacion sea la fascia
transversalis, lo que hace que la persistencia o debilidades de esta en el conducto

peritoneavaginal se indiquen como hernias directas o indirectas. (9)

Existen muchos factores que establecen la integridad de la fascia transversal, y se atribuye
que la causa principal de una hernia de tipo biolégica corresponde a los cambios en el
metabolismo del tejido conectivo que son de particular interés. La presencia de ciertos tipos
de colageno y la disfuncion enzimatica se han estudiado ampliamente. Investigaciones
recientes han demostrado que en pacientes que desarrollan una hernia, alteran la disposicién

de las fibras de colageno, con un incremento de la celularidad y vascularidad, la fascia tiene
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la capacidad de soportar aumentos patologicos o de naturaleza fisiologicas en la de la presién

intraabdominal que dependen de la condicion de las fibras constitutivas de colageno. (17)

El equilibrio entre la reabsorcion y sintesis de las fibras del tejido conjuntivo constituye un
fendmeno continuo y dindmico. EI cambio molecular de estas fibras o de su proceso de
fabricacion puede alterar la estructura del tejido, asi como su resistencia y propiedades
mecénicas. Varios estudios han encontrado una mayor actividad de ciertas metaloproteinasas
(MMP), enzimas involucradas en la descomposicion y reemplazo de colageno y fibras
elasticas en la matriz extracelular. Se ha observado un aumento de MMP-2 en pacientes
jovenes con hernia directa. Cualquier factor que afecte y deteriore el colageno puede generar
una hernia, tales como: enfermedades del colageno, tabaquismo porque algunos metabolitos
del cigarrillo modifican el sistema proteasa - antiproteasa, lo que lleva a la destruccion de
las fibras elasticas y el colageno en la translocacion transversal del musculo. Estrés y
enfermedades sistémicas cronicas: aumento de la liberacion de proteasa y elastasa de los
leucocitos, produciendo efectos similares a los del tabaquismo. La edad avanzada, la
inactividad, la obesidad, el embarazo multiple, la EPOC, la enfermedad de la prostata son
otras causas adjuntas de hernia y se producen como resultado de tejido blando o0 aumento de

la presion intraabdominal.(9)

5.3.9. Fisiopatologia

El complejo diafragma-aponeur6tico o inguinal puede ser competente o incompetente. Si
tienen la capacidad suficiente, nunca habra una hernia inguinal, pero si no se habilita la zona,
es muy facil tener esta patologia. Lo mencionado se fundamenta en las definiciones
anatomicas de la actualidad y del area fisioldgica de la ingle. Para que exista un mecanismo
de defensa se consideraria la integridad de los nervios de conexion de los masculos anchos
o de las ramas de origen, debiendo estar intactas ademas la lamina de la fascia transversalis
y las hojas aponeurdticas del transverso, que corresponde al desarrollo de los musculos,

fascia plantar y aponeurosis. (18)

5.4. Clasificacién de las hernias inguinales

Una hernia inguinal indirecta ocurre cuando la bolsa que contiene los érganos abdominales
sobresale a través del agujero medial del canal inguinal. La abertura esta alejada del centro
del cuerpo. Por este motivo, también se la conoce como hernia inguinal lateral. Desde alli,

el saco sacroiliaco avanza a través del canal inguinal hasta la mitad del cuerpo. En los
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hombres, la hernia puede bajar al escroto, en las mujeres al labio superior de la vagina, este

es un tipo de hernia congénita.(19)

Tabla Nro. 1. Porcentaje de clasificaciones mas usadas de las hernias inguinales

Clasificacion Porcentaje de mayor uso
Nyhus 47%
Gilbert 43%
Bendavid 5%
Stoppa 5%

Tabla Nro. 2. Clasificacion de Gilbert modificada

Tipo 1 Anillo dilatado, menor a de 2 cm
Tipo 2 Hernia indirecta Anillo dilatado, entre 2 y 4 cm
Tipo 3 Anillo dilatado > 4 cm

Tipo 4 Fallo completo de pared

Tipo 5 Hernia directa Defecto diverticular

Tipo 6 Hernia mixta (en pantalon)

Tipo 7 Hernia crural

Tabla Nro. 3. Resumen de la clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales

Tipo 1 Hernia indirecta. Anillo interno normal
Hernia indirecta. Anillo dilatado sin impacto en el suelo de
Tipo II conducto. No llega al escroto
1A Hernia directa de cualquier tamaiio
Tipo Tl TIB Hernia 1nf11recta que afecta pared posterior, hernias escrotales y
en pantalon
arc Hernia crural
Tipo IV Hernia recurrente

5.4.1. Hernia inguinal directa

La hernia inguinal directa penetra directamente a través de la pared abdominal, rodea el canal

inguinal y sale, el punto de ruptura se encuentra cerca de la mitad del cuerpo (centroide), los

médicos la llaman hernia inguinal media, no ingresa al escroto en el género masculino o para

los labios en las mujeres, esta hernia se adquiere y es mas probable que se adquiera en los

ancianos. No produce confinamiento, pero puede contener en su pared un 6rgano adyacente,

como la vejiga.(20)

25



5.4.2. Hernia inguinal recurrente

Esté indicado para las hernias que reaparecen después de la cirugia la tasa estimada de
frecuencia es menor al 1% en centros de especialidades y hasta el 30% en lo que refiere a
clinicas que no corresponden a medicina en general. (20)

5.4.3. Hernia inguinal mixta o en pantalon

Se caracteriza por estar compuesta por una hernia inguinal directa e indirecta. (20)

5.4.4. Hernia inguinoescrotal
Suele ser una hernia indirecta que por su volumen llega al escroto ocupéandolo

completamente haciendo que este se estire.(20)

5.4.5. Hernia crural o femoral
Se ubica en la region inguinal, pero no corresponde a esta, se caracteriza por presentar un

defecto en el anillo femoral, que nace del saco craneal. (20)

5.4.6. Hernia inguinal por deslizamiento

Se constituye por un deslizamiento de diferentes 6rganos con saco craneal como la vejiga,
el colon ciego o el sigmoide, afectando de forma importante con complicaciones de forma
especifica en las estructuras por el nivel de dafo, su revision es ain mayor al considerar una
craneotomia o una cistectomia en el proceso reparatorio, misma que resecaria una estructura

deslizada que no ha sido identificada.(15).

5.5. Técnicas quirdrgicas para la hernioplastia
La literatura a reportado a las técnicas de mayor uso a nivel mundial en la reparacion de la
hernia inguinal a la de Bassini, Mc Vay, Shouldice, Tapp, Mesh, Lichtenstein y Plug. La

efectividad de cada uno se midi6 por recurrencia y presencia de esta.

La cirugia bajo la técnica de Bassini ha sido la de mayor desarrollo a lo largo de este siglo,
todas estas reparaciones se basan en unir, con suturas, estructuras anatomicas. Esto siempre
crea una tension en la sutura. Esta sutura prolongada, que viola uno de los principios basicos
de la cirugia, se reconoce rapidamente como un obstaculo para una buena cicatrizacion y un

buen resultado de la reparacion.(21)

La técnica de Shouldice ha dado durante mucho tiempo buenos resultados a nivel mundial,
pero en 1984 con la propuesta de la técnica con malla Lichtenstein, se ha visto relegada a
una segunda posicién. Lichtenstein argumenta que con el tiempo habrd una destruccién

gradual del tejido conectivo fibroso de la region inguinal, ademas de que la herniorrafia
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aumentara la tension en la sutura, provocando méas dolor después de la cirugia, tiempo de

recuperacion mas prolongado y alta tasa. de recurrencia.(22)

5.6. Hernioplastia convencional

La técnica de Shouldice se ha destacado como una técnica de herniorrafia abierta sin
préstesis desde el aparecimiento de la técnica de Bassini, y en segunda instancia y en menor
medida la técnica de McVay. Los informes sobre la aplicacion de la técnica de Shouldice
han sefialado tasas de recurrencia del 0,13 % para las hernias inguinales indirectas y del 0,31
% para las hernias inguinales directas, resultados que no se han replicado en otros. McVay
sugirio el uso de los ligamentos de Cooper en la reparacién de la hernia inguinal e informé
una tasa de recurrencia del 2% al 8,8%. Estas tasas de recurrencia promovieron el desarrollo
de herniorrafia sin estrés utilizando malla. Con el advenimiento de la técnica de malla sin
estiramiento, la tasa de recurrencia ha disminuido. Actualmente existe cierto consenso sobre
la superioridad de la dilatacion de la hernia sin estirar sobre las suturas elasticas primarias.
La técnica realizada por Irving Lichtenstein que consistia en una malla sin estirar se ha usado
tanto como en cirugia abierta como laparoscdpica, que consiste en la colocacion de la malla

delante de la fascia transversa.(23)

5.7. Laparoscopia

El tremendo crecimiento observado en los Gltimos afios en los abordajes videolaparoscopicos
de la patologia quirdrgica abdominal también ha influido en la cirugia de la hernia. Desde
los primeros articulos sobre el tratamiento laparoscopico de las hernias inguinales en las
décadas de 1980 y 1990 por Bogojavalensky, Ger y Schultz, se han publicado publicaciones
sobre una serie cada vez mayor de operaciones de hernia realizadas de esta manera, gracias
en parte al estimulo y al apoyo financiero de la industria. Sin embargo, se ha evidenciado
que su desarrollo no ha sido el mismo que otras patologias como por ejemplo la
colecistectomia debido a varias razones que le impiden competir con cirugias de naturaleza
abierta. Entre ellas el uso de anestesia general tanto como la hospitalizacion se mostraron
necesarias en el 100% de casos hasta hace poco. Ademas, con relacidn a otras técnicas de
este tipo en el que el campo quirdrgico es el mismo que en tipo abierto la regién inguinal se
muestra como un campo totalmente nuevo para el médico cirujano, lo que se suma a la
dificultad de aprendizaje por ser inherente en tecnologia video-endoscopica. A esto hay que
sumar un mayor coste econémico de la actuacion quirargica (intervencién y estancia). La
ventaja de esta nueva forma de reparacion es que hay menos molestias postoperatorias para

el paciente, lo que permite que el paciente regrese antes a sus actividades normales y, por lo
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tanto, reduce los costos de los trabajos auxiliares (suspensién, rehabilitacién, medicacion,

etc.), cosméticamente. factor mediante la eliminacion de incisiones largas. (21)

5.7.1. TAPP

La técnica TAPP consiste en la reparacion laparoscépica transabdominal preperitoneal de la
hernia inguinal. Como su nombre indica, se realiza desde el interior de la cavidad peritoneal,
lo que resulta determinante tanto para sus ventajas como para sus inconvenientes. En la
TAPP el cirujano entra en la cavidad peritoneal y coloca una malla a través de una incision

peritoneal sobre los posibles lugares de la hernia. (17)

57.2. TEP

La técnica totalmente extraperitonenal (TEP) para la reparacion de la hernia inguinal es la
técnica laparoscopica preferida ya que no penetra a la cavidad abdominal, con lo cual
disminuye el riesgo de lesiones viscerales y abdominales, el potencial de obstruccion
intestinal por adherencias a la malla y las hernias de los puertos. Esta técnica permite el uso
de anestesia local con sedacion y anestesia. La técnica TEP provee una vision insuperable
de las estructuras de la region inguinal y de las hernias en este espacio y reproduce una
técnica ampliamente probada como la de Rives y Stoppa. La técnica se ha ido popularizando
en la medida en que ha aumentado el conocimiento de la anatomia laparoscépica de la region
inguinal, se ha estandarizado y hay mayor oportunidad de educacion en la reparacion
laparoscépica de la hernia La técnica TEP esta indicada en: Hernias inguinales primarias,
hernias bilaterales, hernias reproducidas de técnicas por via anterior, hernias en mujeres por
el potencial de encontrar hernias femorales y pacientes en quienes es importante una rapida

recuperacion. (24)

5.8. Complicaciones

La reparacion de la hernia inguinal es el procedimiento quirdrgico mas comdn realizado por
los cirujanos generales y es quizas la cirugia con mas opciones técnicas. Aunque en los
altimos afios se ha conseguido reducir la incidencia de complicaciones y especialmente los
casos de recidiva, en la actualidad no existen técnicas que hayan tenido éxito en establecer
un valor ideal de tratamiento. Por ello, un conocimiento claro de la fisiologia y anatomia de
la regién inguinal, los factores de riesgo del paciente y, sobre todo, el dominio de la técnica
quirtrgica realizada es fundamental para prevenir estas complicaciones. Entre las
complicaciones locales segun Hidalgo y colaboradores (2001) fue del 6% en hernias

primarias y del 8,7% en hernias terciarias. La infeccion incisional fue del 1,3%, aunque la
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infeccion en los métodos laparoscopicos parece ser menor que en los métodos
convencionales. La incidencia de hematomas fue cercana al 5%, por lo que no se encontraron
complicaciones distintas a las descritas en los textos. La neuralgia, tal como la describe
Chevrel, apareci6 en el 2,1 % de los casos durante mas de 6 semanas y luego desaparecio
con el tratamiento. El dafio visceral fue infrecuente, y en su estudio solo hubo 2 casos de
afectacion vesical (0,2%). La orquitis isquémica y la atrofia testicular se han descrito como
complicaciones testiculares. Se presentd orquitis en el 4,6% de los pacientes y solo hubo un
caso de atrofia testicular. La complicacién mas frecuente a largo plazo es la recidiva, que
segun la técnica quirdrgica realizada oscila entre el 3 'y el 23% para la técnica no protésica y
entre el 0 y el 10% cuando se utiliza malla. Este ultimo tiene una tasa del 0,1% y una
recurrencia en la correccion endoscépica es de alrededor del 2%, segun la experiencia del

equipo quirdrgico. (25)

5.8.1. Seromas

El seroma es el exudado de un trauma causado por cuchillos, tijeras, incisiones y cuerpos
extrafios. Para disminuir esta complicacion se debe colocar la malla en el plano mas profundo
de la diseccion y en hernias masivas que son altamente destructivas durante la diseccion se
debe colocar un tubo de succion tipo reddn. Tiene una incidencia de alrededor del 4 al 16%,
en la mayoria de los casos no se necesita tratamiento ya que en un gran porcentaje de los
casos desaparecen semanas después de la cirugia, cuando se presentan los sintomas, se
realiza una puncidn para evacuar. Suele formarse al cuarto o quinto dia tras la cirugia y se

resuelve mediante aspiracion y drenaje 0 mediante drenaje quirdrgico.(26)

5.8.2. Hematoma

Los hematomas externos generalmente se deben a un ajuste inadecuado o hemostasia electro
quirtrgica entre los vasos sanguineos de las fascias de Scarpa y Camper. En este plan, se
prefiere la ligadura de las venas epigéstricas superficiales a la coagulacion. Los pequefios
hematomas y hematomas en el escroto desaparecen espontaneamente en las primeras
semanas tras la cirugia, por lo que no requieren mas tratamiento que la tranquilidad del

paciente. En el caso de un hematoma grande, se debe considerar el drenaje. (26)

5.8.3. Infecciones
El problema principal se denota por la infeccion local con la posibilidad de recurrencia con
relacion a la lesién de tejidos; se ha documentado que la reseccion inguinal tiene una tasa de

infeccidn de la herida posterior y se constituye entre el 1 al 2%.(27)
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5.8.4. Rechazo de malla

La herida quirdrgica por hernia se indica como herida limpia por lo que no hay indicacion
de profilaxis antibiotica. Algunos estudios sugieren que controlar esta infeccidn de la herida
quirdrgica con antibioticos y drenaje seria suficiente con mallas de polipropileno y poliéster.
Por otro lado, la malla demuestra tener una baja tasa de infeccion en comparacion con. Los
factores de riesgo para infeccidn descritos en la literatura son: comorbilidades e

inmunosupresion, rotura de sutura, incisién grande, obesidad, infeccion previa. (27)

5.8.5. Hernias recidivantes

Las hernias hiatales recidivantes constituyen una patologia comin que generan un reto
diagndstico y terapéutico para cirujanos y gastroenter6logos. Generalmente se presentan de
forma asintomatica o con sintomas atipicos y se asocian a factores fisioldgicos, propios del

paciente y de la técnica quirurgica. (26)
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de investigacion

El tipo de estudio fue de tipo observacional, descriptivo, documental. Cada una de las
variables de estudio fueron observadas y registradas en un instrumento que permitié el
muestreo de datos, y establece la asociacion o independencia entre las principales variables

de estudio.

6.2. Disefio de la investigacion

Es una estimacién (Mixta), con enfoque transversal, una estimacion de referencia que ayuda
a establecer las bases conceptuales del problema de investigacién y sus interpretaciones
tedricas, inductivamente para comprender y explicar, ademas se plantea una hipoétesis.

incluso comparado con los resultados producidos al aplicar herramientas validas.

El enfoque cuantitativo se denota en el analisis de datos de tipo descriptivo de tendencia
central, y los valores cualitativos se establecen en las variables de nivel de complicacion,

tipos de complicacidon y las clasificaciones nominales y ordinales.

La hipotesis a contrastar tiene que ver con el nivel de asociacion o relacion significativa
entre el tipo de cirugia y el nivel de complicacion, lo que se busca es determinar que las
complicaciones que se presentan en este tipo de cirugia (convencional y laparoscopica) se

asocian a las complicaciones.

6.3. Poblacion de estudio
La poblacion estuvo constituida por 187 historiales clinicos correspondientes a pacientes del
hospital de IESS- Riobamba del 2021, quienes refirieron caracteristicas especificas a

cirugias de tipo de laparoscopico y convencional cuyo diagnostico fuese hernia inguinal.

6.4. Muestra
La muestra se obtuvo de forma intensional no probabilistica en base a los criterios de
inclusion y exclusion. Mismos que una vez fueron aplicados determind una muestra de 117

pacientes.

6.5. Técnicas e instrumentos
Como técnica de recoleccion de datos se aplico la observacion y como instrumento las
historias clinicas reportadas bajo el sistema de hospital y bajo supervisién y permiso del

médico responsable.
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6.6. Criterios de Inclusion

Historias clinicas de pacientes con cirugia inguinal.
Historias clinicas de pacientes con complicaciones que refirieron cirugia de hernia inguinal.
Historias clinicas de tipo laparoscépica y convencional.

6.7. Criterios de exclusién
Historias clinicas que se muestren incompletas en los principales datos demogréficos y de la

cirugia.

Historias clinicas que no expliquen aspectos como el tipo de complicacion o datos de las

variables establecidas para el analisis.

6.8. Cuestiones éticas

El proceso investigativo no violenta los caracteres bioéticos debido a que bajo la
confidencialidad y permiso del organismo permitente se ha accedido a informacion valida
de historial clinico de pacientes con las caracteristicas enfocados al estudio planteado, por

tanto no se ha intervenido en personas, ni se ha tratado con tejidos humanos.

6.9. Intervenciones

La técnica empleada fue la observacion y el instrumento la historia clinica, se analizo la
consistencia de llenado con la finalidad de constatar los parametros que responderian
acertadamente a los datos a analizar y contrastar. La informacion se valoré mediante un

software estadistico en funcion de las variables de estudio.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

7.1. Determinacion de las variables demogréaficas de los pacientes que presentaron
complicaciones de hernioplastia.

Tabla Nro. 4. Sexo del grupo de estudio

Sexo f %

Hombre 91 77.8
Mujer 26 22.2
Total 117 100

Grafico Nro. 1. Sexo del grupo de estudio

Mujer
22% Hombre
78%

Analisis: el grupo de estudio estuvo conformado por un total de 117 pacientes que fueron
intervenidos en cirugia de hernioplastia inguinal, de los cuales, que el 78% de ellos
corresponden al sexo masculino, y el 22% al sexo femenino; la edad promedio del grupo fue
de 50 £23 afios, la edad promedio en hombres fue de 53+21 afios, y en mujeres de 41+28

afnos.
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Tabla Nro. 5. Diagndstico de la intervencién

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
K400: hernia inguinal bilateral con obstruccion,

sin gangrena 9 7.7
K401: hernia inguinal bilateral, con gangrena 2 1.7
K402: hernia inguinal bilateral, sin obstruccion

ni gangrena 10 8.5
K403: hernia inguinal unilateral o no

especificada, con obstruccion, sin gangrena 4 3.4
K404: hernia inguinal unilateral o no

especificada, con gangrena 3 2.6
K409: hernia inguinal unilateral o no

especificada, sin obstruccion ni gangrena 89 76.1
Total 117 100

Grafico Nro. 2. Diagnéstico de la intervencién

K401
2%

K403

- K404
3%

Analisis: EI 76% del grupo de estudio, reporto el diagndstico de hernia inguinal unilateral o
no especificada sin obstruccién ni gangrena como el de mayor tendencia seguido de la hernia
inguinal bilateral coma sin obstruccion ninguna; un grupo de 9 pacientes presentaron un
diagndstico de hernia inguinal con obstruccion, pero sin la presencia de gangrena, en
nameros menores se puede observar la presencia de hernias de 3 diferentes caracteristicas

como se observa en el grafico anterior.
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Tabla Nro. 6. Tipo de cirugias realizadas

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Laparoscopica 29 24.8
Convencional 88 75.2
Total 117 100

Grafico Nro. 3. Tipo de cirugias realizadas

Laparoscopica
25%

Covencional
75%

Analisis: En lo que tiene que ver con el tipo de cirugias y su frecuencia el 75% de ellas
corresponde al de tipo convencional, sélo el 25% fueron realizadas mediante la cirugia
laparoscépica; lo que indicaria que la eleccion de los cirujanos en funcion del tipo de
diagnéstico tendria por eleccion de forma mayoritaria la intervencion de cirugia
convencional. Las técnicas usadas en el procedimiento fueron la técnica de Lichtenstein en

la técnica abierta y en la cirugia laparoscopica se utilizaron la técnica TAPP Y TEP.
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7.2. Complicaciones que se presentan en la intervencion por hernioplastia convencional
y laparoscépica
Tabla Nro. 7. Nivel de complicacion por tipo de cirugia

Tipo de Cirugia

Nivel de complicacion de la cirugia Laparoscopica Convencional Total
Riesgo Bajo (ASA 1) f 13 41 54

% 44.80% 46.60% 46.20%
Riesgo moderado (ASA II) f 16 47 63

% 55.20% 53.40% 53.80%
Total f 29 88 117

% 100.00% 100.00% 100.00%

Anaélisis: se puede observar los niveles de complicacion estimado respecto al tipo de cirugia,
denotando que principalmente la mayoria de las cirugias se han ubicado en un riesgo
moderado, tanto para el tipo de cirugia laparoscopica y convencional; los porcentajes en cada
tipo de cirugia se muestran relativamente similares, lo que indicaria qué tanto para la cirugia
laparoscépica como convencional no existe una eleccion que relacione al riesgo estimado

como nivel de complicacion.

Tabla Nro. 8. Tipo de cirugias por complicacion post operatoria

Tipo de cirugia

Complicacion postoperatoria Laparoscopica Convencional Total
Edema Escroto f 24 71 95
% 82.80% 80.70% 81.20%
Edema corddn espermatico f 1 5 6
% 3.40% 5.70% 5.10%
Edema en prepucio f 0 1 1
% 0.00% 1.10% 0.90%
Edema Testiculo f 0 1 1
% 0.00% 1.10% 0.90%
Fiebre f 1 0 1
% 3.40% 0.00% 0.90%
Hematoma f 0 3 3
% 0.00% 3.40% 2.60%
Herida infectada f 0 2 2
% 0.00% 2.30% 1.70%
Neumonia Bacteriana f 0 1 1
% 0.00% 1.10% 0.90%
Rechazo de malla f 1 0 1
% 3.40% 0.00% 0.90%
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Tipo de cirugia

Complicacion postoperatoria Laparoscopica Convencional Total
Seroma f 1 2 3

% 3.40% 2.30% 2.60%
No indicada f 1 2 3

% 3.40% 2.30% 2.60%
Total f 29 88 117

% 100.00% 100.00%  100.00%

Andlisis: Como se indic6 anteriormente las cirugias tanto laparoscépica como convencional
fueron realizadas en la misma proporcion segun el nivel de complejidad y riesgo, por lo que,
de igual manera se observa que proporcionalmente y en base al tipo de complicacién entre
el 80 y 82% de las cirugias corresponde a edemas en el escroto, se puede observar ademas
que la cirugia convencional fue mayormente aplicada en 5 casos con edema de cordon
espermatico, se nota ademas que un numero importante de casos con diversas
complicaciones fueron mayormente resueltas por cirugias convencionales en un total de 10

complicaciones.

Tabla Nro. 9. Nivel de complicaciones por tipo de cirugia y complicacion

Tipo de cirugia

Nivel de complicacion Complicacién Laparoscopica Convencional Total
Riesgo Bajo (ASA ) Edema Escroto f 11 33 44
% 84.60% 80.50% 81.50%
Edema cordén espermatico  f 1 3 4
% 7.70% 7.30% 7.40%
Edema en prepucio f 0 1 1
% 0.00% 2.40% 1.90%
Hematoma f 0 2 2
% 0.00% 4.90% 3.70%
Herida infectada f 0 1 1
% 0.00% 2.40% 1.90%
Seroma f 1 1 2
% 7.70% 2.40% 3.70%
Total f 13 41 54
% 100.00% 100.00%  100.00%
Riesgo moderado (ASA Il1) Edema Escroto f 13 38 51
% 81.30% 80.90% 81.00%
Edema cordon espermético  f 0 2 2
% 0.00% 4.30% 3.20%
Edema Testiculo f 0 1 1
% 0.00% 2.10% 1.60%
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Tipo de cirugia

Nivel de complicacion Complicacién Laparoscopica Convencional Total
Fiebre f 1 0 1
% 6.30% 0.00% 1.60%
Hematoma f 0 1 1
% 0.00% 2.10% 1.60%
Herida infectada f 0 1 1
% 0.00% 2.10% 1.60%
Neumonia Bacteriana f 0 1 1
% 0.00% 2.10% 1.60%
Rechazo de malla f 1 0 1
% 6.30% 0.00% 1.60%
Seroma f 0 1 1
% 0.00% 2.10% 1.60%
No indicada f 1 2 3
% 6.30% 4.30% 4.80%
Total f 16 47 63
% 100.00% 100.00%  100.00%

Analisis: se ha detallado las complicaciones estimadas en base al nivel de riesgo y el tipo de

cirugia encontrando similitudes porcentuales respecto al riesgo moderado tanto en la cirugia

laparoscépica como en la cirugia convencional, sin embargo cabe destacar que

porcentualmente pueden ser similares sin embargo la frecuencia de cirugias convencionales

es mucho mayor en el nivel de riesgo moderado, se nota ademas que proporcionalmente la

cirugia laparoscopica es aplicada en el nivel de complicacion bajo. Finalmente se destaca

que en la mayoria de las complicaciones tanto de riesgo moderado como de riesgo bajo el

tipo de cirugia a eleccion ha sido la cirugia convencional.
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7.3. Comparar los tipos de intervencion de la hernioplastia y establecer sus

complicaciones derivadas.

Tabla Nro. 10. Complicaciones postoperatorias y preoperatorias por tipo de cirugia

Tipo de cirugia

Complicaciones Complicacién Convenciona
Postoperatorias Postoperatoria Laparoscopica | Total
Ninguna Edema Escroto f 24 70 94
% 85.70% 83.30% 83.90%
Edema cord6n espermatico f 1 5 6
% 3.60% 6.00% 5.40%
Edema en prepucio f 0 1 1
% 0.00% 1.20% 0.90%
Edema Testiculo f 0 1 1
% 0.00% 1.20% 0.90%
Hematoma f 0 2 2
% 0.00% 2.40% 1.80%
Herida infectada f 0 2 2
% 0.00% 2.40% 1.80%
Rechazo de malla f 1 0 1
% 3.60% 0.00% 0.90%
Seroma f 1 1 2
% 3.60% 1.20% 1.80%
No indicada f 1 2 3
% 3.60% 2.40% 2.70%
Total f 28 84 112
% 100.00% 100.00% 100.00%
Edema Edema Escroto f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Total f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Fiebre Fiebre f 1 0 1
% 100.00% % 100.00%
Total f 1 0 1
% 100.00% 0% 100.00%
Hematoma Hematoma f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Total f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Neumonia Neumonia Bacteriana f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Total f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%
Seroma Seroma f 0 1 1
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Tipo de cirugia

Complicaciones Complicacidon Convenciona
Postoperatorias Postoperatoria Laparoscopica | Total
% 0% 100.00% 100.00%
Total f 0 1 1
% 0% 100.00% 100.00%

Andlisis: Existieron, aunque en un nimero muy reducido complicaciones postoperatorias

derivadas de las cirugias realizadas, con un total de 5 complicaciones muy puntuales

correspondientes en su mayoria a la cirugia convencional coémo: edemas, hematomas

neumonias, y seromas; en el caso de la cirugia laparoscopica solo se refiere fiebre;

finalmente, se puede concluir que de 84 cirugias de tipo convencional y 28 de tipo

laparoscopica ninguna refirio problemas postoperatorios.

Tabla Nro. 11. Tipo de cirugia por diagnéstico

Tipo de cirugia

Diagnostico Laparoscopica Convencional  Total
K400: hernia inguinal bilateral con f 1 8 9
obstruccion, sin gangrena % 3.40% 9.10% 7.70%
K401: hernia inguinal bilateral, con f 0 2 2
gangrena % 0.00% 2.30% 1.70%
K402: hernia inguinal bilateral, sin f S S 10
obstruccidn ni gangrena % 17.20% 5.70% 8.50%
K403: hernia inguinal unilateralono  f 0 4 4
especificada, con obstruccion, sin
gangrena % 0.00% 4.50% 3.40%
K404: hernia inguinal unilateralono 1 2 3
especificada, con gangrena % 3.40% 2.30% 2.60%
K409: hernia inguinal unilateralono  f 22 67 89
especificada, sin obstruccion ni
gangrena % 75.90% 76.10% 76.10%
Total f 29 88 117
% 100.00% 100.00% 100.00%

Analisis: en lo que se observa respecto al tipo de cirugia y el diagnostico la hernia inguinal

unilateral o no especificada sin obstruccion ni gangrena tiene la misma proporcion de ser

intervenida tanto con cirugia laparoscopica y convencional, sin embargo, para el resto de

diagndsticos se puede observar de forma mayoritaria la eleccion de tipo convencional,

observando como detalle que la cirugia laparoscépica y convencional tiene el mismo ndmero
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de casos intervenidos en la hernia inguinal bilateral sin obstruccion ni gangrena, se observa

que es cierto tipo de complicacion obstructiva refiere la cirugia convencional.

Tabla Nro. 12. Tiempos quirdrgicos por cirugia

Tipo de cirugia Descriptivos Tiempo (Horas)

Laparoscopica Media 1.5
Mediana 15
Varianza 0.196
Desviacion estandar 0.4432
Minimo 1
Maximo 2.5

Convencional Media 1.4375
Mediana 15
Varianza 0.292
Desviacion estandar 0.54039
Minimo 1
Maximo 4

Tabla Nro. 13. Tiempos de estadia hospitalaria por tipo de cirugia

Tipo de cirugia Descriptivos Estadia Hospitalaria (Dias)

Laparoscopica Media 1.4483
Mediana 1
Varianza 0.328
Desviacion estandar 0.57235
Minimo 1
Maximo 3

Convencional Media 1.7273
Mediana 2
Varianza 0.982
Desviacion estandar 0.99108
Minimo 1
Maximo 9

Analisis: en lo que tienen que ver a los tiempos quirdrgicos se puede notar que la cirugia

convencional determina un valor promedio de 1.43 respecto al tiempo de cirugia que resulta

menor a la cirugia laparoscépica a pesar de que la cirugia convencional en ciertos casos tiene

un maximo de hasta cuatro horas en base a sus complicaciones. Adicionalmente se muestran

los tiempos de estadia hospitalaria por el tipo de cirugia denotando que la cirugia

convencional establece mayor tiempo de recuperacion y de estadia hospitalaria con alrededor

de 1.72 dias en promedio la cirugia laparoscopica conlleva menos estadia hospitalaria segin

el grupo de estudio.
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7.4. Analisis de significancia estadistica

Tabla Nro. 14. Comparativo de nivel de complicacion por tipo de cirugia

Tipo de cirugia

Nivel de complicacion Laparoscopica Convencional Total
Riesgo Bajo (ASAI) f 13 41 54

% 44.80% 46.60% 46.20%
Riesgo moderado (ASAIl) f 16 47 63

% 55.20% 53.40% 53.80%
Total f 29 88 117

% 100.00% 100.00%  100.00%

Para establecer un andlisis de significancia estadistica o de asociacion o relacion entre el tipo
de cirugia y sus complicaciones, se ha establecido una tabla de contingencia para la
comparacion tanto del nivel de complicacion y el tipo de cirugia; para ello se estimara la
asociacion o relacion entre estas variables mediante la prueba paramétrica de chi cuadrado,
ademas, se determinara la fuerza de asociacion entre las mismas, se quiere probar como
hipdtesis que las complicaciones que se presentan en este tipo de cirugia se asocia o relaciona
al tipo de cirugia, para establecer este analisis hipotético se considera un intervalo de
confianza del 95% que un coeficiente de error del 5%, la prueba de decision tom6 como
rechazo de la hipotesis nula si el valor de significancia de la prueba es menor a 0,05 (Tabla
12). Ademas, se ha estimado el riesgo para las variables descritas, para ello se debe
considerar que valor determinado como factor de riesgo debe ser mayor a uno, si es menor

a uno corresponde a un factor de proteccion si el valor es igual a uno se indicaria como nulo.

Tabla Nro. 15. Riesgo

Variables IC Riesgo
Riesgo Bajo/Riesgo Moderado 0,401-2.164 0.931
Cirugia Laparoscopica * Nivel complicacion 0,502-1,789 0.948
Cirugia Convencional 1.018-1,253 1.017

Tabla Nro. 16. Prueba chi cuadrado de Pearson

Pruebas de chi- Significacion Significacion Significacion exacta
cuadrado Valor gl asintdtica (bilateral)  exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de

Pearson .027a 1 0.869

Correccion de

continuidadb 0 1 1
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Razon de
verosimilitud 0.027 1 0.869

Prueba exacta de Fisher
Asociacién lineal

por lineal 0.027 1 0.869
N de casos
validos 117

0.521

a 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 13.38.

b Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Conclusién: Una vez establecido las pruebas de significancia estadistica se observa que el

valor de probabilidad es mayor a 0,05 (p=0,869), por tanto se acepta la hip6tesis nula y se

afirma que no existe asociacion o relacion entre los tipos de cirugia y las complicaciones

reportadas por los pacientes; este criterio se corrobora al encontrar un indice de gama

negativo (gama = -0.36) lo que implicaria una pobre asociacion entre las variables, sin

embargo en la estimacion del riesgo los valores tanto de la razdn de momios indicaria un

factor de proteccion en el caso de las cirugias y a las complicaciones que se presentan en los

pacientes, cabe destacar que el riesgo relativo correspondiente a la cirugia convencional

establece que es muy probable que la misma sea aplicada 1.01 veces en los tipos de

complicacion moderada.
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8. DISCUSION

La hernia inguinal, en el aspecto de la cirugia se constituye en una de las patologias
comunmente tratada y modificada desde punto de vista del avance tecnolégico en los Gltimos
afios segun el estudio de Zapata; su indice de complicacion representa una tasa de entre el 5
al 10%, por lo desde el punto de vista socioeconémico y legal puede implicar un problema.
Aunque no son del todo prevenibles, los cirujanos deben conocer las posibles
complicaciones y sus causas para reducir la morbilidad. Cuando se analizan las
complicaciones que se dan en este tipo de cirugia inguinal tienen mucho que ver con el tipo
de seleccion de intervencion quirdrgica o su técnica que pueden presentarse en el
postoperatorio temprano o tardio, siendo el primero el mas frecuente y el de méas facil
resolucion. (19) Las complicaciones detalladas en el presente estudio muestran desde el
punto de vista de la tasa reportada por Zapata un valor semejante, especialmente en la cirugia

convencional.

Las caracteristicas de la poblacion de pacientes con complicaciones postoperatorias de
hernia inguinal, hernia Nyhus tipo 2 y la presencia de recurrencias a largo plazo no difirieron
de las reportadas en la literatura nacional y extranjera.(7) De igual manera que en el estudio
indicado, la poblacion no reportd recurrencia a excepcion de un caso que es concomitante
con el estado del arte indicado por Saliou encontrando que la misma es mas frecuente en
hombres que en mujeres con el 77.8% y su dependencia mayoritariamente fue derivada de

cirugia general.

Segun Ferrer y colaboradores las caracteristicas de los pacientes por edad mostraron que
predominan los pacientes cada vez mas jovenes 42,6 £ 9,4 afios en el grupo estudio, y de
40,1 + 6,4 afos, en el grupo control. En los grupos estudiados predominé la hernia inguinal
unilateral. No hubo diferencia estadistica en el tipo de hernia entre los dos grupos de
tratamiento. Se intervinieron un total de 61 casos de hernia, de los cuales 5 (8,1%) fueron
bilaterales y (72,2%) unilaterales. Hubo 12 pacientes diagnosticados con hernia recidivante.
Las principales complicaciones derivadas de la accion quirurgica se presentan, en pacientes
con acceso laparoscépico. El rechazo de la malla y la hernia inguinal fueron las Unicas
complicaciones que se presentaron en solo cuatro pacientes durante este proceso. En el grupo
de control, 18 tenian la enfermedad, lo que hace significativa la diferencia entre los dos
grupos. (28) El estudio citado difiere no por gran diferencia respecto a los grupos de edad

siendo la media de edad de intervencion promedio de 50 23 afios; de igual manera se
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encuentra concomitante respecto al tipo de cirugia siendo la hernia inguinal unilateral de

mayor tendencia (76.1%), seguida de la inguinal bilateral.

La cirugia de hernia inguinal transabdominal laparoscépica es tan efectiva como la cirugia
de hernia inguinal abierta en términos de complicaciones postoperatorias tempranas. La
cirugia laparoscépica de hernia peritoneal transabdominal es méas efectiva que la cirugia
abierta de hernia inguinal en términos de estancia hospitalaria, dolor posoperatorio y tiempo
de regreso al trabajo. La cirugia laparoscopica de hernia transabdominal es tan segura y
efectiva como la cirugia abierta de hernia inguinal.(5) En lo que tiene relacion con los
tiempos de estadia y cirugia no se encontraron diferencias sustanciales con un tiempo de
estancia hospitalaria promedio de 1,5+0,44dias en cirugia laparoscopica y 1,43+0,54 en la
convencional, y el tiempo de la cirugia en estadia hospitalaria de 1,44+0,57 horas para la
operatoria laparoscopica y convencional con 1,72+0,99 dias siendo esta Gltima algo mayor

lo que diferiria con el trabajo antes citado (Tabla 9 y 10).

En el contexto del manejo quirdrgico de la hernia inguinal, el abordaje laparoscopico se
asocia a reducciones en el tiempo operatorio que no se muestran significativas, asi como, la
duracion de la estancia hospitalaria y las tasas de complicaciones posoperatorias en
comparacion con la cirugia convencional. En este estudio 106 pacientes fueron incluidos de
los cuales el 69.8% fueron intervenidos mediante cirugia convencional y 32 mediante
laparoscépico, no se mostraron diferencias entre la edad y el sexo del grupo intervenido el
tiempo operatorio mas prolongado fue entre 65 y 50 minutos el tiempo hospitalario fue
mayor mediante la cirugia convencional versus la laparoscépica. Respecto a las
complicaciones la cirugia convencional fue del 18.9% mientras que en laparoscopia fue de
18%.(29) Los resultados de Orellana et. al. guarda una gran similitud con los datos
reportados, en el que de igual manera se ha determinado que no existieron diferencias
significativas entre los grupos de variables demogréficas, ademas y el tiempo mas
prolongado de instancia fue la cirugia convencional; finalmente, las complicaciones fueron
frecuentes en mayor porcentaje en la cirugia convencional con 5/88 es decir el 5%; lo que
difiere con la tasa reportada por el autor indicado, al tomar en cuenta que dicho estudio fue

realizado en el mismo contexto clinico pero en el afio 2018.

45



9. CONCLUSIONES

Se compard los tipos de intervencion y sus complicaciones derivadas y se pudo encontrar
una mayor frecuencia en la intervencion de cirugia convencional, ademés el 96% la

poblacién de estudio no presentd complicaciones después de este tipo de intervencion.

Se determind las variables demograficas de los pacientes del estudio, que el sexo masculino
hacer presencia de intervenidos con él 77.8%, la derivacion para la cirugia en un 82% fue
mediante cirugia general, el diagnostico de intervencion mas frecuente fue la hernia inguinal
unilateral o no especificada, sin obstruccién ni gangrena; las cirugias convencionales

constituyeron el 75% del total.

En relacion con las complicaciones que se determinaron por intervencion de hernia inguinal
laparoscopica versus convencional, se concluye que no se encontraron diferencias
significativas entre los tipos de cirugias sus valores proporcionales fueron muy cercanos en
cuanto al nivel de complicacion y las de mayor tendencia como el edema de escroto cuyos
porcentajes fueron muy cercanos entre los dos tipos de cirugia. Los tipos de complicaciones
postoperatorias mas comunes encontradas fueron edema de escroto, edema de corddn

espermatico ,hematoma, seroma.

Finalmente, los tiempos en la cirugia convencional; y quirargicos fueron similares entre las
2 intervenciones, se puede notar ademas que la cirugia convencional determina un valor
promedio de 1.43 respecto al tiempo de cirugia que resulta menor a la cirugia laparoscopica
a pesar de que la cirugia convencional en ciertos casos tiene un maximo de hasta cuatro horas

en base a sus complicaciones.
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10. RECOMENDACIONES

Cualquiera de las dos técnicas tiene un similar nimero de complicaciones por lo cual se

recomienda utilizar la técnica de preferencia del cirujano

Se sugiere en base a los datos demogréficos focalizar un estudio futuro tomando en cuenta
la tendencia por sexo y el diagndstico detectado de forma mayoritaria como la hernia

inguinal o no especificada.

Se recomienda establecer estudios en base a la complicacién y tendencia sobre el edema de
escroto cuyos porcentajes fueron muy cercanos entre los dos tipos de cirugia. El edema de
escroto fue la principal complicacion encontrada por lo cual se recomienda mas estudios al

respecto.

Al no encontrar diferencias significativas entre las cirugias y en base a la probabilidad de la
cirugia convencional como la mejor opcion se recomienda realizar un estudio basado en las

complicaciones de mayor tendencia.
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