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ESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo comparar los resultados entre cirugia abierta y
cirugia laparoscépica de la pared abdominal teniendo en cuenta, que se hara un especial
énfasis en las hernias inguinales por su alta prevalencia. El estudio consistirad en llevar a
cabo una revision bibliografica no sistematica de tipo descriptivo, de disefio no
experimental, de secuencia transversal. Tuvo como universo la totalidad de la
informacion publicada en los tltimos 5 afios, estudios que hayan sido publicados en bases
de datos regionales tales como Scielo, Latindex, Lilacs y Redalyc o en bases de datos de
alto impacto en las que se incluyen UpToDate, Scorpus, Ice Web of Science, Elsevier,
PubMed, Medline, entre otras. Se revisaron los resultados de diferentes estudios para el
tratamiento de patologia herniaria inguinal por via abierta y laparoscopica, la recidiva
posterior a una técnica abierta sin tension, ventajas y desventajas de la hernioplastia
inguinal, verificando cual es la mejor opcidon en el tratamiento de esta patologia. El
estudio destaca la existencia de una diferencia en términos de recurrencia y dolor

postoperatorio entre la reparacion primaria de hernia inguinal laparoscopica y abierta.

Palabras claves: Técnicas quirurgicas, Laparoscopia, Hernia inguinal, Hernioplastia.



Abstract
The present study aims to compare the results between open surgery and laparoscopic surgery of
the abdominal wall, considering that particular emphasis will be placed on inguinal hernias due to
their high prevalence. The study conducted a descriptive, non-systematic bibliographic review,
non-experimental design, and cross-sectional sequence. The universe was the totality of the
information published in the last 5 years, studies that have been published in regional databases
such as Scielo, Latindex, Lilacs, and Redalyc or in high-impact databases including UpToDate,
Scorpus, Ice Web of Science, Elsevier, PubMed, Medline, among others. The results of different
studies were reviewed for the treatment of inguinal hernial pathology by open and laparoscopic
routes, recurrence after an open technique without tension, and the advantages and disadvantages
of inguinal hernioplasty, verifying which is the best option in the treatment of this pathology. The
study highlights the existence of a difference in terms of recurrence and postoperative pain between

laparoscopic and open primary inguinal hernia repair.

Keywords: Surgical techniques, Laparoscopy, Inguinal hernia, Hernioplasty.
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CAPITULO L.

1.1. INTRODUCCION

La hernia de pared abdominal se describe como la protrusién de peritoneo parietal
mediante un orificio o anillo anatdbmicamente débil (1). Las hernias que se ubican en la
pared abdominal son consideradas una patologia de alta prevalencia en la poblacion
mundial, ya que se estima que el 55% de las personas se ve afectada en alglin momento
de su vida por esta patologia (2). La reparacion de hernias de la pared abdominal es uno
de los procedimientos quirtrgicos realizados cominmente en el campo quirtrgico, sin
embargo, se realiza con mayor frecuencia procedimientos quirtirgicos en hernias
inguinales por su nivel de incidencia especialmente en personas adultos mayores y
hombres, como lo dice el ultimo boletin del INEC de Ecuador en 2023, la hernia inguinal
ocupa el cuarto lugar en las causas de morbilidad en hombres con 12.114 egresos
reportados (3). La fisiopatologia en el caso de hernia inguinal se conoce ahora como una
manifestacion local que proviene de una enfermedad sistémica, la cual comprende
conceptos de factores hereditarios, edad y habitos (4). Actualmente existen varias
clasificaciones de hernias inguinales, no existe un sistema de clasificacion universal para
las hernias inguinales, sin embargo, se utiliza una clasificacion simple y ampliamente
utilizada es la clasificacion de Nyhus la cual clasifica los defectos de las hernias por
tamafo, ubicacion y tipo. Otra clasificacion utilizada es la de Gilbert modificada por
Rutkow-Robins basada en consideraciones anatomicas y funcionales, describiendo siete
tipos de hernia y la clasificacion de la EHS (European Hernia Society) que divide a las
hernias en tres grupos. Aproximadamente el 60% seran en la region inguinal y en cuanto
a sexo, la hernia inguinal predomina en el hombre, con una relacién 3-4:1 respecto a la
mujer (5). Los pacientes con hernia inguinal refieren un abultamiento en la ingle que con
el tiempo aumenta progresivamente de tamano. La sintomatologia mas frecuente es dolor
o molestia, y un tercio de la poblacion son asintomaticos. Los sintomas empeoran al
ponerse de pie, al toser, al levantar cosas pesadas, existe la maniobra de Valsalva positivo.
Estos movimientos aumentan la presion intraabdominal provocando que el contenido

abdominal emerja a través del orificio herniario.

El tratamiento absoluto es quirurgico, se puede realizar mediante los tipos de abordajes
de reparacion herniaria inguinal, teniendo un mismo objetivo; reintroducir el tejido
abultado fortaleciendo la pared abdominal y realizando los puntos de sutura que actuaran

de soporte (2).
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica médica actual, la reparacion de hernias de la pared abdominal es una
intervencion comun. Dos principales técnicas en esta cirugia son la técnica abierta y la
técnica laparoscopica, aunque ambos métodos tienen como objetivo corregir el fallo
herniario y restaurar la integridad de la pared abdominal, existen diferencias significativas
en cuanto a recidivas y dolor postoperatorio. Durante las ultimas décadas, la cirugia de
hernia inguinal ha experimentado un gran cambio impulsado por el uso de malla y sus
actuales pioneros como Lichtenstein, Gilbert, Rutkow y Robbins inspiran a vencer la

recurrencia (6).

Actualmente mas del 70% de los procedimientos quirtrgicos primarios se realizan por
una hernia inguinal directa y mas del 60% de los defectos de las hernias inguinales

recurrentes apareceran en la pared posterior (7).

Hoy en dia se va renovando los recursos tecnologicos que facilitan el enfoque en la
cirugia, por lo cual es importante obtener informacion actualizada sobre la hernioplastia
inguinal laparoscOpica y abierta. Segiin datos obtenidos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), en el registro estadistico de camas y egresos hospitalarios
en 2023, se evidencia cifras importantes en relacion con la prevalencia de hernias
inguinales en hombres, en dicho registro se observa una poblacién de sexo masculino con
12.114 pacientes que acudieron a diferentes casas de salud por motivo de hernia inguinal
ocupando el cuarto lugar de las diez principales causas de morbilidad de egresos

hospitalarios (8).
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados entre la cirugia convencional y la cirugia laparoscopica en la
reparacion de hernias de la pared abdominal con especial énfasis en la patologia herniaria

inguinal, mediante la revision de evidencia bibliogréfica.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Revisar los resultados de los distintos estudios en manejo de patologia
herniaria inguinal por via convencional y via laparoscépica.

- Conocer la recidiva de hernia inguinal posterior a una técnica abierta sin
tension.

- Identificar las ventajas y desventajas de la hernioplastia inguinal

laparoscopica.

16



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

Una hernia se define como una protrusion, masa o proyeccion de un 6rgano o parte de ¢l
hacia la cavidad abdominal, a través de un area débil de las estructuras de la fascia de la

pared abdominal (1).
2.2. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL

2.2.1. PIEL

La piel es conocida como el 6rgano mas grande del cuerpo, posee varias funciones como:
proteccion contra lesiones, prevencion de proliferacion bacteriana y proteccion contra la
radiacion ultravioleta. La piel esta adherida a las estructuras subyacentes del abdomen,
con excepcion del ombligo, en donde la piel se encuentra unida firmemente a tejido
subyacente. Las lineas de Langer se conocen como lineas de tension, las cuales en el
abdomen se encuentran orientadas en una direccion transversal con una suave curvatura.
Estas lineas se encuentran asociadas a distribucion de fibras elésticas y de colageno en la
piel. Asi, las incisiones transversales realizadas en una cirugia tienen una recuperacion de
cicatriz mas estrecha y estética mientras que las incisiones longitudinales oblicuas tienen

una cicatriz mas amplia debido a que atraviesan las lineas de Langer (9).

2.2.2. FASCIA

e Vaina del recto: se compone por una aponeurosis ancha en forma de ldmina que
encierra al recto abdominal.

e Fascia transversalis: es una capa fibrosa que recubrird la superficie interna de
los musculos transversos, la cual estd separada por el peritoneo. Esta capa de tejido
conectivo formara un revestimiento para la cavidad abdominal y pélvica, posterior
se continuara con la fascia iliaca, diafragmatica y pélvica (9).

e Linea alba: comienza desde las apofisis xifoideas hasta llegar a la sinfisis pubica.
Se va a definir como la fusion de las aponeurosis de los musculos oblicuos
externos, oblicuos internos y transverso del abdomen. Se encarga de mantener la
musculatura abdominal a cierta proximidad entre si. La linea alba tiende a tener
el margen mas ancho a una distancia de aproximadamente 3 centimetros por
encima del ombligo, la cual tiene distancias variables que va a depender del punto

de referencia a lo largo de la pared abdominal.
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2.2.3. MUSCULOS

La pared abdominal se encuentra compuesta por la fusion de varias capas complejas
superpuestas de musculos y tejido conectivo las que contienen y protegen a los 6rganos

intraabdominales al tiempo que ayudan al movimiento y a la respiracion (9).

La pared abdominal anterior se encuentra formada por los musculos rectos y la fascia
asociada a los musculos, estos son responsables de la flexion de la pared. Los musculos
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen conforman las porciones
restantes de la pared abdominal posterolateral, lateral y anterior respectivamente, cada
uno con aponeurosis o tendon. Los musculos oblicuos se encargan de rotar el torso
mientras que el transverso y el oblicuo interno se encarga de sostener y comprimir el

contenido abdominal (9).

Los musculos que se encuentran en la pared abdominal forman una cavidad cilindrica
limitada en la parte superior por la apofisis xifoides y los margenes costales y hacia la
parte inferior por la sinfisis pubica y a las crestas iliacas. Los dos musculos rectos del
abdomen que forman los pilares centres se fusionan en la linea media para formar la linea
alba; lateralmente, estos se conectan con un tripe capa de musculos planos que provienen
del oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen los cuales también se
denominan musculos oblicuos. Cada musculo del recto del abdomen estd envuelto por
una vaina de reto que contiene fibras de aponeurosis de los musculos planos laterales,

cuya composicion cambia con la localizacion (9).

e Rectos abdominales: constan de dos musculos de la correa los cuales se
extienden a lo largo de la pared abdominal anterior que los separa la linea alba.
Este par de musculos surge de la sinfisis del pubis y de la cresta pubica que se
insertan en os cartilagos costales del quinto, sexto y séptimo y de a apofisis
xifoides del esternén. En la vaina del recto se puede encontrar contribuciones de
los musculos transversos y oblicuos.

e Oblicuo externo: surge de las ocho costillas inferiores y se abre en forma de
abanico hacia abajo para luego insertarse mediamente en la apofisis xifoides, a
linea alba y la porcion anterior de la cresta iliaca. Es ancho y dejado, su lamina
aponeur6tica va a contribuir a la vaina anterior del musculo reto abdominal y

luego se fusiona en la linea alba con la contraparte contralateral en la linea media.

18



El resto se extiende desde la espina iliaca hasta el tubérculo pubico, en donde se
forma el ligamento inguinal (9).

e Oblicuo interno: se encuentra en lo profundo del oblicuo externo, se origina en
la fascia toracolumbar, a los dos tercios anteriores de la denominada cresta iliaca
y a los dos tercios laterales del ligamento inguinal. Es un musculo delgado y
ancho. Las fibras musculares van hacia arriba y hacia adelante para llegar a
insertarse en los bordes inferiores las tres costillas inferiores y de sus cartilagos
costales, apo6fisis xifoides, linea alba y de la sinfisis del pubis. Por encima de la
linea arqueada, lamina aponeurotica contribuyen a la vaina anterior y posterior del
reto abdominal. Luego llegara a fusionarse en la linea alba, linea media con la
contraparte contralateral. Por debajo de la linea arqueada, la aponeurosis del
musculo oblicuo interno se va por delante el recto abdominal como parte de la
vaina anterior del musculo recto abdominal (9).

e Transverso del abdomen: se define como una lamina muscular delgada se
encuentra profundo al oblicuo interno. Emerge de los seis cartilagos costales
inferiores, la fascia lumbar, la cresta iliaca y el tercio lateral del ligamento inguinal
que posterior se insertara a la apofisis xifoides, linea alba y en la sinfisis del pubis.
Las fibras musculares corren de forma horizontal y hacia adelanta. La lamina
aponeurdtica va a contribuir en la formacion de la vaina del recto posterior por
arriba de la linea arqueada y la vaina del recto por debajo de la linea media con su

parte contralateral (9).

2.2.4. PERITONEO

El peritoneo recubre la cavidad abdominal al ser una capa serosa sostenida por una fina
capa de tejido conectivo. Cinco pliegues verticales se encuentran formados por
ligamentos o vasos que convergiran en el ombligo. Estos son el reflejo de la pared
abdominal de la vejiga, que se va a fusionar con el uraco; el uraco obliterado; resto de las

arterias umbilicales obliteradas; y los ligamentos umbilicales laterales (9).

2.3. ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL

La region inguinal es un area de union entre el muslo y la pared abdominal anterior. En
esta zona la pared abdominal se debilita por cambios que llegan a producirse durante el
desarrollo, con un saco o diverticulo peritoneal, que puede haber o no contenido

abdominal, este se puede sobresalir a través de ella, lo que genera una hernia inguinal.
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Este tipo puede ocurrir en ambos sexos, pero predomina mas en los hombres. La debilidad
de la pared abdominal anterior en la ingle va a ser causada por cambios que ocurren en el
desarrollo de las gonadas. Antes del descenso de las gonadas desde su posicion inicial en
lo alto de la pared posterior, se formara una bolsa peritoneal denominado proceso vaginal,
que va a sobresalir a través de las distintas capas de la pared abdominal y adquieren

coberturas (9):

e La fascia transversal forma la cubierta mas profunda
e La segunda cubierta se encuentra formada por el mtsculo oblicuo interno.

e La cubierta mas superficial forma la aponeurosis del musculo oblicuo externo (9).

Al final, el proceso vaginal se transformard en una estructura tubular que contiene
multiples cubiertas de las capas de la pared abdominal anterior. Lo que forma la estructura
del canal inguinal. Como resultado, el descenso de los testiculos al escroto o de los ovarios
a la pelvis. Este proceso dependera del desarrollo del gubernaculo, el cual se extendera
desde el borde inferior de la gonada en el desarrollo hasta la hinchazon labio escrotal en
el perineo del desarrollo. El proceso vaginal esta anterior al gubernaculo dentro del canal
inguinal. En los hombres, a medida que descienden los testiculos, los vasos, conductos y
nervios que lo acompafian pasan a través del canal inguinal, por lo tanto, va a estar
rodeado por las capas fasciales de la pared abdominal. El descenso del testiculo
completara la formacion del cordon espermatico. En las mujeres, los ovarios descenderan
a la cavidad pélvica y se asociara con el utero al momento del desarrollo. Por tanto, la
Unica estructura que pasa a través del canal inguinal es el ligamento redondo del utero. Al
momento que el proceso vaginal se oblitera, concluira el proceso del desarrollo en ambos
sexos. Si esto no ocurre o llegado el caso fuera incompleto, existird la posibilidad en la
pared abdominal anterior estd se debilite y se desarrolle una hernia inguinal. El extremo

distal se llega a expandir para encerrar los testiculos en el escroto (9).

2.3.1. CANAL INGUINAL

El canal inguinal se visualiza como un pasaje en forma de hendidura que se llega extender
en direccion descendente y medial por arriba y paralelo a la mitad inferior del ligamento
inguinal. Comenzard en el anillo inguinal profundo y esté se continuard durante
aproximadamente 4 cm, terminando en lo que llegaria a ser el anillo inguinal superficial.
El contenido del canal inguinal es la rama genital del nervio genito-femoral, el cordon

espermatico en el hombre y el ligamento redondo del utero en la mujer. Ademas, tanto en
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los hombres como en las mujeres, el nervio ilioinguinal pasard por parte del canal

inguinal, saliendo por el anillo inguinal superficial (1).

2.3.2. ANILLO INGUINAL PROFUNDO

El anillo inguinal profundo es donde inicia el canal inguinal, aparece en un punto
intermedio entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis. Se encuentra por
arriba del ligamento inguinal e inmediatamente lateral a los vasos epigastricos inferiores.
Es el inicio de la evaginacion tubular de la fascia transversal que formara una de las
cubiertas la fascia espermatica interna del cordon espermatico en los hombres o el

ligamento redondo del ttero en las mujeres (9).

2.3.3. ANILLO INGUINAL SUPERFICIAL

El anillo inguinal superficial (externo) es el final del canal inguinal y estd superior al
tubérculo pubico. Es una abertura triangular en la aponeurosis del oblicuo externo, con
su vértice apuntando supero lateralmente y su base formada por la cresta pubica. Los dos
lados restantes del triangulo (el pilar medial y el pilar lateral) estan unidos a la sinfisis
pubica y al tubérculo pubico, respectivamente. En el vértice del tridngulo, los dos pilares
se mantienen unidos mediante fibras cruzadas (inter-crurales), que impiden un mayor
ensanchamiento del anillo superficial. Al igual que con el anillo inguinal profundo, el
anillo inguinal superficial. El anillo es en realidad el comienzo de la evaginacion tubular
de la aponeurosis del oblicuo externo hacia las estructuras que atraviesan el canal inguinal
y emergen del anillo inguinal superficial. Esta continuacion del tejido sobre el cordon

espermatico es la fascia espermatica externa (9).

2.3.4. PARED ANTERIOR

La pared anterior del canal inguinal estd formada en toda su longitud por la aponeurosis
del musculo oblicuo externo. También esté reforzado lateralmente por las fibras inferiores
del oblicuo interno que se originan en los dos tercios laterales del ligamento inguinal.
Esto agrega una cobertura adicional sobre el anillo inguinal profundo, que es un punto
potencial de debilidad en la pared abdominal anterior. Ademas, como el misculo oblicuo
interno cubre el anillo inguinal profundo, también aporta una capa (la fascia cremastérica
que contiene el musculo cremastérico) a las cubiertas de las estructuras que atraviesan el

canal inguinal (9).
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2.3.5. PARED POSTERIOR

La pared posterior del canal inguinal estd formada en toda su longitud por la fascia
transversal. Esta reforzado a lo largo de su tercio medial por el tendén conjunto (hoz
inguinal). Este tendon es la insercion combinada del musculo transverso del abdomen y
el oblicuo interno en la cresta pubica y la linea pectinea. Al igual que con el refuerzo del
musculo oblicuo interno del area del anillo inguinal profundo, la posicion del tendon
conjunto posterior al anillo inguinal superficial proporciona soporte adicional a un posible

punto de debilidad en la pared abdominal anterior (1).

2.3.6. TECHO

El techo (pared superior) del canal inguinal esta formado por las fibras arqueadas del
musculo transverso del abdomen y el oblicuo interno. Pasan desde sus puntos de origen
laterales desde el ligamento inguinal hasta su insercion medial comin como tendon

conjunto (9).
2.3.7. PISO

El piso (pared inferior) del canal inguinal estd formado por la mitad medial del ligamento
inguinal. Este margen libre enrollado hacia abajo de la parte inferior de la aponeurosis del
oblicuo externo forma un canal o canal en el que se coloca el contenido del canal inguinal.

El ligamento lacunar refuerza la mayor parte de la parte medial de la canaleta (9).

2.3.8. CONTENIDO

El contenido del canal inguinal es:

e El cordon espermatico en los hombres
e El ligamento redondo del titero en mujeres

e Larama genital del nervio genito-femoral tato en hombres como en mujeres (9).

Estas estructuras ingresan al canal inguinal a través del canal profundo anillo inguinal y
salir por el anillo inguinal superficial. Ademas, el nervio ilioinguinal (L1) pasa por parte
del canal inguinal. Este nervio es una rama del plexo lumbar e ingresa a la pared
abdominal posteriormente perforando la superficie interna del musculo transverso del
abdomen y continua a través de las capas de la pared abdominal anterior perforando el
musculo oblicuo interno. A medida que contintia pasando inferomedial, ingresa al canal

inguinal. Contintia por el canal para salir por el anillo inguinal superficial (9).
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2.3.9. CORDON ESPERMATICO

El corddn espermatico comienza a formarse proximalmente en el anillo inguinal profundo
y consta de estructuras que pasan entre las cavidades abdominopélvicas y los testiculos y

las tres cubiertas fasciales que encierran estas estructuras (9).
Las estructuras del cordon espermatico incluyen:

e El conducto deferente.

e La arteria hasta el conducto deferente (desde la arteria vesical inferior).

e La arteria testicular (de la aorta abdominal).

e El plexo pampiniforme de venas (venas testiculares).

e La arteria y vena cremastérica (pequefios vasos asociados con la fascia
cremastérica).

e Larama genital del nervio genito-femoral (inervacion del musculo cremastérico).

e Fibras nerviosas aferentes simpaticas y viscerales.

e Linfaticos

e Restos de proceso vaginal (9).

Estas estructuras entran en el anillo inguinal profundo, descienden por el canal inguinal
y salen del anillo inguinal superficial, habiendo adquirido las tres cubiertas fasciales
durante su recorrido. Esta coleccidon de estructuras y fascias continua hasta el escroto,

donde las estructuras se conectan con los testiculos y las fascias rodean los testiculos (9).

2.3.10. LIGAMENTO REDONDO DEL UTERO

El ligamento redondo del utero es una estructura similar a un cordon que pasa desde el
utero hasta el anillo inguinal profundo donde ingresa al canal inguinal. Pasa por el canal
inguinal y sale por el anillo inguinal superficial. En este punto, ha cambiado de una
estructura similar a un cordon a unas pocas hebras de tejido que se adhieren al tejido
conectivo asociado con los labios mayores. A medida que atraviesa el canal inguinal,
adquiere la misma cubierta que el cordon espermatico en los hombres. El ligamento
redondo del utero es la parte distal larga del gubernaculo original en el feto que se extiende
desde el ovario hasta las inflamaciones labio escrotales. Desde su union al utero, el
ligamento redondo del utero continua hasta el ovario como el ligamento del ovario que

se desarrolla desde el extremo proximal corto del gubernaculo (9).
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2.4. FISIOPATOLOGIA

Los tejidos de la ingle pueden alterarse como resultado de procesos metabdlicos o
bioquimicos innatos o adquiridos que debilitan el tejido conectivo debido a la alteracion
del metabolismo del coldgeno. Aunque son raros, una serie de errores congénitos del
metabolismo, como anomalias en la sintesis de colageno tipo I y III, pueden ser la causa
subyacente del desarrollo de hernia (1). Los estudios han demostrado que los pacientes
con hernia inguinal presentan proporciones mas altas de colageno tipo III en comparacion
con el tipo 1. El colageno tipo I se asocia con una mejor resistencia a la traccion que el

tipo III (7).

2.5. EPIDEMIOLOGIA

En el mundo se realizan al afio 20 millones de reparacion del defecto herniario y la hernia
inguinal comprende la causa mas comun de las operaciones de la hernia de pared
abdominal (6). La prevalencia de las hernias inguinales es del 27% al 43% en los hombres
y del 3% al 6% en mujeres. Esta patologia es considerada con la afeccion quirtrgica mas
comun en la atencioén primaria, con 1,6 millones diagnosticadas anualmente y 500 000

son intervenidas quirargicamente en los Estados Unidos.

La hernia encarcelada es la principal complicacion de las hernias inguinales, esto equivale
entre el 7% al 30% promedio del 9,7% y de las hernias que llegan a estrangularse 1%. La

recidiva después de la reparacion varia entre el 0,2 al 5% (5).

Segtn los datos obtenidos del Instituto Nacional de estadisticas y Censos (INEC), se
evidencia cifras importantes en relacion con la prevalencia de hernias inguinales en
hombres en el Ecuador. Donde de una poblacion total de 16 639 pacientes que acudieron
a diferentes casas de salud por motivo de hernia inguinal 12 114 pacientes fueron de sexo

masculino, ocupando el cuarto lugar de las diez principales causas de morbilidad en 2023

3).
2.6. ETIOLOGIA

La etiologia de la hernia inguinal congénita, primaria o adquirida, es multifactorial. Se
describe que la hernia se presenta manifestacion local de una enfermedad sistémica que
implican alteraciones estructurales del colageno de tipo I/IIl que se debe por anomalias
en la matriz extracelular. Ademads, existen factores secundarios para la aparicion de

hernias inguinales como:
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e Bioldgicos: se debe a la disminucion de la sintesis de colageno en cantidad y
disminucion de la calidad, secundario a un trastorno en la matriz extracelular de
origen genético y factores adquiridos. Ademas, también la aparicion de hernia
inguinal se debe al aumento en la degradacion de los niveles del coldgeno como
consecuencia del aumento en los niveles sistémicos de las metas proteinas
ocasionado por el consumo del tabaco, que causa un desequilibrio en el sistema
proteasa anti-proteasa lo que lleva a incrementar la destruccion y debilitamiento
del colageno (5).

e Anatoémicos: se debe a una persistencia del conducto peritoneo vaginal en el
hombre y en la mujer el conducto de Nuck, también por las dimensiones
aumentadas de los triangulos de Hessert y Hesselbach; las observaciones de Askar
contribuyen a la formacién de hernias por la falta de fibras aponeurdticas del
musculo transverso en la porcion lateral y de la pared posterior del conducto
inguinal; la insercion alta del muasculo oblicuo menor y de musculo transverso en
el borde lateral del recto y en el ligamento inguinal, llegan a aumentar las
dimensiones del piso inguinal, lo que predispone a la formacion de hernias; y el
fenotipo o la antropometria de las personas asi como la dismorfia pélvica,
conllevan a la formacion de hernias (5).

e Fisiologicos: la deficiencia funcion del diafragma muscular y la asincronia entre
el aumento de la presion intraabdominal y la contraccion simultanea de la pared,
ademas del desequilibrio mecanico entre la presion intraabdominal y de la
resistencia muscular (5).

e Mecanicos: los aumentos sostenidos y cronicos de la presion intraabdominal
llegan a predisponen la aparicion de hernias inguinales, se debe por aumentos
constantes, repetidos y prolongados de la presion intraabdominal en los pacientes

tosedores cronicos, cirrdticos, prostaticos y asciticos, etc (5).

2.7. FACTORES DE RIESGO

e Sexo: el sexo masculino con una prevalencia de 8-10. Ademas, entre los recién
nacidos y nifios quienes desarrollan hernias son hombres.

e Edad: 30 — 60 afios.

e Antecedentes: personal o Historia Familiar de primer grado de hernia inguinal.

e Tos crénica: aumenta el riesgo mas atn cuando son pacientes fumadores.

e Constipacion crénica: al momento de realizar esfuerzo durante la defecacion.
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e Sobrepeso: La obesidad moderada a severa puede aumentar la presion abdominal.

e Embarazo: debilita los musculos de la pared abdominal, y causa aumento de la
presion intraabdominal.

e Ocupaciones: trabajos que requieran esfuerzo fisico pesado o que requiera estar
de pie por varias horas.

e Metabolismo alterado: por causa del colageno.

e Antecedentes de cirugia previa: como de la prostatectomia que aumenta el

riesgo 4 veces (10).

2.8. CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES

En la actualidad existen varias clasificaciones de hernias inguinales, no existe un sistema
de clasificacion universal para las hernias inguinales. Sin embargo, una clasificacion
simple y ampliamente utilizada es la clasificacion de Nyhus, que clasifica los defectos de
las hernias por tamafio, ubicacion y tipo. Otra clasificacion utilizada es la de Gilbert
modificada por Rutkow-Robins basada en consideraciones anatomicas y funcionales,
describiendo siete tipos de hernia y la clasificacion de la EHS que divide a las hernias en

tres grupos (5).

2.8.1. CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

Hernia inguinal indirecta: Las hernias indirectas sobresalen en el anillo inguinal
interno, que es el sitio por donde el cordon espermatico en los hombres y el ligamento
redondo en las mujeres salen del abdomen. El origen del saco herniario se encuentra
lateral a la arteria epigastrica inferior. Las hernias indirectas se desarrollan con mayor
frecuencia en el lado derecho tanto en hombres como en mujeres, lo que se cree que se
debe, en los hombres, a un descenso posterior del testiculo derecho y, en las mujeres, a la
asimetria de la pelvis femenina. Las hernias inguinales indirectas son el tipo mds comun

de hernia tanto en hombres como en mujeres (5).

Hernia inguinal directa: Las hernias inguinales directas ocurren como resultado de una
debilidad en el piso del canal inguinal dichas hernias sobresalen medialmente a los vasos
epigastricos inferiores dentro del tridngulo de Hasselbach, que estd formado por el
ligamento inguinal inferiormente, los vasos epigastricos inferiores lateralmente y el
musculo recto abdominal medialmente. Representa del 30 al 40 por ciento de las hernias
inguinales en los hombres, pero aproximadamente del 14 al 21 por ciento de las hernias

inguinales en las mujeres (5).
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Hernia inguinal recurrente: es aquella que estd directamente relacionada con la
reparacion primaria de la hernia. La recurrencia se refiere a la aparicion de una hernia que
ha sido reparada al menos dos veces antes. La recurrencia mas comun después de una
reparacion abierta es en el espacio directo, mientras que una recurrencia indirecta es mas

comun después de una reparacion laparoscépica (5).

Hernia inguinal mixta o en pantalén: es el tipo de hernia constituido por una hernia

inguinal directa y una hernia inguinal indirecta.

Hernia inguinoescrotal: Se caracterizan por la herniacion de 6rganos viscerales a traveés
de un anillo inguinal hacia la apofisis vaginal permeable, estrecha y en forma de tubo, y
luego la extrusion hacia el escroto. Estos podrian ser propensos a situaciones
potencialmente mortales, incluida la obstruccion gastrointestinal por hernia mecanica,

deterioro del peristaltismo, adherencias y compromiso vascular (5).

Hernia crural o femoral: Las hernias femorales se ubican por debajo del ligamento
inguinal y sobresalen a través del anillo femoral, que es medial a la vena femoral y lateral
al ligamento lacunar. El anillo femoral puede ensancharse y volverse patuloso con el
envejecimiento y después de una lesion. Aunque las hernias femorales son el tipo menos
comun de hernia, el 40 por ciento se presenta como emergencia con encarcelamiento o
estrangulacion. Representan <10 por ciento de todas las hernias inguinales y solo del 2 al
4 por ciento de todas las reparaciones de hernias inguinales. Las hernias femorales
representan del 20 al 31 por ciento de las reparaciones en mujeres en comparacion con

solo el 1 por ciento en los hombres (5).

2.8.2. CLASIFICACION DE GILBERT MODIFICADA POR RUTKOW Y
ROBBINS

Tabla 1
Clasificacion de gilbert modificada por Rutkow y Robbins

CLASIFICACION DE GILBERT
MODIFICADA POR RUTKOW Y ROBBINS

HERNIAS INDIRECTAS | TIPO 1 El anillo inguinal interno apretado

con saco peritoneal de cualquier
tamano.

TIPO 2

El anillo inguinal interno menor de 4
cm
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TIPO 3 El anillo inguinal interno mayor de 4
cm. Saco peritoneal con
componentes de deslizamiento o
escrotal. Desplazamiento de vasos
epigastricos
HERNIAS DIRECTAS TIPO 4 Con defecto del piso inguinal
TIPO 5 Con defecto diverticular del piso de
no mas de 1-2 cm de diametro.
HERNIAS MIXTAS TIPO 6 Directas e indirectas (en pantalon)
HERNIAS FEMORALES | TIPO 7 Son hernias femorales

Fuente: Elaboracion propia
Adaptado de: Consensos y Guias de Practica Clinica para Hernias de la Pared

Abdominal, 2021 (4).

2.8.3. CLASIFICACION DE NYHUS

Tabla 2
Clasificacion de Nyhus

CLASIFICACION DE NYHUS

TIPO |

HERNIA INDIRECTA

Anillo interno de tamafio normal (sin
dilatacion del anillo); tipicamente en
bebés, nifios y adultos pequefios

TIPO 11

HERNIA INDIRECTA

Anillo interno  agrandado  sin
pinzamiento del suelo del canal
inguinal; no se extiende hasta el
escroto

TIPO Il

DEFECTOSDE LA | A
PARED

Una hernia directa; tamafio no tenido
en cuenta

POSTERIOR B

Una hernia indirecta que ha crecido lo
suficiente como para infringir la pared
inguinal  posterior; Las hernias
escrotales o de deslizamiento
indirecto se asignan regularmente a
esta categoria porque a menudo se
asocian con la extension al espacio
directo.

Hernia femoral o crural

TIPO IV

HERNIAS

Hernia directa

RECURRENTES

Hernia indirecta

Hernia femoral

O0m>0

Combinacién de cualquiera de estas

Fuente: Elaboracion propia
Adaptado de: Consensos y Guias de Practica Clinica para Hernias de la Pared

Abdominal, 2021 (4).

28




2.8.4. CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE HERNIA (EHS)

Medial o directa (M), lateral o indirecta (L), Femoral (F). Afade el caracter de primaria
(P) o recidivada (R) y los numero segun el tamafio del defecto herniario, en cirugia abierta
se toma de referencia la punta del dedo indice, el nimero 1 si es menor o igual a un dedo,
el numero 2 seria dos dedos y el nimero 3 mayor de dos dedos. Mientras que en la cirugia
laparoscopica se toma de referencia el tamafio de la mandibula de la pinza de agarre, el
numero 1 si es menor a la mandibula de la pinza de agarre, el nimero 2 seria 2 mandibula

de pinza de agarre y el nimero 3 mayor de 2 mandibula de pinza de agarre (5).

2.9. DIAGNOSTICO

El diagnostico de una hernia inguinal se lo realiza mediante la anamnesis en donde el
paciente referird que siente un abultamiento en la ingle y dolor. Posterior se realizara el
examen fisico se verificara si existe una protuberancia en la zona inguinal que predomina
a la maniobra de Valsalva. La Historia clinica realizada al paciente equivaldra un valor
diagnostico de hasta el 95% de los casos sin necesidad de un examen complementario.
Esto se puede complicar en pacientes con un indice de masa corporal que indica obesidad,
en nifios pequefios y en algunos adultos mayores en donde el diagnostico se vuelve mas

dificil (5).
2.9.1. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Estos métodos son ideales para el diagnostico definitivo y la evaluacion de las hernias.
Estas técnicas se deben realizar con técnica de Valsalva y en reposo con un estudio

dinamico. Los estudios que se pueden realizar son:
e Ultrasonido: tiene una especificidad del 81% y una sensibilidad del 100%.
e Tomografia: tiene una especificidad del 67 — 83 % y una sensibilidad del 83%.

¢ Resonancia magnética nuclear: tiene una especificidad del 96,3 % y una sensibilidad

del 94,5 % (5).

2.10. TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion es la cirugia para resolver el defecto herniario y evitar futuras

complicaciones como: el crecimiento exagerado, la encarcelacion o la estrangulacion (5).

29



2.10.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En adultos la reparacion del defecto herniario se recomienda la utilizacion de material
protésico, lo que reducira hasta en un 75% la posibilidad de recidiva sin aumentar el
indice de complicaciones. Solo en ciertos casos especiales como la no autorizacion del
paciente del uso de malla, o pacientes pediatricos que no han alcanzado todavia su

crecimiento corporal total, se realizaran plastias con tejidos propios sin material protésico
(3).

Para emplear la mejor técnica quirurgica se debe tener en cuenta las siguientes

consideraciones:

¢ Riesgo bajo de dolor o recurrencia.
¢ Pronta recuperacion.

e Tipo y tamafio de hernia.

e Método anestésico.

e Costos accesibles (5).

2.10.2. TECNICA QUIRURGICA

Existe una amplia gama de abordajes para hernioplastia inguinal libre de tension ya sea
por abordaje endoscopico o abierto con uso de material protésico (malla). La técnica mas
utilizada es un abordaje abierto anterior: Mesh-plug; Lichtenstein, Cisneros y Celdran.
Por abordaje abierto posterior: Nyhus, Davila y Wantz. Por abordaje endoscopico

transabdominal pre-peritoneal (TAPP), y totalmente peritoneal (TEP) (5).

2.10.3. ABORDAJE ABIERTO DE HERNIA INGUINAL

Para la reparacion del defecto herniario se recomienda en adultos utilizar material
protésico en toda la hernioplastia inguinal la cual reducird hasta 75% las posibilidades de
recurrencia, el riesgo de infeccion y las complicaciones que se relaciones con infeccion
del sitio quirtrgico en hernias no complicadas. Desde el afio 2009 la sociedad europea de
hernias al realizar estudios cientificos concluyo que todo paciente se sexo masculino ya
sea joven o adulto debe ser intervenido quirtirgicamente con una técnica que incluya
material protésico en este caso malla para minimizar las recurrencias. La evidencia
ademas muestra que en las hernioplastias incisionales que se utilizdo malla general no

muestran complicaciones a largo plazo, sin embargo, esto solo se ha mencionado a las
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plastias inguinales por abordaje laparoscopico, no asi en las reparadas por abordaje

abierto (4).

En pacientes pediatricos que no alcancen su crecimiento corporal total de adulto, no se
sugiere utilizar material protésico debido a que la malla con el tiempo llega a ser pequena
con el crecimiento corporal del nifio, por lo que dejara sin la cobertura en zonas donde el

defecto herniario pueda volver a aparecer (4).

2.10.3.1. MALLA

Existen varios parametros para elegir el material protésico adecuado para colocar en el
defecto herniario como es el: tamano, tipo de polimero, estructura del filamento,
porosidad del tejido. Todo esto se debe evaluar para poder elegir la malla que pueda ser
biocompatible. Esta debe tener suficiente fuerza, capacidad de fusionarse con el tejido
con la menor cantidad de cicatriz, elasticidad, y baja que pueda producir baja o ninguna
inflamacién crénica. En todo caso el cirujano es quien debe reconocer las propiedades

biomecanicas de las mallas para asi evitar complicaciones (4).

2.10.3.2. FIJACION DE LA MALLA

La fijacion de la malla es obligada en la region inguinal debido a ser una region dinamica,
el no fijar se predispone al desacomodo del material protésico, lo que causaria dobleces,
erosion, migracion, dolor, infeccion y recurrencia. Para la fijacion se recomienda el uso
de suturas de monofilamento lo cual tiene una lenta absorcion lo cual ofrece ventajas
sobre los multifilamentos y las suturas no absorbibles, por lo que es la primera opcion
para fijar la prétesis en hernias inguinales por un abordaje anterior y el uso de los

cianocrilatos reducira en el posoperatorio el dolor temprano y cronico (4).

2.10.3.3. PROFILAXIS PREOPERATORIA CON ANTIBIOTICO

La hernia inguinal dentro de la clasificacion de heridas quirurgicas se encuentra como
herida limpia, con un indice de infeccion del 3 — 4% después de la cirugia. La colocacion
de malla no incrementara el indice de infeccion del sitio quirurgico. Ademas, la evidencia
en el uso de profilaxis antibidtica en hernioplastias inguinales no disminuye la frecuencia
de infeccion del sitio quirtirgico. Por lo que solo se recomienda cuando existe factores de
riesgo en el paciente como: desnutricion, obesidad, adultos seniles, diabetes,
inmunosupresion, antecedentes de infeccion previa, nosocomiales, hernias contaminadas
causadas por encarcelacion o estrangulacion. Se recomienda cefalosporina o quinolona

de segunda o tercera generacion de 30 a 60 minutos antes de la cirugia de manera
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intravenosa y de existir complicacion se deberd continuar el antibidtico en el

postoperatorio con esquema completo y resultados de cultivo (4).

2.10.3.4. PROCEDIMIENTO

La mejor técnica quirurgica empleada en la hernia inguinal debera tener cualidades como:
bajo riesgo de complicacion de acuerdo con el dolor y a la recurrencia; facil de aprender
y manejar; pronta recuperacion y que sea de costo accesible para el paciente. Esta eleccion
ademas debera realizarse en base a las caracteristicas del paciente como: tipo y tamafio

de la hernia; método anestésico; experiencia y habilidades del cirujano (4).

2.10.3.5. CARACTERISTICAS DE LA HERNIA

Hernias primarias: tendra recurrencia menor al 1% al utilizar la técnica quirtrgica de

hernioplastia libre de tension.

Hernias recurrentes: al tener este tipo de hernia se debera individualizar de acuerdo
como fue la intervencidn quirturgica anterior, por lo que solo se podria intentar dos veces
mas por el mismo abordaje antes de cambiar a otro. En este tipo de hernias, se elegira la
mejor técnica que ofrezca mayor beneficio y menor riesgo del procedimiento que se

realizd en la vez anterior.

Directa, indirecta, mixtas o en pantalon: En estos tres tipos se manejara de igual forma

teniendo buenos resultados en cualquier tipo de abordaje sin tension (4).

2.10.3.6. TAMANO DEL DEFECTO HERNIARIO
En la reparacion del defecto herniario en pacientes con un defecto de 4,5 cm o menor,

todas las técnicas de abordaje para hernioplastia sin tension dan buenos resultados.
Cuando el defecto es mayor la mejor técnica para resolver sera el abordaje anterior con
técnica de Lichtenstein o un procedimiento laparoscopico, debido a que si se utiliza un
dispositivo preperitoneal queda inestable y este podra salirse por el espacio preperitoneal,
en el caso de cuan mas grande sea el defecto. A su vez, en el caso de que el defecto sea
menor de 1 cm, la técnica mejor utilizada serd la de Mesh-plug, conjunto con la de Gilbert,

por lo que se pueden adaptar al tamafio del defecto (5).

2.10.3.7. RECUPERACION EN LA FASE POSOPERATORIA

Las restricciones de cualquier actividad que implica movimiento fisico son innecesarias
en las reparaciones del defecto inguinal sin tension no complicadas, sin afectar la

recurrencia de que el defecto pueda volver a aparecer. Los pacientes deben retomar sus
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actividades cotidianas lo mas pronto posible en cuanto a las molestias sean leves, una
semana para actividades diarias, dos semanas para retornar a su trabajo habitual y tres

semanas para actividades que requieran esfuerzo fisico o de deporte (4).

2.10.4. ABORDAJE LAPAROSCOPICO

Las técnicas laparoscopicas se han ido investigando mas a profundo en los ultimos afios
para la hernioplastia inguinal por lo que la mayoria de las guias internacionales aconseja
como primera opcion terapéutica este abordaje. Los estudios que se inclinan por los
procedimientos poco invasivos, la indicacion del abordaje se adecua a la experiencia del
cirujano y el cuadro clinico del paciente (4). La practica global de estos abordajes es muy
variable en cada pais siendo entre el 5% y el 75% sin tener una relacion directa con la
economia tanto del centro quirurgico como de los pacientes. En todas las hernias
inguinales primarias, recurrentes, complicadas o no complicadas se puede utilizar el
abordaje laparoscopico teniendo buenos resultados. Las contraindicaciones son cuando
existen procesos clinicos o quirurgicos que hayan podido originar adherencias

intraperitoneales severas o fibrosis extrema del especio preperitoneal (4).

2.10.4.1.INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ABORDAJE
LAPAROSCOPICO

La eleccion del tipo de reparacion laparoscopica se debe tener en cuanta: las
caracteristicas del paciente y de la hernia; disponibilidad del equipo laparoscopico; y la
habilidad y experiencia del cirujano, esto se debera analizar para el bienestar del paciente
teniendo en cuenta sus necesidades. Este procedimiento estard indicado en cualquier tipo
de hernia inguinal ya sea directa o indirecta; primaria o recurrente; programadas o
urgentes. En los pacientes de sexo femenino o atletas de alto rendimiento o en jovenes se
recomienda realizar este abordaje. En los casos en los cuales se debe evitar el abordaje

laparoscopico son:

¢ Pacientes diagnosticados con patologica pélvica

e Pacientes con varias intervenciones en la cavidad abdominal
e Pacientes que presenten didlisis peritoneal

e Pacientes que contengan hernias que hayan perdido el derecho a domicilio
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e Pacientes masculinos con hernias de gran tamafio que pueden ser hernias inguino

escrotales o irreductibles
e Pacientes con sepsis de origen abdominal

e Pacientes que contengan contraindicaciéon para la anestesia general o un riesgo

quirtrgico alto que no son candidatos para procedimientos laparoscopicos (4).

2.10.4.2. TIPOS DE PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS

Para el tratamiento de la hernia inguinal existen dos modalidades principales de abordaje
laparoscopico: transabdominal o TAPP, totalmente extraperitoneal o TEP. Estos
procedimientos se caracterizan por insertan una malla en el plano preperitoneal. La
diferencia entre TAPP y TEP radica en el acceso utilizado para acceder al plano

quirurgico.

En TAPP se utiliza laparoscopia para ingresar al plano preperitoneal, mientras que en TEP
se realza el acceso con o sin balon disector. Se realiza la técnica Stoppa a través de un
abordaje laparoscopico. Ademas, existen alternativas secundarias como la intraperitoneal

o IPOM, la mixta o parcialmente intraperitoneal PIPOM que se utiliza en casos especiales
.
2.10.4.3. ABORDAJE TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL O TAPP

Para el abordaje se realiza como primer paso la creacion del neumoperitoneo, se coloca
el trocar Optico de 10 mm trans umbilical, bajo la estricta vision laparoscopica, luego se
colocan dos trocares de 5 mm de acuerdo con la comodidad del cirujano. Posterior, se
realizard la exploracion mediante la laparoscopia y evaluacion de ambos orificios

inguinales (4).

Las referencias anatomicas las cuales sirven como referencia son: vejiga urinaria, vasos
epigastricos inferiores, ligamento de Gimbernat, ligamento de Cooper, vasos iliacos
externos, tracto iliopubiano, corona mortis, conducto deferente en los hombres y
ligamento redondo en mujeres, anillo inguinal profundo y vasos gonadales. Se realizara
la creacion de colgajos de peritoneo 3 a 4 cm por arriba del anillo inguinal interno y 2 cm
por arriba de la espina iliaca anterior. Se ingresa al especio retro pubiano de Retzius y
Bogros diseccionando el especio preperitoneal identificando las referencias anatomicas y
la diseccion la bolsa herniaria; diseccion del tridngulo medial, lateral y femoral; diseccion

del saco en los vasos deferentes y gonadales (4).
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Se buscard hernias que se encuentren ocultas obturatrices o femorales sincronicas.
Finalmente se inserta la malla a través del trocar de la camara, no menor de 12 x 15 cm,
y se fija cubriendo completamente el orificio miopectineo y este debe sobrepasar la linea
media y el hueso pubico. Se cierra la pared abdominal por capas, extraccion de trocares,

y cierre de puertos (4).

2.10.4.4. ABORDAJE TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL O TEP

En este abordaje se realiza una incision y se apertura la aponeurosis anterior de la vaina
del recto, se separa las fibras musculares y se procede a identificar la hoja posterior de la
vaina del recto. Se introduce un trocar con balon disector creando un tnel preperitoneal.
Se colocard un trocar de 10-12 mm al retirar el balon disector bajo la vision directa se
colocaran dos trocares de 5 mm, se continua a realizar la diseccion y hemostasia del
espacio preperitoneal al final de lograr visualizar el hueso pubico, los vasos epigastricos
inferiores, ingresando al especio de Bogros. Posterior a esto se localiza el saco herniario,
y se diseca al gin de lograr la reduccion de este. Se coloca la malla de polipropileno de
12-15 cm en el espacio preperitoneal se acomodard y fijard. Al final del procedimiento se

extraeran los equipos y se cerraran los puertos (4).

2.10.5. INCIDENCIA DE RECIDIVA

Una hernia inguinal primaria se define como una hernia que no ha sido reparada
anteriormente, mientras que una hernia inguinal recurrente o recidiva es la que se
relaciona con la reparacion primaria de la hernia, esta se va a referir a la aparicion de una
hernia que ha sido reparada al menos dos veces antes (6). La tasa de recurrencia después
de la reparacion quirtrgica primaria de hernia se establece entre el 0,5 y el 15%,
dependiendo de los factores que incluiran el sitio de la hernia, el tipo de reparacion y las
circunstancias clinicas. Esta tasa de recurrencia va disminuyendo debido al uso frecuente
de malla en las reparaciones primarias, la cual es aproximadamente del 1 al 2% en
hernioplastia sin tension. Las tasas de recurrencia son mayores para las reparaciones de
hernias recurrentes (6). La recurrencia puede ocurrir inmediatamente, temprano o tarde,
dependiendo del tiempo que haya pasado después de la cirugia. Para determinar el tiempo

si es temprana o tardia se ha establecido un periodo de tiempo de 5 afios (6).

¢ Recurrencia inmediata: se relaciona con problemas técnicos, ademas de hernias no

identificadas al momento de la reparacion.
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e Recurrencia temprana: se relaciona con factores técnicos. Esto se puede evitar

asegurando la diseccion completa de todos los defectos de la hernia y evitando tensiones

indebidas.

e Recurrencia tardia: se relaciona con el envejecimiento, biologia de la hernia y otros

factores relacionados con el paciente (6).

La tasa de recurrencia de hernias inguinales ocurre dentro de los 3 primeros afos después
de la intervencion quirtrgica. Se observa que el 2,8% de las reintervenciones se realizo
en los primeros 15 meses después de la reparacion primaria 'y el 1,6% ocurrieron después
de los 15 meses siguientes, teniendo un primer tiempo en que una hernia inguinal llega a

recidivas es de 12,6 meses (6).

36



CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cualitativa: La investigacion tiene un enfoque cualitativo, ya que se llevo a cabo una
revision de articulos y documentos como estudios retrospectivos, con el fin de
comprender ideas, teorias y perspectivas sobre la cirugia convencional y la cirugia

laparoscopica en el tratamiento de las hernias inguinales.

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio secundario: Esta investigacion se clasifica como un estudio secundario
porque no genera datos nuevos a partir de la observacion directa o experimentacion,
sino que analiza, sintetiza e interpreta informacién ya existente que proviene de

estudios primarios.
3.3 TIPO DE INVESTIGACION

3.3.1 POR EL NIVEL O ALCANCE

- Descriptiva: A partir de la informacion recolectada de diferentes articulos, libros
y perspectivas de diferentes autores, se describe tanto la cirugia convencional
como la cirugia laparoscopica de las hernias inguinales.

- Correlacional: A partir de la informacion descrita sobre las hernias inguinales y

su tratamiento se compara cual seria el mejor manejo en la reparacion de estas.

3.3.2 POR EL OBJETIVO

Esta revision busca sintetizar estudios previos que han investigado correlaciones entre la
cirugia convencional como la cirugia laparoscopica de las hernias inguinales. No
establece causalidad, sino que explora como ciertos factores se relacionan en la literatura
existente. Utiliza estudios que evallian la relacion la cirugia convencional como la cirugia
laparoscopica de las hernias inguinales, como factores de riesgo, recuperacion

postquirdrgica y recidivas.

3.4 TIPOS DE ESTUDIO

Una revision bibliografica no sistematica de tipo descriptivo, de disefio no experimental,
de secuencia transversal. En este estudio, se llevard a cabo una busqueda bibliografica

bien estructurada y de caracter profesional.
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Est4 basado en fuentes documentales, tomando en cuenta resefias de libros, ensayos de
revistas, articulos y periodicos encontradas en fuentes médicas bibliograficas y bases de
datos. El objetivo es demostrar de manera accesible cudl es el tratamiento quirurgico
adecuado para lograr una resolucion quirtrgica Optima y prevenir recurrencias en el
paciente. Para alcanzar este propdsito, se realizard una revision de la literatura,

centrandose en fuentes que tengan una antigiiedad no mayor a 5 afios.

A través de esta revision, se pretende obtener evidencia actualizada y relevante que
permita identificar la mejor opcion quirtrgica para brindar un tratamiento exitoso,
duradero y no recidivante al paciente, minimizando el riesgo de recurrencias y

complicaciones postoperatorias.

3.5 METODOS DE ESTUDIO

Al ser una revision bibliografica de naturaleza cualitativa fundamentada en la
identificacion, recopilacion, clasificacion y andlisis de informacion proveniente de
diversas fuentes, que incluyen bases de datos como PubMed, UpToDate, Scopus, Scielo,
Elsevier, entre otras. La informacion recopilada serd debidamente categorizada
considerando su relevancia, antigliedad y credibilidad, con el propdsito de tener un acceso

organizado y claro a la informacién disponible.

3.6 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de este estudio se basé en documentos el cual se orient6 hacia la comparacion
de las dos técnicas quirurgicas de las hernias inguinales, manifestaciones clinicas
posquirurgicas y en cudl de las dos técnicas ofrece una mejor calidad de vida al paciente.
Se decidi6 utilizar estos documentos ya que se orientaban hacia el eje de la investigacion
que se planted en cada objetivo especifico de la investigacion para asi cumplir el objetivo

general.

En total se identificaron 43 documentos que pertenecen a diferentes fuentes de
informacion, dentro del universo se incluyeron documentos como articulos cientificos,
revisiones bibliograficas, articulos de revista, libros de texto, tesis de grados, tesis de
postgrados. De igual manera se tomo en cuenta otros tipos de documentos como
resimenes, informes, proyectos de investigacion, guias de salud y censos, que contaron
con buena informacion para poder cumplir los objetivos del estudio. Estos documentos
de dificil acceso e incluso que algunos no se encontraban en la red fueron referenciados

y citados en este estudio segun el tipo de la norma definida.
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Se utilizo un flujograma para seleccion e identificacion de documentos (figura 1), esta
herramienta fue elemental para definir la muestra de la investigacion y fue utilizado como
criterios de inclusion. Finalmente se escogieron para la muestra del estudio 21

documentos.

Adicionalmente los documentos de investigacion incluidos en este estudio fueron

tomados en cuenta por cumplir los siguientes requisitos de caracter obligatorio:

- Periodo de publicacion de todos los documentos no mayor de 5 afios y para los
libros de texto no mayor a 10 afios.

- No presencia de sesgos de informacion.

- Reconocimiento de la aplicacion del esquema metodologico adecuado para el tipo

de estudio.
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Tlustracion 1

Flujograma de seleccion e identificacion de documentos
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Articulos seleccionados para
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Realizado por: Autora
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Articulos excluidos por ser
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PubMed. (n=8)
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(n=4)

Articulos fuera del tiempo
establecido

(n=5)
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Articulos excluidos por
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errores metodoldgicos.

(n=5)
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Tabla 3
Evaluacion de calidad de los resultados individuales segun el sistema de clasificacion de
recomendaciones de la sociedad europea de hernia (EHS)

Sistema de clasificacion de
recomendaciones de la
Sociedad Europea de
Hernia (EHS)

Estudios individuales

Resultados clinicos del tratamiento de pacientes con

hernia  inguinal unilateral —mediante cirugia
ambulatoria
(2021)

Nivel 2, Grado B

Comparacion de las caracteristicas epidemiologicas,
clinicas y quirurgicas de pacientes con y sin recidiva
de hernias inguinales operados en el Centro Médico
Naval
(2021)

Nivel 2, Grado B

Hernias parietales en adultos en el Hospital de la
Amistad Chad-China de N'djamena. Aspectos
epidemiologicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos
(2022)

Nivel 2, Grado B

Resultados a medio y largo plazo del tratamiento de
puerto unico SuPerLap en la hernia inguinal
(2022)

Nivel 2, Grado B

Recidiva de hernias inguinales. Estudio de 52 casos
2023

Nivel 2, Grado B

Factores asociados a las complicaciones de la cirugia
electiva de las hernias inguinales
(2019)

Nivel 3, Grado B

Comparacion entre hernioplastia inguinal
convencional vs laparoscopica en el Hospital General
Riobamba, IESS. 2018

(2020)

Nivel 3, Grado B

Cirugia laparoscopica de la hernia inguinal en el

Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(2021)

Nivel 2, Grado B

Calidad de vida en pacientes intervenidos
quirargicamente de hernioplastia inguinal, Guinea
Bissau
(2023)

Nivel 3, Grado B

GRAY ANATOMIA PARA ESTUDIANTES
Libro (2015)

Nivel 1, Grado A

Factores de riesgo asociados a complicaciones en
pacientes con hernia inguinal
(2021)

Nivel 3, Grado B

Hernia de pared abdominal, diagndstico y tratamiento
(2022)

Nivel 3, Grado B

Complicaciones de la hernioplastia inguinal
laparoscopica

Nivel 3, Grado B
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(2023)

Registros Estadisticos de Camas y Egresos
Hospitalarios (INEC)
(2024)

Nivel 2, Grado B

Guia de préctica clinica y manejo de la hernia inguinal
(2021)

Nivel 1 Grado B

Hernias de la pared abdominal: perfil epidemiolédgico
y experiencia quirdrgica en una escuela de medicina
rural de la India central

(2021)

Nivel 3, Grado B

Registro Estadistico Camas y Egresos Hospitalarios
2023
(2024)

Nivel 2, Grado B

Reparacion abierta versus laparoscopica de la hernia
inguinal: una vision general de las revisiones
sistematicas de los ensayos controlados aleatorios

Nivel 3, Grado B

Guias y Consensos de Practica Clinica para Hernias
de la Pared Abdominal (AMH)
(2023)

Nivel 1 Grado B

Un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico que
compara los resultados a corto y mediano plazo de
nuevos productos bioldgicos y mallas sintéticas
livianas para la reparacion laparoscopica de hernia
inguinal

(2024)

Nivel 1, Grado A

Realizado por: Autora
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CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS INDIVIDUALES

pacientes con y sin
recidiva de hernias
inguinales operados

Centro Médico
Naval de 2016

diferencia estadisticamente
significativa entre la
frecuencia siendo mayor el

Tabla 4
Resultados individuales de estudios descriptivos
Titulo/Afio Disefio Intervencion Variable de Respuesta Resultados Conclusion
Resultados clinicos | Estudio 154 historias clinicas - Edad No hubo diferencia | La cirugia
del tratamiento de | descriptivo, de la base de datos - Sexo significativa (P=>0,05) con | ambulatoria de HIU
pacientes con hernia | transversal, del Departamento de - Enfermedad asociada | respecto a la edad, riesgo | en adultos realizada
inguinal unilateral | retrospectivo. Cirugia del HCH - Riesgo Quirurgico quirargico, complicaciones | por la técnica abierta
mediante cirugia correspondientes  a (ASA T, ASAT) anestésicas y complicaciones | o laparoscopica, es
ambulatoria (2021) hernioplastias - Tiempo operatorio quirurgicas entre pacientes | un  procedimiento
inguinales realizadas - Complicaciones operados con cirugia abierta y | seguro que permite
(11) en la UCMA entre anestesia con cirugia laparoscopica. el alta del paciente el
julio del 2013 y junio - Complicaciones mismo dia de la
del 2016 cirugia cirugia.
Comparacion de las | Estudio Se incluyeron 106 - Prevalencia de hernia | Los resultados fueron | En el tipo de
caracteristicas transversal pacientes inguinal recidivante y | estadisticamente significativos | abordaje, la mayor
epidemiologicas, analitico intervenidos sin recidiva (p=0,005) prevalencia de
clinicas y quirGrgicamente por El tipo de abordaje quirtrgico | recidiva se establecid
quirdrgicas de hernia inguinal en el se encontr6 que existi6 una | por abordaje abierto

en ambos grupos de
pacientes




en el Centro Médico - 29 abordaje abierto es
Naval conformaron comparacion del abordaje
(2021) el grupo con laparoscopico entre ambos
recidiva grupos
(12) - 77 el grupo
sin recidiva
Hernias parietales | Estudio 386 pacientes - La principal técnica Las hernias parietales estan | Las hernias
en adultos en el | descriptivo adultos operados de quirtrgica utilizada dominadas por las hernias | parietales estan
Hospital de la | transversal y | hernias  parietales fue la técnica de inguinales. Rafia fue la tnica | dominadas por las
Amistad Chad- | analitico entre junio de 2015y Bassini. Las técnica realizada. Las | hernias  inguinales.
China de | retrospectivo julio de 2020 complicaciones consultas tempranas podrian | Rafia fue la tunica
N'djamena. postoperatorias prevenir complicaciones. técnica  realizada.
Aspectos fueron 2 casos de Las consultas
epidemiologicos, hemorragia (0,5%), 4 tempranas  podrian
clinicos, casos de hematoma prevenir
diagnosticos y (1%), 7 casos de complicaciones.
terapéuticos retencion urinaria
(2022) (1,8%) y 10 casos de
supuracion parietal
(13) (2,6%)
Resultados a medio | Estudio 295 varones con - Edad Hubo dos casos de lesion de | La laparoscopia
y largo plazo del | descriptivo vy | diagnostico de hernia - Complicaciones vasos epigastricos y una | permite el
tratamiento de | retrospectivo inguinal indirecta inmediatas recidiva precoz en un neonato, | tratamiento
puerto unico reparacion  asistida - Complicaciones reintervenido concomitante de
SuPerLap en Ila por laparoscopia tardias satisfactoriamente =~ mediante | defectos no
hernia inguinal mediante la técnica técnica SuPerLap. En un | diagnosticados
2022 SuPerLap seguimiento de 1-36 meses no | previamente
hubo complicaciones tardias.
(14)
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Recidiva de hernias
inguinales. Estudio
de 52 casos

(2023)

(6)

Estudio
retrospectivo,
descriptivo y
analitico

52 casos de recidivas
de hernias inguinales

Morbilidad de los
pacientes con hernias
recidivada

43 % de un total de 120
pacientes sometidos a
hernioplastia  inguinal, las
técnicas quirurgicas con mayor
nimero de recidivas fueron:
lade Bassini con 14 %, la de
Rutkow-Robbins con 10 % y la
de Linchtenstein con 9 % de
los casos; con un tiempo de
recidiva posterior a la primera
intervencion el cual fue mayor
al afio de la primera
intervencion.

la recidiva resulto un
poco  mayor al
promedio, el tiempo
en el cual ocurrio es
mayor al afio de la
intervencion y las
técnicas mas
involucradas fueron,
en orden decreciente:
Bassini, Rutkow-
Robbins, y
Linchtenstein.

Factores asociados a
las complicaciones
de la cirugia electiva
de las hernias
inguinales

(2019)

(15)

Estudio
observacional y
descriptivo

246 pacientes
operados de cirugia
electiva de hernia
inguinal en el
Servicio de Cirugia
General del Hospital
“Saturnino Lora” de
Santiago de Cuba
durante los afos
2016-2017.

Edad
Complicaciones
Enfermedades
asociadas

Se presentaron 18
complicaciones (7,3 %) de la
muestra. Predomin6 el grupo
de edad de 51 a 70 afios (47,8
%) y el sexo masculino sobre el
femenino con una relacion de
15,4:1. El estado fisico
preoperatorio se clasifico ASA
1 en 183 pacientes (74,4 %) y
ASA 2 en 62 (25,2 %). E1 72,2
% de los pacientes
complicados present6 al menos
una enfermedad asociada.
Predomino el tipo 2 segln la
clasificaciéon de Nyhus con 73
(29,7 %) pacientes de la

Los factores
asociados a las
complicaciones
agudas y cronicas de
la cirugia electiva de
hernia inguinal
relacionados con
edad, sexo,
enfermedad
asociada, estado
fisico preoperatorio
y tipo de hernia
segin la
clasificacion de
Nyhus
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muestra, y ocho (44,4 %) de los
pacientes complicados.

Comparacion entre | Estudio 106 casos sometidos - Tasade Se estim6 wuna tasa de|En el contexto del
hernioplastia observacional | a hernioplastia complicaciones complicaciones entre quienes | manejo quirurgico de
inguinal retrospectivo inguinal, fueron intervenidos mediante | la hernia inguinal, el
convencional \& - 74 por cirugia convencional fue del | abordaje mediante
laparoscopica en el cirugia 18.9% (14/74), mientras que en | laparoscopia estd
Hospital  General convencional el grupo intervenido mediante | asociada a  una
Riobamba, IESS. - 32 por cirugia laparoscopica fue del | reduccion no
2018 laparoscopia 18.8% (6/32) (p=0.95). (53 vs. | significativa en el
(2020) 46  horas; p=0.31), sin|tiempo operatorio,
embargo, estos resultados no | estancia hospitalaria
(16) fueron significativos y tasa de
complicaciones
postoperatorias, en
comparacion ~ para
con la  cirugia
convencional.
Cirugia Estudio 737 pacientes - Efectividad de las Se mostro la efectividad de las | La cirugia
laparoscopica de la | retrospectivo y | intervenidos con el técnicas técnicas laparoscopicas, con un | laparoscopica en la
hernia inguinal en el | descriptivo diagnostico de hernia laparoscopicas bajo indice de recidiva, de 1,4 | hernia inguinal es
Centro Nacional de inguinal por cirugia %, bajo indice de conversion, | una opcidon segura y
Cirugia de Minimo laparoscopica en el con 0,5 %, la inguinodinia se | eficaz en el
Acceso Centro Nacional de presento en 5 pacientes para un | tratamiento de la
(2021) Cirugia de Minimo 0,5 % y predominé el seroma | enfermedad.
Acceso, en el entre las  complicaciones
(17) periodo postoperatorias.
comprendido  entre
enero del 2011 hasta
diciembre el 2018.
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Calidad de vida en | Estudio 138 pacientes con - Edad La edad media fue de 43,4 afios | Los pacientes con
pacientes observacional- | diagnoéstico de hernia - Sexo, de edad +8,7294011 con | hernia inguinal
intervenidos descriptivo de | inguinal primaria - Tipo de hernia, predominio del sexo masculino | experimentan un
quirdrgicamente de | caracter - Tiempo de evolucion | (97,1 %) y el tipo de hernia | aumento de Ia
hernioplastia prospectivo de la enfermedad Nyhus IIIb (46,38 %). El | calidad de wvida
inguinal, Guinea - (Calidad de vida. tiempo medio de evolucion de | respecto a su
Bissau la enfermedad fue de 6,1 afios | situacidn anterior a
(2023) +4,302741. La calidad de vida | la  cirugia;  este
se percibi6 en una mejoria en el | aumento se produce
(18) postoperatorio particularmente | independientemente
en aquellos pacientes con 5 | de la edad, el tiempo
afios o0 mas de evolucion. de evolucion y la
técnica  quirdrgica
utilizada.
GRAY ANATOMIA | Libro Aspectos complejos - Anatomia de hernias | Se presenta una vision general | Una hernia inguinal

PARA
ESTUDIANTES
(2015)

©)

del organismo a
medida que el lector
va adquiriendo el
conocimiento de los
aspectos mas basicos

inguinales

de la anatomia macroscopica y
una introduccion a las pruebas
de imagen y a los diferentes
sistemas del organismo

es la salida o paso de
un saco de peritoneo,
con o sin contenido
abdominal, a través
de una porcion débil
de la pared del
abdomen en la ingle.
Se produce porque el
saco peritoneal se
introduce en el
conducto inguinal de
dos formas:
Indirecta,
por el anillo
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inguinal
profundo.

- Directa, por
la pared
posterior del
conducto
inguinal.

Factores de riesgo

Articulo de

15 articulos  de

Factores de riesgo

La hernia inguinal es, dentro de

Con frecuencia las

asociados a | Revision resvistas Complicaciones en la cirugia general, una de las | complicaciones que
complicaciones en pacientes con hernia | enfermedades mas frecuentes y | surgen después de
pacientes con hernia inguinal. quiza, la que dé mayor numero | una reparacion
inguinal de modificaciones ha | herniaria estan
(2021) experimentado en los ultimos | relacionadas con la
afios en el tratamiento | eleccion del

(10) quirargico.  sin  embargo, | procedimiento
algunas pueden representar un | quirargico y la
problema socioecondémico Yy | técnica utilizada.
tener implicaciones legales Pueden aparecer en
el periodo

postoperatorio
precoz 0 mas
tardiamente, siendo
las primeras las mas
frecuentes y faciles

de solucionar.
Hernia de pared | Revision 8 articulos Hernia de pared Existe una amplia gama de | En cuanto al
abdominal, bibliografica de | bibliograficos abdominal, hernias de la pared abdominal | diagndstico, la
diagnostico y | tipo diagnostico y y varias subclasificaciones | exploracion fisica,
tratamiento documental tratamiento. dependiendo del 4rea donde se | sumada a los
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(2022)

(1)

Manejo y
complicaciones.

desarrollen, la mayoria por no
decir todas, terminan con
tratamiento quirirgico, como
toda patologia medica su
pronto diagnoéstico es el que va
a establecer el tratamiento mas
optimo posible.

estudios de imagenes
son los estandares
para establecer un
diagnostico certero.

Complicaciones de | Revision 11 estudios Incidencia de La incidencia de hernias| A pesar de las
la hernioplastia | sistematica, de | observacionales complicaciones y inguinales aumenta con la | complicaciones que
inguinal estudios mejorar los resultados | edad, especialmente entre la | presenta la
laparoscopica observacionales a largo plazo de la quinta y la séptima década de | reparacion de hernia
(2023) hernioplastia inguinal | la vida por lo cual conlleva a | inguinal via
laparoscépica complicaciones que van desde | laparoscopica es una
(2) morbilidad de la herida, | de las técnicas mas
recurrencia de la hernia, dolor | usada actualmente y
cronico y problemas | que  brinda una
relacionados con la malla. recuperacion ~ mas
répida.
Registros Registro 627 establecimientos Informacion La hernia inguinal estd dentro | La combinacion de
Estadisticos de | Estadistico de salud, con estadistica sobre la de las 5 principales causas de | informacion de
Camas y Egresos prestacion de morbilidad morbilidad en hombres en el | egresos

Hospitalarios internacion hospitalaria y sus 2023 hospitalarios, la
(INEC) hospitalaria, caracteristicas, a dotacién de camas y
(2024) reportaron partir de los datos que la disponibilidad de
informacion, de proporcionan los camas hospitalarias,
3) estos, 180 fueron establecimientos de permite el céalculo de

publicos 'y 447 salud con internacion importantes
privados. hospitalaria. indicadores de salud

publica
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Guia de practica
clinica y manejo de
la hernia inguinal
(2021)

)

Guia de
practica clinica

Directrices para
resultados en los
pacientes, disminuir
las tasas de
recurrencia y evitar
el dolor crénico

Los objetivos
fundamentales de
estas directrices son
mejorar los resultados
en los pacientes,
disminuir las tasas de
recurrencia y evitar el
dolor cronico, las
complicaciones mas
temidas después de
una hernioplastia
inguinal.

Las HI casi siempre son
asintomaticas y su tratamiento
es quirurgico, habitualmente
con resultados favorables, pero
las recurrencias (10-15 %)
necesitaran  reoperacion 'y
tendran molestias durante mas
de tres meses debido al dolor
cronico (10-12 %).

En las  hernias
primarias, todas las
técnicas sin tension
(correctamente
ejecutadas) tendran
buenos resultados.
En hernias
recurrentes se
evaluard el abordaje
primario, la técnica
usada y si hubo
invasion del espacio
preperitoneal  para
decidir la nueva
forma de abordaje y
la técnica de
reparacion. Para
recurrencias de
reparacion  anterior
se recomienda
ofrecer una
reparacion posterior
y viceversa

Hernias de la pared

abdominal:  perfil
epidemiologico y
experiencia

quirdrgica en una
escuela de medicina

Estudio
observacional
retrospectivo

90.056 pacientes
ambulatorios
quirtrgicos

Recopilaron detalles
relevantes de las
estadisticas de
informacion del
hospital y los
registros de archivos
de pacientes y se

Las hernias inguinales fueron
las mas comunes 653 (80%),
seguidas de las incisionales 82
(10%), umbilicales y
paraumbilicales 41  (5%),
epigastricas 33 (4%) y hernias
mas raras en 8 (1%). De 816

Las hernias de la
pared abdominal son
entidades  clinicas
frecuentes. Aunque
el patron de
presentacion y
tratamiento es
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rural de la India
central
(2021)

(19)

realizd un analisis de
los datos obtenidos

operaciones, 24 (2,9%)
tuvieron hernias recurrentes y
83 (10,17%) fueron pacientes
pediatricos.

similar, los desafios
que se enfrentan en
un entorno rural se

deben a la
ignorancia, las
inhibiciones sociales
y las limitaciones
financieras, lo que
lleva a
presentaciones

tardias que aumentan
su morbilidad vy
mortalidad. Los
programas de salud y
las encuestas para
aumentar la
concienciacion en las
areas rurales, asi
como la reduccion de
los gastos, podrian
ayudar a  estos
pacientes.

Registro Estadistico

Camas y Egresos
Hospitalarios 2023
(2024)

®)

Registros
Estadisticos de
Camas y
Egresos
Hospitalarios
presentan
informacion de
morbilidad

Camas vy
hospitalarios
registrados en los
establecimientos de
salud que prestan
internacion.

egresos

Numero de
establecimientos de
salud

Tasa de camas
disponibles

Tasa de defunciones
hospitalarias

- En el Ecuador se
registraron 627
establecimientos de
salud a nivel nacional

- Por cada 1.000
habitantes existen 1,31
camas disponibles

- En el ano 2023, la
hernia inguinal, es la
cuarta causa de
morbilidad en los
hombres con 12.114
egresos reportados.

- La Hernia Inguinal,
es la octava causa de
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hospitalaria, y - Tasa de egresos - Por cada 1.000 | morbilidad con
la utilizacion de hospitalarios habitantes fallecen 1,07 | 15.518 egresos
camas - Promedio de dias de pacientes
censables y estada hospitalizados
camas no - Se registraron 64,65
censables. egresos  hospitalarios
por cada 1.000
habitantes a  nivel
nacional
- El promedio de dias de
estada que pasa un
paciente internado es
de 4,49 dias
Reparacion abierta | Revision 21 revisiones | Riesgo de recurrencia y dolor | La reparacion laparoscopica se | - Los metaanalisis
versus bibliografica sistematicas y | inguinal cronico en la asocio con un menor riesgo de | sugieren que las
laparoscopica de la metaanalisis. reparacion laparoscopica dolor inguinal cronico en | reparaciones
hernia inguinal: una frente a la reparacion abierta | comparacion con la reparacion | laparoscopicas

vision general de las
revisiones
sistematicas de los
ensayos controlados
aleatorios

(2022)

(20)

de la hernia inguinal.

abierta. En las  cuatro
revisiones sistematicas que
evaluaron cualquier reparacion
laparoscopica versus cualquier

reparacion abierta, la
reparacion laparoscopica se
asoci6 con una reduccion

estadisticamente significativa
(rango:  26-46%) de las
probabilidades o el riesgo de
dolor crénico. La mayoria de
las revisiones no mostraron
diferencias en las tasas de

tienen una menor
incidencia de dolor
inguinal cronico que
las reparaciones
abiertas, pero no hay
pruebas de
diferencias en las
tasas de recurrencia
entre las
reparaciones
laparoscopicas y las
abiertas.
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recurrencia entre las
reparaciones laparoscopicas y
abiertas, independientemente
de los tipos de reparacion
considerados o de los tipos de
hernia estudiados, pero la
mayoria de las revisiones
tenian intervalos de confianza
amplios y no se pueden
descartar efectos clinicamente
importantes que favorezcan
cualquiera de los dos tipos de
reparacion.

Guias y Consensos
de Practica Clinica
para Hernias de la
Pared Abdominal
(AMH)
(2023)

4)

Guia y
consensos de
Practica Clinica

En base a la mejor
evidencia disponible
al momento de su
publicacion

Panel de expertos
Revision
bibliografica
Discusion y
consensos
Elaboracion de guias
clinicas

Elaboracion de
niveles de evidencia y
recomendacion

El consenso se expresa en el
porcentaje de aprobacion por
parte de los  expertos
participantes, en favor del
enunciado analizado

- De no existir
factores de riesgo, la
aplicacion de mallas
de polipropileno
macroporosas en las
reparaciones
herniarias no
aumentan la
posibilidad de una
infeccion de herida.
- Existen factores de
riesgo bien
establecidos, tanto
locales, del paciente,
del manejo de la
protesis y del medio
ambiente,
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favorecedores de la
aparicion de una
infeccion que debe
oscilar entre el 3-4%
en inguinales y 8-
14% en incisionales.

Un ensayo
controlado
aleatorizado
multicéntrico que
compara los

resultados a corto y
mediano plazo de
nuevos  productos
bioldgicos y mallas
sintéticas  livianas
para la reparacion
laparoscépica de
hernia inguinal
(2024)

€2y

Ensayo clinico
controlado,
aleatorizado,
multicéntrico y
simple ciego

50 pacientes
hernia

con
inguinal
primaria  unilateral
fueron asignados
aleatoriamente al
grupo experimental y
al grupo de control.

-Grupo
experimental,
reparado con una
matriz  extracelular
compuesta no

reticulada de matriz
de wvejiga urinaria
porcina y submucosa
del intestino delgado
Grupo control, El
grupo de control fue

Tasa de efectividad de
la reparacion de la
hernia.

Los pacientes fueron seguidos
durante cuatro afios. No se
encontro diferencia
significativa entre el grupo
experimental y el grupo control
en la tasa efectiva de
reparacion de hernia (24/24
[100%] vs 21/22 [95.45%],
RR, 0.4667; 1C del 95%,
0.3294-2.304; P = 0.4783). No
hubo fiebre, seroma, infeccion,
dolor inguinal, molestias por
cuerpo extrafio o recurrencia
en el grupo experimental
durante el seguimiento. En el
grupo control, hubo 2 casos de
seroma 14 dias después de la
operacion, 1 caso de molestias

reparado con una inguinales 60 dias después de
malla sintética la operacion y un caso de
liviana ~de  poro recurrencia 410 dias después
grande de la cirugia.

En comparacion con
la malla sintética
liviana, el nuevo
injerto UBM/SIS
tiene una efectividad
comparable a corto y
mediano plazo en la
LIHR, y la
incidencia de
complicaciones

posoperatorias

Fuente: Elaboracion propia
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4.2. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La comparacion de resultados en el tratamiento de reparacion de hernias inguinales entre
la cirugia abierta y la cirugia laparoscopica tienen variables como las complicaciones
postoperatorias, la recurrencia de la hernia y el dolor crénico. Para la reparacion de la
hernia inguinal complicada el uso de malla es un tema controvertido debido a que el riesgo
de infeccidn posterior a la colocacion de malla aumenta (17). En casos en los que exista
una contaminacion de la herida por perforacion intestinal o necrosis se requerira una
reparacion tisular primaria para evitar el riesgo de infeccion. La TAPP se considera el
abordaje laparoscopico original y la TEP es la mejora es decir la evolucion para el
abordaje de algunos problemas que surgen con la reparacion TAPP, pero la reparacion
TEP es en cuestion de técnica mucho méas desafiante debido a que se encuentra un espacio
de trabajo limitado. Las directrices internacionales que comparan la reparacion de las
hernias inguinal TEP'Y TAPP recomiendan que los cirujanos sean quienes elijan la técnica
basada en su educacidn, experiencia y habilidades. Algunos estudios comparan las
reparaciones en donde muestran tiempos operatorios, dolor postoperatorio,
complicaciones generales o especifica similares en ambos tipos de reparacion. Aunque
existen casos especiales donde se favorece el abordaje TEP como las adherencias
intraabdominales; y donde se favorece el abordaje TAPP como es en una cirugia

abdominal inferior previa, hernia oculta y el costo (12).
Abordaje quirurgico abierto frente a abordaje laparoscopico

Dentro de la reparacion de hernias inguinales hoy en dia hay una preferencia por la técnica
laparoscopica como refieren en la mayoria de las guias internacionales debido a que existe
una recuperacion mucho mas rapida ademas que las complicaciones postoperatorias son
mucho menores. Los estudios en la actualidad se inclinan por los procedimientos poco
invasivos, pero la toma de decision del abordaje siempre se adecuara a la experiencia del

cirujano y el cuadro clinico del paciente (4).

Sin embargo, el abordaje abierto de hernia inguinal para la reparacion de la hernia se
recomienda en adultos utilizar material protésico en toda la hernioplastia inguinal la cual
reducira hasta 75% las posibilidades de recurrencia, el riesgo de infeccion y las
complicaciones que se relacionen con infeccion del sitio quirtirgico en hernias no

complicadas, no obstante. sugiere que las hernioplastias incisiones que se utiliz6 malla



general no muestran complicaciones a largo plazo, pero, esto solo se ha mencionado a las

intervenciones inguinales por abordaje laparoscépico (4).

Por otro lado, segun el tamafio de la hernia, en pacientes con un defecto de 4,5 cm o
menor, todas las técnicas de abordaje para hernioplastia sin tensién dan buenos resultados.
Cuando el defecto es mayor la mejor técnica para resolver sera el abordaje laparoscopico
o la técnica de Lichtenstein (abordaje abierto), debido a que si se utiliza un dispositivo
preperitoneal queda inestable y este podra salirse por el espacio preperitoneal, en el caso
de cuan mas grande sea el defecto. A su vez, en el caso de que el defecto sea menor de 1
cm, la técnica mejor utilizada sera la de Mesh-plug (abordaje abierto) por lo que se pueden

adaptar al tamafo del defecto (5).

Es importante aclarar que el abordaje laparoscopico se debe evitar en circunstancias como
patologia pélvica, varias intervenciones en la cavidad abdominal, didlisis peritoneal,
hernias que hayan perdido el derecho a domicilio, ademés de pacientes masculinos con
hernias de gran tamafo que pueden ser hernias inguino-escrotales o irreductibles, sepsis
de origen abdominal, contraindicacion para la anestesia general o un riesgo quirurgico

alto. En estos casos la mejor opcidn para el paciente siempre serd el abordaje abierto (4).
Recidiva de hernia inguinal posterior a técnica abierta sin tension

El manejo de hernias recidivantes es complejo por cualquier via de abordaje que se
decida, la operacion de una hernia recidivada aumenta de 2 a 3 veces la posibilidad de
una nueva recidiva. La teoria indica que en una hernia recidivada es mejor entrar por una

via de abordaje diferente a la usada inicialmente.

En recidivas secundarias a un abordaje abierto sin tension, el abordaje laparoscdpico
TAPP o TEP es adecuado, En estas se encontrara dificultad en la diseccion completa del
saco herniario, vasos gonadales y deferente a nivel del neoanillo protésico de la plastia
previa. Serd comun dejar in situ el saco herniario distal para no dafiar las estructuras

anatoémicas (4).

Existe evidencia que indica que las hernias recidivantes secundarias a hernioplastia por
abordaje abierto se deben reparar por abordajes endoscopicos de dominarse el abordaje.
Aumenta el grado de dificultad cuando se coloco por abordaje abierto un segmento de
malla en el espacio preperitoneal. En recidivas secundarias a abordajes endoscopicos, la

opcion mas segura y con menor dificultad es el acceso TAPP (4).
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Ventajas y desventajas de la hernioplastia inguinal laparoscopica TAPP y TEP

El acceso en el abordaje TAPP favorece la identificacion de la anatomia debido a que
existe mayor espacio de trabajo. En cambio, el abordaje TEP la ventaja radica en la no
necesidad de abrir el peritoneo. Existen estudios comparativos de TAPP y TEP los cuales
muestran similitud en tiempos quirurgicos y tasas de complicaciones. En el abordaje
TAPP la complicacién mas predominante seran las lesiones viscerales, a diferencia que

en la TEP las complicaciones seran mas vasculares (4).

Por otro lado, en los casos urgentes por encarcelacion sintomatica o estrangulacion, el
abordaje preferente sera el tipo TAPP debido a que se logra evaluar mejor la viscera
involucrada y de ser necesario se puede realizar resecciones o anastomosis. Ademas, en
el proceso de aprendizaje se considera mas larga en la TEP debido a que se requerirdn
como minimo 30 y maximo 100 reparaciones guiadas por tutor para obtener un buen

resultado. Se recomienda aprender el acceso TAPP y después avanzar al TEP (4).
Abordaje laparoscopico versus abordaje abierto sin tension

Existen comparaciones directamente sobre las reparaciones de hernia inguinal
laparoscopica y abierta en varios ensayos aleatorios y grandes estudios, en donde se
encuentra una revision del afio 2022 que tuvo 21 articulos de metaanalisis y revisiones
sistematicas las cuales comparan la reparacion laparoscopica con la técnica abierta sin
tension, en este estudio se analizo que la reparacion laparoscopica se asocia con un menor
riesgo de dolor agudo y crénico posterior a la cirugia con un rango del 26 al 46% en
comparacion con la técnica abierta. La mayoria de las revisiones no muestran diferencias
en tasas de recurrencias entre estas dos técnicas, pero en la mayoria de los articulos
tuvieron altos niveles de confianza y cuatro revisiones contenian una ventaja para la

reparacion abierta (2).

En un metaandlisis del afio 2021 en 35 ensayos aleatorios, la reparacion laparoscopica se

asocio con:
Reduccion del dolor cronico temprano postoperatorio:

e TAPP versus Lichtenstein: cociente de riesgos del 0,36; intervalo de confianza del

95% 0,15 al 0,81.
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e TEP versus Lichtenstein: cociente de riesgos del 0,36; intervalo de confianza del 95

%: 0,21 al 0,54.
Regreso mas temprano a las actividades cotidianas:

e TAPP versus Lichtenstein: diferencia de medias ponderada de -3,3 dias; intervalo de

confianza del 95 %: -4,9 al -1,8.

e TEP versus Lichtenstein: diferencia de medias ponderada de -3,6 dias; intervalo de

confianza del 95 %: -4,9 al -2.4.

También, en la técnica laparoscopica se asocia a tasas bajas de dolor crénico, infecciones
de herida y hematoma en comparacion con la técnica abierta. Se encontré ademas, un
metaanalisis que contiene 58 ensayos aleatorios del afio 2019 que informé sobre la
reparacion laparoscopica de la hernia inguinal la cual se asoci6 con un dolor posoperatorio
menor en tres diferentes intervalos de tiempo: desde dos semanas hasta los seis meses
después de la cirugia teniendo un coeficiente de riesgo del 0,74, intervalo de confianza
del 95 %: 0,62 al 0,88; de seis meses a un afio teniendo un coeficiente de riesgo del 0,74,
intervalo de confianza del 95% 0,59 al 0,93, y de un afo en adelante teniendo un
coeficiente de riesgo del 0,62, intervalo de confianza del 95% 0,47 al 0,82. La parestesia
teniendo un coeficiente de riesgo del 0,27; intervalo de confianza del 95%: 0,18 al 0,40 y
la satisfaccion informada por el paciente teniendo un coeficiente de riesgo del 0,91;
intervalo de confianza del 95%: 0,85 al 0,98; también marcaron cifras significativamente

mejores la técnica de reparacion laparoscopica.

La evidencia cientifica acredita la reparacion abierta con ventajas en el tiempo operatorio
mas corto y curva de aprendizaje més corta en comparacion con la técnica laparoscopica,
asi como la posibilidad de realizarse sin anestesia general. Ademads, los estudios
investigados generalmente encuentran un costo beneficio para la reparacion abierta. En
un andlisis, en donde se tomd en cuenta el costo del tiempo y el equipo de quir6fano se
encontro una diferencia a la reduccion del valor en un 3% en el abordaje laparoscopico y
69% en la reparacion robotica en comparacion con la técnica abierta, en los cuales la
duracion de la estancia hospitalaria y el costo de las posibles complicaciones al

tratamiento se encuentra mas rentable en un abordaje laparoscdpico o robdtico.

Aunque, la reparacion laparoscopica en popularidad ha ido creciendo, depende de la

experiencia de la cirugia quien decide cual enfoque se siente méas comodo para realizarlo.
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Por ultimo, la mejor forma de resolver los defectos herniarios encontrar un equilibrio
entre el bienestar del paciente como la experiencia del cirujano. Finalmente, una
reparacion abierta es factible en casi todos los pacientes, la reparacion laparoscopica no
se puede realizar de manera segura en ciertos tipos de pacientes debido a consideraciones

anatoémicas, clinicas o técnica.
Complicaciones

La evidencia cientifica analiza el porcentaje de complicaciones después de la cirugia es
menor en el abordaje laparoscopico que en los abordajes abiertos. En cuanto a incidentes
en el momento de la cirugia en la laparoscopica reporta un porcentaje mayor al 1,4% que
en las abiertas que tiene 0,4%, analizando asi que la mayor gravedad de lesion visceral o
vascular se reporta en los abordajes laparoscopicos. Ademas, en la evidencia cientifica
dicta que mayor incidencia en complicaciones al momento de la cirugia es con el acceso

TAPP que con TEP (4).

Por su parte, un metaandlisis con un total de 62426 pacientes publicado en el afio 2022
menciona que las complicaciones postquirdrgicas que presentaron estos pacientes fueron
retencion urinaria (2,5%), seroma/hematoma (5,1%), dolor crénico (1,3%), reingreso a
los 30 dias (1,6%), mortalidad a 30 dias (0,1%) y recurrencia de un afio (0,9%) (2). De la
misma forma en el estudio que menciona (2) realizado en Rumania en 493 pacientes
también mencionan las mismas complicaciones, pero afiadiendo otras complicaciones que
se presentaron en estos pacientes como seroma de herida (0,63%), retencion urinaria
(6,18%), hematoma escrotal (0,63%), sangrado intra/extraperitoneal (1,27%) vy
recurrencias (0,42 %) (2).

Curvas de aprendizaje

Reparacion abierta: en promedio, se requieren 60 casos o tres afos de experiencia para
lograr resultados idoneos y baja nivel de complicaciones. Dentro de la Reparacion
preperitoneal transabdominal (TAPP): existen mejoras significativas en las conversiones
y admisiones después de haber realizado 50 casos, aunque la tasa de complicaciones sigue
siendo mayor que en la técnica abierta. Esto disminuye en tiempo operatorio y la tasa de

recurrencia después de 200 casos de reparacion de hernia inguinal (4).
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Por otro lado, la Reparacion totalmente extraperitoneal (TEP): se va a requerir al menos
100 reparaciones TEP para lograr resultados. Existen pruebas limitadas en que la curva

llega aplanarse después de haber realizado unos 450 procedimientos.
Recurrencias del abordaje quirurgico abierto versus abordaje laparoscopico

La recurrencia a pesar de las innovaciones en cuanto a la técnica quirtrgica, el abordaje
abierto y el material protésico permanece alto que varia entre el 0,5% y el 15% en
recurrencia de hernia inguinal y una tasa del 1-2% de hernioplastia laparoscopica o
técnica abierta con malla, con alta variabilidad en relacion con el tiempo post quirrgico.
Es muy 1til conocer los detalles de la cirugia anterior para una adecuada reintervencion,
Sea cual haya sido el procedimiento elegido siempre serda mas dificil que el de la cirugia
primaria. El abordaje anterior causara varias complicaciones debido a que se enfrentara a
un tejido ya modificado por la cirugia primaria, por eso las mejores opciones quirurgicas
para el abordaje seran los procedimientos laparoscopicos, lo cual evitara el dolor y podra
tener una recuperacion pronta que le permita retornar rapido a las actividades diarias. Por
este motivo en hernias recurrentes la mejor opcion siempre sera una reparacion por un

abordaje distinto al primer (4).

En una revision sistémica del ano 2022, en donde se extraen datos de revisiones
publicadas entre 1999 y 2020. La ultima fecha buscada mas reciente fue del ano 2019. El
numero de Ensayos controlados aleatorios por revision vario de 4 a 58, y el numero de
participantes vario de 404 a 17510, donde la edad fue entre 16 y 100 afios, de sexo hombre
y mujer. De estas publicaciones se analizaron datos de recurrencia de la hernia. Por lo que
se extraen datos de los resultados de la recurrencia de la hernia inguinal. Primero para la
reparacion del defecto mediante laparoscopia versus técnica abierta en general y luego

combinaciones especificas de reparaciones (20).

- Laparoscopica versus abierta: segiin el metaandlisis de Patterson del afio 2019, la
tasa de recurrencia en laparoscopica es 4,4%, mientras que en la abierta es de
3,9%.

- Laparoscopica con malla versus abierta: segin la revision sistémica de Bullen del
afio 2019, la tasa de recurrencia laparoscopica con malla es 2,9%, mientras que en

la abierta es de 2,6% (20).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Se compararon los resultados entre la cirugia convencional y la cirugia
laparoscopica de hernias inguinales, por lo que se concluye que la cirugia
laparoscopica es la mas recomendable y eficiente para la mayoria de los pacientes,
debido a su menor caricter invasivo. Sin embargo, la eleccion final siempre
dependera de las caracteristicas individuales de cada patologia.

Se revisaron estudios actualizados del manejo de la patologia herniaria por lo que
se concluye que el enfoque de minima invasion como la reparacion laparoscépica
de hernias inguinales, ofrece ventajas significativas, en cuanto a reduccion del
dolor postoperatorio. A pesar de esto, se sigue utilizando el abordaje abierto para
hernias inguinales tomando en cuenta el tamafio, la ubicacion y la dificultad de
acceso a la misma.

Se conoci6 la recidiva de hernias inguinales primarias posterior a la reparacion
quirurgica abierta sin tension en donde muestra un bajo indice en cuanto a las
innovaciones y el uso de material protésico, el abordaje y la técnica quirargica.
Se identificaron las ventajas y desventajas de la hernioplastia inguinal
laparoscdpica, al encontrar que la TAPP se puede evidenciar mejor la anatomia
junto con la presencia de la hernia contralateral antes de iniciar la reparacion.
Por otro lado, la TEP no requiere abrir ni cerrar el peritoneo por lo que la hace
tener cierta ventaja sobre la TEP. Ambos procedimientos muestran segun la
investigacion tiempos quirurgicos similares al igual que las tasas de

complicaciones.
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5.2 RECOMENDACIONES

- Se recomienda que segun la experiencia del cirujano y el cuadro clinico del
paciente se decida la toma de decision del abordaje, ya que los estudios en la
actualidad se inclinan por los procedimientos poco invasivos, pero las directrices
internacionales que comparan la reparacion de las hernias inguinal TEP'Y TAPP
recomiendan que los cirujanos sean quienes elijan la técnica basada en su
educacion, experiencia y habilidades.

- Se recomienda a los servicios de cirugia general la capacitacion adecuada para el
abordaje laparoscopico TEP, para que asi la curva de aprendizaje mejore y se
pueda ofrecer el tratamiento con la experiencia adecuada.

- Se recomienda que los pacientes con recidiva herniaria que hayan sido
intervenidos por via abierta la reintervencion sea por via laparoscopica y viceversa

- Serecomienda analizar las ventajas y desventajas que proporciona la hernioplastia
inguinal de tipo TAPP y TEP, ya que la principal diferencia radica en el acceso
utilizado para acceder al plano quirurgico, y segin la investigacion los tiempos
quirurgicos son similares al igual que las tasas de complicaciones ya sean lesiones

viscerales o vasculares.
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