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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes adultos con diagndéstico
de hernia inguinal intervenidos quirargicamente en los hospitales Roosevelt, General
San Juan de Dios, General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y General de Enfermedad
Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de 2018 al 2020.
METODOLOGIA: Estudio descriptivo transversal donde se realiz6 una revision de 339
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de hernia inguinal intervenidos
quirargicamente en los hospitales a estudio, avalado previamente por el Comité de
Bioética en Investigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala. RESULTADOS: 81.4% (276) fue masculino, la edad
media fue de 49 afios DE +18.12, procedente de la ciudad de Guatemala en el 72%
(244), 87.9% (298) no indigena, 51% (173) labord en el sector terciario, 93.2% (316)
presenté masa inguinal, 51.9% (176) fue hernia del lado derecho, 56.6% (192) refirid
dolor inguinal, 65.2% (221) fue hernia indirecta, cirugia electiva en el 94.1% (319), 98.8%
(335) tuvo reparacion tipo hernioplastia y la técnica quirdrgica mas utilizada fue
Lichtenstein en el 93.2% (316). La estancia hospitalaria media fue de 3.21 dias DE
+2.16. CONCLUSION: Se concluy6 que 8 de 10 pacientes fue de sexo masculino, la
mitad laboré en el sector terciario, casi la totalidad refiri6 masa inguinal y méas de la mitad
presentd dolor inguinal, seis de diez present6 hernia indirecta, localizada en la mitad de
los casos del lado derecho. El procedimiento realizado en casi todos los casos fue

hernioplastia.

PALABRAS CLAVE: Adulto, Hernia Inguinal, Hernia Femoral, Herniorrafia,

Laparoscopia.
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1 INTRODUCCION

Las hernias son algunas de las afecciones mas antiguas en la historia de la
humanidad, y se definen como una masa o abultamiento que protruye a través de una
pared corporal correspondiente a un drgano o porcion de este. Estas manifiestan la

presencia de un defecto en la aponeurosis y musculos del abdomen. (1,2)

Cada afo se realizan mas de 20 millones de cirugias por esta patologia a nivel
global, alcanzando incidencia de 15 por cada 1000 habitantes. Sin embargo, la
importancia de este procedimiento quirdrgico no radica solamente en su alta
prevalencia, sino en sus repercusiones. Estimandose que 58.7 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad serian evitados mediante la reparacion quirargica de todos
los adultos que padecen de hernia inguinal en Africa Subsahariana.(3,4)

Cabe destacar que entre el 65% y 75% de las hernias en la pared abdominal se
localizan en la region inguinal. Las hernias inguinales se presentan predominantemente
en el sexo masculino, teniendo ocho veces mayor posibilidad de desarrollarse y veinte
veces mayor probabilidad de requerir reparacion quirlrgica a lo largo de vida.
Presentandose con mayor frecuencia entre los 30 y 59 afios. Mientras que, en las
mujeres el riesgo de padecerla es menor al 5% y el grupo etario mas afectado es el

comprendido entre los 60 y 79 afios.(1,5)

En América se estima que existen alrededor de 28.2 millones de casos de hernia
inguinal, lo que representa una prevalencia del 4.36% en la poblacion general y una
incidencia anual de 307 casos por cada 100 000 habitantes. Por su parte, la Sociedad
Mexicana de la Hernia y el Sistema Nacional de Informacion en Salud de México
reportaron que el 5.85% de la poblacion del pais presenta hernias inguinales,
predominando el sexo masculino y siendo la poblacion entre los 30 y 59 afios la mas

afectada, representando entre el 40% y 51% de los casos. (4,6,7)

A su vez, en este pais se publicé un estudio descriptivo retrospectivo en 2018,
titulado: Tipo de hernia inguinal encontrado en la poblacion general, segun la
clasificacion de Nyhus. Se revisaron 114 expedientes, evidenciando predominio del
sexo masculino con el 92.4% y mayor incidencia en el grupo etario comprendido entre
los 61 y 80 afos, el cual representd el 40%. Ademas, la técnica quirtrgica de

Lichtenstein se utilizé en el 64.8% de los procedimientos. (4,6,7)



Asi mismo, en Peru se realizé una investigacion retrospectiva transversal
titulada: Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y quirlrgicas de los pacientes
mayores de 18 afios operados de hernia inguinal en el Hospital Il - 2 Tarapoto entre los
meses de Enero a Septiembre del 2019. Dicho estudio revisé expedientes clinicos de
79 pacientes, observando que: el 95% de los pacientes fueron de sexo masculino. El
grupo comprendido entre los 51y 70 afios represento el 43% de los casos; el sintoma
mas frecuente fue el dolor inguinal presentandose en 48%. El tipo de hernia inguinal
mas frecuente fue la indirecta con un 68%, siendo el lado derecho el mas afectado con
un 56%; el 89% de los casos se tratd de hernias no complicadas; en el 97% de los casos

la resolucion quirdrgica consistio en hernioplastia, sin documentar la técnica utilizada. (5)

A nivel nacional entre los primeros estudios sobre hernias inguinales, se
encuentra uno de tipo retrospectivo realizado en 1977 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), titulado: Hernioplastia inguinal y recidiva: estudio de 1130
casos en el Hospital General del IGSS, en el cual los objetivos fueron revisar la
reparacion de hernias inguinales y revisar el nimero de recidivas por técnica empleada
y edad de pacientes. Los resultados que obtuvieron fueron: el 94.86% fueron hombres,
el 29.29% se encontraron en el rango de edad de 41 a 50 afios. El 67.87% de los
pacientes eran obreros, el 61.77% presentaron hernia inguinal indirecta, Hubo una

recidiva del 2.83%, y la técnica tipo Harkins Il se efectué en el 70.26 % de los casos.(8)

Por otro lado, la ultima investigacion en Guatemala fue en 2018 en el Hospital
Nacional de Escuintla, donde se realizO un estudio descriptivo transversal titulado:
Caracterizacion de la hernia inguinal recurrente en adultos del sexo masculino, con el
objetivo de caracterizar la recurrencia de hernia Inguinal en adultos del sexo masculino
que asistieron a la consulta externa entre 2014 y 2015. Fue utilizada una muestra de
310 pacientes. Los resultados indicaron que el 23% de los pacientes pertenecia el grupo
etario comprendido entre los 46 a 55 afios. El 80% fueron hernias inguinales indirectas,
el 79% fueron reparadas con técnica de Bassini. Se present6 una recurrencia del 29%,
y el inicio temprano de las actividades laborales fue el principal antecedente en los casos

de hernia recidivante, estando presente en el 53%.(9)

En Guatemala en los dltimos diez afios se ha observado que la patologia en
mencion ha presentado un incremento sustancial, segun estadisticas proporcionadas
por la Unidad de Informacion Publica del Ministerio de Salud Publica de 2010 al
2020.(10)



De acuerdo con lo anterior, en los ultimos 10 afios se documentaron 31 326
casos de hernias inguinales, durante el afio 2011 un total de 868 casos, en 2016 se
registraron 3180 casos y en 2019 se reportaron 5865 casos. Evidenciando un
crecimiento del problema 6.75 veces mas con relacion al 2011 y 1.84 veces mas
comparado con el afio 2016. Ademas, en los Ultimos tres afios se ha observado un
aumento considerable de casos de hernias complicadas. El grupo etario mas afectado

fue el comprendido entre los 30 a 59 afos con el 44.37%.(10)

La presente investigacion proporciona una vision mas amplia de la patologia
quirurgica de hernia inguinal en Guatemala desde un punto de vista epidemioldgico,
exponiendo a detalle las principales caracteristicas sociales, demograficas, clinicas y
las concernientes al manejo quirtrgico en la red hospitalaria nacional, informaciéon que
a mediano y largo plazo facilitara reconocer y brindar tratamiento oportuno ante dicho

cuadro clinico.

La hernia inguinal es un motivo de consulta habitual en cualquier servicio de
salud, a pesar de ello, a nivel nacional los estudios existentes al respecto son escasos,
desactualizados y poco representativos; sin embargo, la actual investigacion pretende
disminuir el vacio cientifico existente a través de la generacién de conocimientos
epidemiolégicos sobre un fenémeno frecuente poco estudiado con una investigacion

realizada en 3 hospitales de la ciudad capital.(1)

Por lo anterior, el presente estudio se condujo para responder la pregunta de
investigacion ¢ Como es la caracterizacion epidemioldgica de los pacientes adultos con
diagnostico de hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente en los hospitales Roosevelt,
General San Juan de Dios, General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y General de
Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de
2018 al 2020?



2 MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

La reparacion quirtrgica de hernia inguinal es uno de los procedimientos mas
frecuente en el ambito de la cirugia general, llevandose a cabo anualmente mas de
veinte millones de reparaciones de dicha patologia a nivel mundial, por otro lado, en
Estados Unidos se estima que alrededor de 800 000 casos de hernia inguinal son
reparados anualmente. La importancia de este procedimiento quirdrgico no radica
solamente en su alta prevalencia, Sino en sus repercusiones, esto segun algunos
autores que indican que alrededor de 58.7 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad serian evitados con la reparacion quirdrgica de todos los adultos que

padecen de hernia inguinal en Africa Subsahariana. (4, 9)

La hernia inguinal representa entre el 65% al 75% de todas las hernias de la
pared abdominal, asi mismo la reparacion quirdrgica de esta entidad presenta tasas que
varian entre los 10 y 28 casos por cada 1000 habitantes; a pesar de que puede afectar
a ambos sexos, tiene predominio en el sexo masculino, presentandose 8 a 12 veces
mas que en el sexo femenino; y teniendo los hombres riesgo de 27% a 43% de presentar
una hernia inguinal a lo largo de la vida, mientras que en mujeres este riesgo es de 3%
a 6%.(5)

Esta entidad clinica puede manifestarse en cualquier grupo etario, aunque su
frecuencia suele aumentar con la edad, siendo la frecuencia de hernia inguinal de 70
casos por cada 10 000 personas de 45 a 64 afnos y llegando a alcanzar los 150 casos
por cada 10 000 personas en mayores de 75 afos; este aumento en la frecuencia
correspondiente a la edad es mucho mas marcado en el sexo masculino, en donde varia
desde 11 casos por cada 10 000 personas de 16 a 24 afios, hasta alcanzar los 200

casos por cada 10 000 personas en los mayores de 75 afios. (1,5-11)

En el continente americano se estima que existen alrededor de 28.2 millones de
personas que padecen de hernia inguinal, lo cual representa una prevalencia del 4.36%
en la poblacién general y una incidencia anual de 307 casos por cada 100 000
habitantes; por su parte, la Sociedad Mexicana de la Hernia y el Sistema Nacional de
Informacién en Salud de México reportaron que el 5.85% de la poblacion del pais
presenta hernias inguinales, observando un predominio en el sexo masculino y siendo
la poblacién entre los 30y 59 afios la mas afectada, llegando a representar entre el 40%
y 51% de los casos. (4,6,7)



A su vez, en este pais se publicé un estudio descriptivo retrospectivo en 2018,
realizado en el Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social de Guamduchil,
Sinaloa, titulado: Tipo de hernia inguinal encontrado en la poblacién general, segun la
clasificacion de Nyhus, con el objetivo de describir las caracteristicas de las hernias
inguinales y su reparacién de acuerdo con la clasificacion de Nyhus. Se revisaron 114
expedientes de pacientes en quienes se realizd hernioplastia, evidenciando predominio
del sexo masculino con el 92.4% de los casos y mayor incidencia en el grupo etario
comprendido entre los 61 y 80 afios de edad, el cual represento el 40% de los casos;
ademas, se observo predominio de la hernia inguinal tipo 1llb segun la clasificacion de
Nyhus, representando el 45.7%, y la técnica quirdrgica Lichtenstein predominé al
utilizarse en 64.8% de los procedimientos. (4,6,7)

Por otra parte, en el afio 2018 se llevd a cabo en Cuba un estudio descriptivo
transversal en el Hospital General Docente Abel Santamaria Cuadrado del afio 2014 a
2017, titulado: Epidemiologia de pacientes afectos de hernia inguinal bilateral, cuyo
objetivo fue determinar las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con hernia
inguinal bilateral, en el cual se revisaron expedientes clinicos de 62 pacientes; como
resultado se determiné que el 82.3% de los casos fueron del sexo masculino, el grupo
etario mas frecuente fue el comprendido entre los 61y 70 afios de edad, con un 64.5%,
el 87.1% de los casos correspondié a hernia inguinal bilateral de tipo indirectay en el
50% de los procedimientos la técnica quirdrgica empleada fue la de Nyhus, siendo la

mas utilizada.(13)

Asi mismo, en Peru se realizd una investigacion retrospectiva transversal
titulada: Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y quirtrgicas de los pacientes
mayores de 18 afios operados de hernia inguinal en el Hospital 1l - 2 Tarapoto entre los
meses enero a septiembre del 2019, con el objetivo de conocer las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas y quirargicas. Dicho estudio revisé expedientes clinicos de 79
pacientes a quienes se les realizo reparacion quirurgica de hernia inguinal, observando
gue: el 95% de los pacientes fueron de sexo masculino, el grupo comprendido entre los
51 y 70 afos representd el 43% de los casos, con respecto a la procedencia de los
pacientes a estudio, el 62% es procedente de areas urbanas. El sintoma més frecuente
fue el dolor inguinal presentandose en 48% de los pacientes, el tipo de hernia inguinal
mas frecuente fue la indirecta con un 68%, siendo el lado mas afectado el derecho con
un 56%, el 89% de los casos se tratd de hernias no complicadas, en el 97% de los casos

la resolucién quirargica consistié en hernioplastia sin documentar la técnica utilizada. (5)



Ademas, en Ecuador en el afio 2020 se publicé el estudio titulado: Prevalencia 'y
factores asociados a complicaciones post hernioplastia inguinal, Hospitales Vicente
Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, 2018-2019; donde se determind la
prevalenciay factores asociados a complicaciones post hernioplastia inguinal y se utilizé
una muestra de 240 sujetos con diagndstico de hernia inguinal a quienes se intervino
quirargicamente. Los resultados indicaron que: la media de edad fue de 53.44 afios,
donde el 51.7% se encontraban en el rango de edad de 40 a 64 afos; el 81.7% de los
sujetos fueron hombres; el 42.61% de las hernias fueron derechas; ademas, en
relaciona la procedencia, el 60% procedia de la zona urbana. El 79.13% de las hernias
fueron directas; la técnica quirtrgica mas utilizada fue Lichtenstein, representando el
82.1%; en el 65.1% de las reparaciones laparoscopicas se utilizo la técnica totalmente
extraperitoneal (TEP); las intervenciones abiertas presentaron mas complicaciones con
un 31.4% en comparacion con la laparoscopica que solo present6 un 11.6%. (14)

Recientemente, se publicé un estudio observacional retrospectivo en México
realizado entre 2015 y 2019 en el Centro Médico (IMSS) de Toluca que se titula:
Abordaje TAPP versus TEP en hernia inguinal unilateral: experiencia de un centro de
tercer nivel, cuyo objetivo fue la comparaciéon del abordaje de las hernias inguinales
unilaterales por via laparoscopica, entre las técnicas transabdominal preperitoneal
(TAPP) y la totalmente extraperitoneal (TEP); el estudio conté con una poblacién de 100
pacientes, siendo los resultados los siguientes: en el 55% de los pacientes el abordaje
laparoscopico fue TAPP, de los cuales la media de edad de 51.5 afios; y en el resto se
utilizé abordaje TEP, con una media de edad de 55.6 afios.(6)

A nivel nacional, entre los primeros estudios sobre hernias inguinales se
encuentra uno de tipo retrospectivo realizado en 1977 en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), titulado: Hernioplastia inguinal y recidiva: estudio de 1130
casos en el Hospital General del IGSS, en el cual los objetivos fueron revisar la
reparacion de hernias inguinales y el numero de recidivas por técnica empleada y edad
de pacientes; siendo los resultados: el 94.86% fueron hombres, el 29.29% se
encontraron en el rango de edad de 41 a 50 afos, el 67.87% de los pacientes eran
obreros, es decir pertenecientes al sector econémico primario, mientras que el 30.24%
pertenecia al sector econémicamente activo terciario. El 61.77% presentaron hernia
inguinal indirecta, hubo una recidiva del 2.83%, y la técnica tipo Harkins Ill se efectu6
en el 70.26 % de los casos.(8)



En el afio 2016 se publicdé un estudio retrospectivo efectuado en el Hospital
General Juan José Arévalo Bermejo del IGSS, con una poblacion de 45 pacientes que
se titul6: Comparacién de resultados entre hernioplastia inguinal abierta con malla tipo
Lichtenstein y hernioplastia inguinal videolaparoscoépica, cuyo objetivo fue comparar los
resultados obtenidos utilizando ambos procedimientos; los resultados indicaron que las
recidivas fueron mas comunes en la cirugia abierta, no se encontré diferencia entre los
grupos abierto y laparoscépico en cuanto a prevalencia de dolor inguinal crénico, tiempo
de retorno a labores, ni en las complicaciones postoperatorias de infeccion, seroma,

rechazo e hidrocele.(15)

En otro estudio publicado en 2017 de tipo descriptivo transversal realizado en el
Hospital General San Juan de Dios, titulado: Hernias inguinales recidivantes en
pacientes adultos con hernioplastia abierta y laparoscopica, en el que fueron revisados
los expedientes de 229 pacientes, con el objetivo de determinar la frecuencia de hernias
inguinales recidivantes en pacientes adultos con hernioplastia abierta y laparoscoépica;
los resultados indicaron que el 67% fueron de sexo masculino, el 44% fueron mayores
de 70 afos, en el 78% de los procedimientos se utiliz6 la técnica de Bassini, la frecuencia
de hernias inguinales recidivantes fue del 4%, el sintoma mas relacionado con las
recidivas fue el dolor crénico, y la condicion de trabajador de areas de carga y descarga
de objetos pesados fue el principal factor influyente en la recidiva de hernia inguinal,

estando presente en el 67% de los casos.(16)

Por ultimo, en 2018 en el Hospital Nacional de Escuintla se realizé un estudio
descriptivo transversal titulado: Caracterizacion de la hernia inguinal recurrente en
adultos del sexo masculino, con el objetivo de caracterizar la recurrencia de hernia
Inguinal en adultos del sexo masculino que asistieron a la consulta externa entre 2014
y 2015, fue utilizada una muestra 310 pacientes; los resultados indicaron que el 23%
de los pacientes pertenecia al grupo etario comprendido entre los 46 a 55 afios de edad,
el 80% fueron hernias inguinales indirectas, el 79% fueron reparadas con técnica de
Bassini, se presentd una recurrencia del 29%, el inicio temprano de las actividades
laborales fue el principal antecedente en los casos de hernia recidivante, estando

presente en el 53%.(9)



2.2 Marco referencial

2.2.1 Anatomiaregion inguinal

La regién inguinal es un area triangular que representa la zona de transicion
entre el tronco y el miembro inferior; la trascendencia de esta region radica en las
estructuras anatomicas que por ella transcurren, particularmente el canal o conducto
inguinal. Esta zona anatdmica es un area de posible herniacién y sus limites estan
delimitados por: el borde lateral del musculo recto del abdomen, medialmente; el
ligamento inguinal, inferiormente; y una linea tangente a la espina iliaca anterosuperior,

superiormente.(2,17)

Por su parte, el canal inguinal es un area con una configuracion coniforme de
aproximadamente 4 a 6 centimetros (cm) de longitud que se extiende en direccién
inferomedial a través de la porcion inferior de la pared anterolateral del abdomen,
iniciando en el anillo inguinal interno o profundo, hendidura triangular en la fascia
transversalis por la que cruza el cordon espermaético; y finalizando medialmente en el
anillo inguinal externo o superficial, en el cual el cordon espermatico cruza la
aponeurosis del musculo oblicuo externo para luego descender a la bolsa
escrotal.(2,17)

La configuracion del canal esta determinada por cuatro paredes; la aponeurosis
del muasculo oblicuo externo, anteriormente; la fascia transversalis, el tendon conjunto y
el ligamento inguinal reflejo, posteriormente; el tracto iliopubico, el ligamento inguinal y
el ligamento lacunar, inferiormente; y la fascia transversalis, los arcos
musculoaponeurdticos de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, y el
pilar medial de la aponeurosis del oblicuo externo, superiormente. Dentro del canal
inguinal pasa el cordén espermatico, que se encuentra cubierto por la fascia
espermética; y a su vez contiene 3 arterias, 3 venas, 2 nervios, plexo venoso

pampiniforme, conductos linfaticos y el conducto deferente.(2,17)

Respecto a otras estructuras, el canal inguinal se encuentra estrechamente
relacionado con el tracto iliopubico, el ligamento lacunar, el ligamento de Cooper vy el
tenddn conjunto. El tracto iliopabico corresponde al borde inferior del musculo transverso
del abdomen y de la fascia transversalis, que discurre posterior y paralelamente al
ligamento inguinal; dicha banda fibrosa proporciona soporte a la pared posterior y al

suelo del conducto inguinal al transcurrir por arriba de las estructuras que discurren por



el espacio subinguinal. "Por su parte, la union del ligamento inguinal al tubérculo pubico
forma una extension triangular conocida como ligamento lacunar o de Gimbernat;
mientras que la fusion del ligamento lacunar con el periostio del tubérculo pubico forma

el ligamento de Cooper (pectineo) lateralmente.(2,17)

Cabe destacar que dentro de la region inguinal existe un &rea débil
congénitamente, sobre la cual se extienden el tracto iliopubico y el ligamento inguinal,
conocida como orificio miopectineo; zona de aparicion de hernias inguinales y
femorales. El tracto iliopubico se utiliza para la clasificacion de las hernias en la region;
considerandose hernias inguinales todas aquellas que pasan por encima de esta
estructura y femorales las que discurren inferiormente a la misma El orificio miopectineo

se divide en tres triangulos: femoral, lateral y medial (de Hesselbach).(2,17)

Ahora bien, el triangulo de Hesselbach se delimita superolateralmente por los
vasos epigastricos inferiores, medialmente por la vaina del muasculo recto, e
inferiormente por los ligamentos inguinal y pectineo; siendo las hernias inguinales
directas las que surgen dentro de este triangulo y las indirectas las que se originan
laterales al mismo. Los vasos epigastricos inferiores discurren dentro de las laminas de
la fascia transversalis, espacio en el cual se encuentra la vasculatura de la region
inguinal; la arteria epigastrica inferior, rama de la arteria iliaca externa, irriga el musculo
recto del abdomen y se anastomosa con la arteria epigastrica superior; por su parte, la
vena epigéastrica inferior discurren paralelas a las arterias posteriormente al musculo

recto del abdomen.(18)

Respecto a la inervacion de la regién inguinal, son de particular importancia los
nervios ilioinguinal, iliohipogastrico, genitofemoral y cutaneo femoral lateral; del primer
nervio lumbar emergen los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico. El nervio ilioinguinal
emerge lateral al psoas mayor y trascurre de forma oblicua por el musculo cuadrado
lumbar, aportando sensacién somatica a la piel de la porcidon superior y medial del
muslo; mientras que el nervio iliohipogastrico inerva los musculos oblicuo interno
y transverso del abdomen, dividiéndose en ramas cutaneas laterales y anteriores. Por
su parte, el nervio genitofemoral discurre a lo largo del retroperitoneo y emerge en la
cara anterior del psoas para dividirse posteriormente en rama genital y femoral; por
ultimo, el nervio cutaneo femoral lateral, situado lateral al misculo psoas, transcurre por

debajo del ligamento inguinal para luego inervar la porcién lateral del muslo.(2)



2.2.2 Epidemiologia

La reparacion de hernia inguinal continda siendo uno de los procedimientos
quirargicos mas frecuentes a nivel mundial, ya que el 75% de las hernias de la pared
abdominal corresponden a esta region; asi mismo, en el area de cirugia general
representa entre el 10% al 15% de los procedimientos realizados, teniendo en cuenta
que en Estados Unidos en la década de los noventa se reportaron alrededor de 750 000
procedimientos por afio y en el 2003 se realizaron 800 000 operaciones sin incluir las
hernias bilaterales y recurrentes.(2,13,19)

Es importante mencionar que el riesgo de padecer hernia inguinal a lo largo de
la vida es de hasta el 27% en hombres y de solo el 3% en mujeres; ademas, segun
estadisticas del Shouldice Hernia Hospital, el 95.5% de los casos diagnosticados
pertenecen al sexo masculino y los pacientes con edades comprendidas entre los 45 a
65 afios representan el mayor niumero de reparaciones quirdrgicas. Bajo este mismo
contexto, de acuerdo a un estudio realizado en 1978, en el cual se relacion¢ la edad con
la prevalencia de hernia inguinal, los individuos con edades entre los 25 a 34 afios
tuvieron una tasa de prevalencia del 15%, mientras que las personas mayores de 75
afos tuvieron una tasa de hasta el 47%.(2,19)

En relacion con la presentacién de las hernias de la region inguinal, la hernia de
tipo indirecta es la mas frecuente, representando el 79% de los casos; la de tipo directa
se presenta en el 18%; y las hernias femorales representan unicamente el 3%, siendo
estas Ultimas mas prevalentes en el sexo femenino. Generalmente las hernias en la
region inguinal se manifiestan con mayor frecuencia en el lado derecho. Por su parte, la
tasa de mortalidad asociada a la reparacion quirdrgica en paises desarrollados es
practicamente nula debido al avance de las técnicas utilizadas por los facultativos; sin
embargo, puede presentarse alguna de las siguientes complicaciones: hernia
incarcerada, estrangulada u obstruccion intestinal.(5,9)

En lo que respecta a las hernias complicadas, debe sefalarse que las
incarceradas se producen cuando el contenido del saco no se reduce mediante alguna
maniobra hacia su sitio de origen; en estos casos puede presentarse con dolor agudo o
ser cronicas y asintoméaticas. En caso de no ser tratada, la irrigacion del tejido afectado
puede llegar a comprometerse al punto de provocar isquemia y necrosis del mismo,

denominandose esta entidad como hernia estrangulada.(9)
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Cabe resaltar que todas las hernias con contenido intestinal que presentan
isguemia manifestaran sintomas de obstruccién como lo son: dolor abdominal tipo
célico, nauseas, vomitos, dificultad para evacuar las heces, distension abdominal, entre
otros; por ultimo, es importante recalcar que existe una considerable dificultad para
diferenciar entre una hernia incarcerada de una estrangulada, por tanto, ambas

presentaciones clinicas se consideran emergencias quirdrgicas.(9)

2.2.3 Fisiopatologia

La patologia herniaria inguinal se basa en la existencia de un area de debilidad
en la pared abdominal, fundamentada en la pérdida de los mecanismos de integridad
de los musculos y tendones que la conforman para contener las visceras y darle soporte
al torso; dado que cualquier presion generada dentro de la cavidad abdominal sera
transmitida con la misma magnitud y de manera equitativa a lo largo de toda la pared
abdominal, al superar la resistencia de la pared, esta cedera en su punto mas débil
causando la herniacion del contenido abdominal. En contraposicion algunos autores
consideran que la hernia es una protrusion de la viscera por un anillo que la delimita sin

gque sea necesario un debilitamiento o fallo de las estructuras. (19,20)

Por su lado, el debilitamiento de la pared esta dado principalmente por dos
mecanismos: el deterioro patoldgico de las fibras colagenas tipo | y I, y el aumento de
la presion intraabdominal, en la mayoria de casos provocado por un proceso morbido;
a pesar de que cualquier mecanismo puede, por si solo, causar la enfermedad, es
probable que confluyan ambos para producirla. Los factores contribuyentes al
mecanismo fisiopatolégico en el paciente adulto pueden dividirse en congénitos y
adquiridos.(1,5,9)

En ese sentido, en el primer grupo el componente congénito esta dado
principalmente por el antecedente familiar de hernia inguinal, ya que aumenta ocho
veces la probabilidad de sufrirla; asi mismo, pertenecer al sexo masculino, ser de raza
blanca, la edad avanzada y las colagenopatias constituyen factores no modificables que
aumentan el riesgo de padecer hernia inguinal. Por otro lado, la deficiencia de colageno
tipo | o la disminucién de la relaciéon del colageno tipo l/lll puede predisponer la
enfermedad. Es importante aclarar que el colageno tipo Il no apoya a la fuerza tensil,
como si lo hace el colageno tipo I; por tanto, resulta lI6gico proponer que la capacidad
de la fascia transversalis para soportar las presiones intraabdominales dependera sobre

todo de estas fibras colagenas y su integridad. Es importante mencionar que las
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colagenopatias congénitas son menos comunes que las adquiridas, principalmente por
desnutricion y tabaquismo; este ultimo altera los sistemas proteasa/anti proteasa, lo que

puede producir destruccion de fibras elasticas de la fascia transversalis.(1,5,9)

Como se menciono anteriormente, el aumento de la presion intraabdominal se
relaciona principalmente con patologias cronicas como: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), que produce tos cronica; cirrosis hepatica, que puede
causar ascitis; obstruccion intestinal, que por lo general produce constipacion constante;
tumores abdominales o pélvicos; hipertrofia prostética; y la obesidad, como factor mas
importante, con un indice de masa corporal mayor a 35. Entre los procesos fisioldgicos
que pueden contribuir al desarrollo de esta patologia se encuentran el estado de

gestacion y multiparidad.(1-3,5,9,19)

2.2.4 Tipos de hernias inguinales

Habitualmente desde un punto de vista anatémico y quirdrgico, las hernias
inguinales en el adulto se clasifican en: directas, indirectas, y femorales; sin embargo,

puede presentarse un cuadro mas complejo, como la hernia mixta o en pantalon.(5)

3.2.4.1. Indirecta

La hernia de tipo indirecta es la presentaciéon mas frecuente de las hernias
inguinales, con una relacion 4:1 respecto a las hernias directas; en esta, el saco
herniario protruye a través del anillo inguinal interno o profundo, encontrandose fuera
del triangulo de Hesselbach y cruzando el canal inguinal. El defecto siempre se
encuentra cubierto por las mismas capas que el cordén espermatico y no pasa a través
de ninguna capa de la pared abdominal; es importante mencionar que para que se
origine es necesaria la existencia de un saco herniario previo y si este es lo
suficientemente grande, puede extenderse hasta el anillo externo e incluso descender

al escroto.(5,9)

Es habitual que en algun punto del recorrido del proceso vaginal se presente una
oclusion parcial, causando otras anomalias asociadas a la hernia indirecta como
criptorquidia o, incluso, hidrocele testicular; de igual modo la afeccion puede ser
adquirida en la etapa adulta secundaria a una extrusion del peritoneo parietal. Las

hernias indirectas también pueden ser clasificadas de acuerdo a la dilatacion que se
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presente en el anillo inguinal profundo, y se dice que el diametro del defecto es

directamente proporcional a la edad del paciente.(5,9)

3.2.4.2. Directa

La hernia directa consiste en una protrusion del contenido abdominal a través de
la pared posterior del canal inguinal, producida por un debilitamiento de la fascia
transversalis; se encuentra ubicada medialmente al anillo interno y emerge por el
triangulo de Hesselbach, siendo capaz de alcanzar la bolsa escrotal. Entre los
elementos que constituyen el saco herniario se encuentran el peritoneo parietal vy,

ocasionalmente, los vasos epigéstricos.(5,9,19)

Regularmente, este tipo de hernias se presenta en pacientes masculinos
mayores de 40 afios, por lo que en casi todos los casos se trata de una patologia
adquirida y el defecto suele ser amplio; suele hacerse evidente la hernia cuando el
paciente se pone de pie y es raro que se produzca una complicacion como la
incarceracion o estrangulacién dada la dilatacion del orificio por el cual protruye. En
Gltima instancia, el diagnoéstico se termina de realizar durante la cirugia, siendo la arteria
epigastrica el punto de referencia por donde las hernias directas transcurren
medialmente, mientras que las indirectas lo hacen en sentido anterior y lateral a dicha
arteria.(5,19,21)

3.2.4.3. Mixtas o en Pantaldn

La hernia mixta es considerada una hernia doble debido a que, en el defecto,
aunque ipsilateralmente, confluyen dos tipos de hernia: tanto la directa como indirecta,
ambas separadas por los vasos epigastricos; a partir de este fenébmeno poco comun es
que proviene la comparacion con un pantalon o una silla de montar. Se trata de un tipo
poco comun de hernia, que también se conoce como hernia de Saddle o hernia de
Romberg.(22)

3.2.44. Femorales

La hernia femoral recibe su nombre debido a que protruye por debajo del
ligamento inguinal, a través del anillo femoral, encontrandose en una posicion medial a
la vena femoral y lateral al ligamento lacunar; se caracteriza por presentarse en cuadros
méas complejos que las hernias directas e indirectas, reportandose incarceracion o
estrangulacion hasta en el 40% de ellas. La poblacién en la que se presenta con mayor

frecuencia es el sexo femenino; de acuerdo con la evolucion natural de la enfermedad,
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el anillo inguinal se dilata més alla de sus limites anatdmicos normales y puede volverse

mas laxo a medida que pasan los afios.(1)

2.2.5 Clasificacion de la herniainguinal

Actualmente existen distintos sistemas para la clasificacion de hernias en la
region de la ingle que se basan en aspectos anatdmicos, magnitud del defecto y
recurrencia; cada uno de ellos tiene como finalidad brindar un lenguaje técnico y
estandarizado dentro de la comunidad médica que facilite el diagnostico y seleccion
adecuada de la estrategia terapéutica a implementar: Por esta razén se han establecido
diversas clasificaciones entre las que se encuentran: Casten, Lichtenstein, Gilbert,
Robbins y Rutkow, Bendavid y Nyhus; siendo las més utilizadas Nyhus y Gilbert.(9,12)

A pesar de los diversos sistemas que se han creado, no existe un consenso
sobre el uso estandarizado de alguno en especifico para realizar investigacion,
proporcionar un tratamiento dirigido y permitir auditorias de calidad. Por su parte, la
Sociedad Europea de la Hernia (EHS por sus siglas en inglés) adoptd su propia
clasificacion en el afio 2007, misma que fue establecida por un panel de expertos; esta
se trata de una clasificacion intraoperatoria y su uso es recomendado debido a su
practicidad, siendo clasificadas en este sistema de acuerdo a su localizacion y al tamafio
del defecto de la pared.(11,23,24)

En sintesis, la clasificacion de la EHS divide las hernias en tres grupos: lateral
(indirecta), medial (directa), y femoral; de modo que, para nombrar a las hernias se
utilizan las letras L (lateral), M (medial) y F (femoral), afiadiendo la letra P cuando se
trata de una hernia primaria y la letra R cuando es recidivante. Asi mismo, se considera
el tamafio del defecto, tomando como referencia la punta del dedo indice en la cirugia
abierta y el tamafio de la mandibula de agarre de la pinza laparoscopica en la cirugia

cerrada, ambas estructuras miden entre 1.5y 2 cm. (11,23,24)

Al mismo tiempo, se emplea una numeracion de 1 a 3 con el fin de brindar una
caracterizacion mas objetiva del defecto, utilizandose de la siguiente manera: 1, cuando
el defecto es menor que el dedo indice o la mandibula de la pinza de agarre
laparoscopica; 2, cuando el tamafio se encuentra entre uno a dos dedos o mandibulas
de pinza laparoscépica; y 3, si el tamafio del orificio es superior a los dos dedos o dos
mandibulas de la pinza de agarre. En caso de que la situacién no sea clara, la

clasificacion permite la utilizacion de una letra X; asi mismo, en los casos en que no se
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observa un orificio, pero si una debilidad en la pared posterior del abdomen, este
sistema permite su clasificacion como hernia medial y le confiere una letra x (Mx).
(11,23,24)

Por otro lado, un sistema de clasificacion mas antiguo, utilizado ampliamente en
el campo quirdrgico durante afios, es la clasificacion Nyhus para hernias inguinales; este
fue publicado en 1993, con el fin de convertirse en una ayuda para la toma de
decisiones, que dirigiria la préactica de intervenciones quirdrgicas especificas para un
tipo determinado de hernia; en esta clasificacion se dividen las hernias inguinales

tomando en cuenta localizacion anatomica, dilatacion del anillo y recurrencia.(25)

Como se mencioné anteriormente, la clasificacion Nyhus divide las hernias
inguinales en cuatro tipos: tipo I, que incluye presentaciones no complicadas de hernia
indirecta, de tamafio pequefia, con anillo interno normal y saco dentro de los limites del
canal inguinal; tipo Il, que abarca las hernias indirectas, de tamafio mediano, con anillo
interno levemente dilatado y saco que no llega al escroto; tipo Ill, hernias que afectan la
pared posteriory se subdividen en A (hernia directa), B (indirectas o mixta) y C (femoral);
y tipo IV, que incluye las recurrencias y se subdivide en A (indirecta), B (directa), C
(femoral) y D (mixta).(8)

2.2.6 Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de las hernias inguinales es sumamente variada, desde
un cuadro asintomatico hasta la presentacion con compromiso vascular y una alta
mortalidad debido a la estrangulacion; en los casos de hernias complicadas se pueden
presentar Unicamente signos y sintomas de obstruccion intestinal, o bien tratarse de
sintomas inespecificos como nauseas, vomitos, fiebre y escalofrios, por lo que se debe

prestar particular atencién a los mismos.(1,5,21)

Por lo general, los pacientes consultan por la presencia y/o sensacién de una
masa en el area inguinal (acompafiada o no de dolor) que se evidencia mejor con la
actividad fisica moderada a intensa o con la maniobra de Valsalva durante el examen
fisico, ambas situaciones debidas al aumento de la presion intraabdominal; sin importar
la dimension del defecto herniario, la presion sobre los nervios cercanos al saco conlleva
la presencia de pesadez inguinal o dolor local, que a su vez puede acompafiarse de
irradiacion hacia el escroto, testiculo o cara interna del muslo ipsilateral. Sintomas

menos frecuentes incluyen alteraciones intestinales o del aparato urinario, lo cual hace
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pensar en una hernia por deslizamiento cuyo contenido puede ser vejiga, uréter o asa
intestinal.(1,3,21)

Un dato en el que vale la pena hacer énfasis es que el sintoma cardinal es el
dolor tipo sordo en el cuadro leve, mientras que el dolor intenso es sugestivo de cuadros
complicados como incarceracion o estrangulaciéon. Es necesario mencionar que las
molestias descritas en los parrafos anteriores suelen ser mas frecuentes en las hernias
indirectas; el dolor suele ser intermitente e irradiarse hacia el testiculo ipsilateral en el
sexo masculino.(1,3,21,26)

2.2.6.1 Incarceracion y estrangulacion

Las hernias complicadas incluyen los cuadros de incarceracion vy
estrangulacion, tratdndose la primera de una retencion del contenido herniario en el
interior del saco sin que sea posible devolverlo ala cavidad abdominal y que no presenta
compromiso vascular; mientras que en la segunda la disminucion del retorno venoso y
linfatico conllevan a la isquemia del contenido herniario, que en Gltima instancia provoca
necrosis tisular. El riesgo de ambas complicaciones es relativamente bajo, siendo de
entre 0.3% y 3% en paises industrializados; asi mismo, los factores mayormente
relacionados con el surgimiento de las mismas son la edad avanzada, padecer de hernia

femoral y casos de recurrencia.(1)

Respecto a los hallazgos méas comunes en los cuadros complicados se
encuentran el dolor al tacto, eritema en la piel circundante, distension y dolor abdominal,
ademas es posible que se manifieste necrosis intestinal a través de signos y sintomas
sistémicos, siendo la estrangulacion una urgencia médica que requiere intervencion
quirargica inmediata, siendo esta variante mucho mas frecuente en pacientes obesos;
por su parte, las hernias femorales tienden a presentar mas complicaciones como la
estrangulacion, y al ser las mujeres en quienes se manifiestan con mayor frecuencia sin

duda alguna este grupo sera el gue mas emergencias presente. (1)

2.2.7 Diagnostico

El diagnostico puede ser realizado con base en la historia clinica y el examen
fisico, y es infrecuente que se requiera de estudios complementarios. Ha sido descrito
que el examen fisico realizado por cirujanos puede alcanzar una sensibilidad de 75% y

especificidad de 96%; sin embargo, el uso de estudios de imagen puede llegar a ser
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necesario en situaciones especiales, como los casos de pacientes femeninas, en

guienes determinar la afeccién es mas complicado. (1,27)

Igualmente, la importancia de la anamnesis radica en su utilidad para identificar
factores predisponentes modificables y no modificables, tales como el sexo, edad mayor
a los 60 afios, raza blanca, ocupacion que exija esfuerzos fisicos considerables,
multiparidad, consumo de tabaco, antecedente de hernia inguinal en familiares de primer
grado, antecedente quirargico de reparacion de hernia inguinal, y antecedentes médicos
de morbilidades asociadas como EPOC, cirrosis, constipacion croénica, hiperplasia

prostética, colagenopatias.(1,27)

Ademas, durante la anamnesis, el interrogatorio de la historia de la enfermedad
actual permite al clinico conocer la evolucién de la sintomatologia, dandole la posibilidad
de distinguir entre cuadros de aparicion gradual o subita, lo cual es un aspecto
fundamental para el diagnéstico y la toma de decisiones. La identificacion de hernias
inguinales depende del examen fisico del paciente, siendo esta la mejor herramienta
para establecer el diagnostico; ya que hasta dos tercios de los pacientes son
asintomaticos y el hallazgo de la hernia durante la exploracion fisica puede darse de

forma incidental.(1,28)

Por lo antes mencionado, la ejecucién de una adecuada exploracion fisica es
fundamental para llegar al diagnostico; esta debe efectuarse con el paciente tanto en
decubito supino como en bipedestacion, lo cual permite la identificacion de bultos o
masas en la region inguinal y la presencia de asimetria en la region de la ingle o escroto.
Se trata de un proceso dinamico en el que se debe instruir al paciente a toser o efectuar
una maniobra de Valsalva, con el fin de aumentar la presion intraabdominal para facilitar

la protrusion del defecto y la identificacion de la hernia.(1,28)

De forma peculiar, se presentan situaciones en las que el defecto herniario no
es visible ni palpable, y puede requerir el apoyo de imagenes diagnosticas; asi mismo,
estos estudios pueden utilizarse para identificar una hernia inguinal oculta, distinguir
entre hernias inguinales de las femorales, o bien para descartar entidades clinicas
diferentes en situaciones de duda. La indicacion méas importante para el apoyo del
diagnostico por estudios de imagen es la presencia de dolor en el canal inguinal, sin una
masa visible o palpable; entre las distintas modalidades de imagen se encuentran la
ecografia, la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la
herniografia.(28)
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En primer lugar, el ultrasonido se recomienda por su bajo costo, poca invasividad
y por su componente dinamico durante la realizacion; este método diagndstico presenta
una sensibilidad de hasta el 100% y una especificidad de entre 77% y 86%. El
ultrasonido es un medio fiable para confirmar el diagnéstico en pacientes con
manifestaciones clinicas atipicas; a pesar de esto, su principal desventaja es tratarse de
un método operador dependiente, estando sujeto a la experiencia y habilidad del médico

radidlogo que realiza el estudio.(1,28,29)

Por su parte, latomografia puede ser Util para diferenciar entre hernias inguinales
y femorales, asi como en los casos de pacientes obesos con sospecha de hernia
inguinal; se le ha atribuido una sensibilidad del 83% y una especificidad de 67% a 83%,
aunque es necesario aclarar que un resultado negativo descarta el diagndéstico. A su
vez, la resonancia magnética posee una sensibilidad y especificidad superior al 95%;
sin embargo, no presenta ventajas para el diagnéstico y su uso se ve limitado debido al

alto costo que conlleva.(1,28)

Por ultimo, la herniografia es un método diagnéstico que se implementé por
primera vez en 1967 y que actualmente se encuentra en desuso por la implementacion
de técnicas menos invasivas y mas accesibles; consiste en la introduccion de medio de
contraste ionizado en la cavidad abdominal, entre el peritoneo visceral y parietal, con el
fin de evaluar las regiones pélvica e inguinal. Para su realizacion, se le solicita al
paciente vaciar la vejiga urinaria; estando en decubito supino se introduce el medio de
contraste en el borde lateral del musculo recto del abdomen y levemente por debajo de
la cicatriz umbilical, en el lado contralateral de donde se presentan los sintomas. A
continuacion, se hace uso de una guia fluoroscépica como apoyo para la administracién
del medio de contraste y cuando se han dibujado adecuadamente las asas intestinales
y los recesos peritoneales, se obtienen las imagenes radiograficas frontales y oblicuas
que brindan los resultados del estudio.(1,28)

2.2.8 Tratamiento

Anteriormente el manejo para el diagndstico de hernia inguinal era estrictamente
la reparacion quirargica, debido al temor a la incarceracion; sin embargo, en estudios
realizados en paises desarrollados se ha reportado que la incidencia de incarceracion
es menor al 1% y que el riesgo potencial de morbilidad y mortalidad es extremadamente

bajo, por lo que ya no se justifica el tratamiento quirargico temprano. No obstante, en
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los casos en los que la sintomatologia se presenta con mayor intensidad o evoluciona
de un cuadro leve a uno severo, debe llevarse a cabo con la mayor brevedad la
reparacion quirdrgica; mientras que en el caso de pacientes que presenten
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y/o diabetes,
deberéa realizarse una preparacion preoperatoria adecuada para realizar una cirugia
electiva temprana. El hecho de realizar una cirugia electiva programada a mediano
plazo, no significa que se deba permitir que esta evolucione a una hernia complicada y

sea necesaria la cirugia de emergencia.(30)

2.2.8.1 Conducta expectante

El tratamiento definitivo de una hernia inguinal es la reparacion quirdrgica; sin
embargo, en paises desarrollados los pacientes asintomaticos o con sintomas leves que
no deseen someterse a cirugia, puede tomarse una conducta expectante, y debe ser
una opcién a considerar en pacientes con enfermedad terminal, edad avanzada e
inmunosupresos y pacientes asintomaticos en los que no exista dificultad reciente para

reducir la hernia.(31)

Se ha demostrado que retrasar el tratamiento quirdrgico es seguro, ya que no
hay cambio en recibir tratamiento quirlrgico temprano o afios después y las
complicaciones de la hernia no son comunes, siendo esta Ultima, causa de 1.8 cirugias
de emergencia por cada 1000 pacientes al afio. Se debe tener en cuenta que, a pesar
de esto, con el paso de los afios, la necesidad del tratamiento quirdrgico es evidente
debido a la manifestacién gradual de sintomas, ya que después de 3 afios el 30% de
los pacientes requieren cirugia y esta cifra aumenta hasta 70% después de 7 a 10 afios
de conducta expectante; cabe destacar que el Gnico tratamiento no quirdrgico que se ha
descrito es el braguero, pero no se recomienda su uso ya que no hay evidencia
suficiente que demuestre su eficacia.(31)

Durante la conducta expectante los pacientes deben recibir amplio plan
educacional para corregir factores de riesgo modificables como: evitar fumar, perder
pesoy tener buen control y manejo médico de comorbilidades; ademas, se debe explicar
gue la actividad fisica no aumenta los sintomas ni riesgo de complicacion de la hernia 'y
gue se debe consultar para valorar tratamiento quirdrgico en caso de aumento o
apariciéon de sintomas, molestia para realizar actividades o que recientemente la hernia

ya no se reduzca.(31)
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2.2.8.2 Manejo quirurgico

Con el pasar de los afios se han planteado distintas técnicas de reparacion
quirirgica de hernia inguinal, buscando reducir la morbilidad, mortalidad y
complicaciones como infecciones, recidivas, hematomas y dolor postoperatorio. Segun
el tamafio del abordaje la cirugia puede clasificarse en 3: miniinvasiva (menor a 5 cm);
normoinvasiva (entre 5y 10 cm); y maxiinvasiva (mayor a 10 cm); asi mismo, se debe
diferenciar esto de la magnitud cualitativa de la diseccion tisular, la cual se puede

clasificar como maxidisectiva, normodisectiva y minidisectiva.(32)

Ademas, los procedimientos pueden clasificarse segin su abordaje, en
anteriores y posteriores, asi mismo, por el tipo de material utilizado, es decir, en malla o
sutura.(31)

¢ Abordajes anteriores con sutura: Bassini, Zimmerman, Lotheissen/McVay,

Shouldice.

e Abordajes anteriores con malla: Lichtenstein, Kugel, Rutkow, técnica
transinguinal preperitoneal.
e Abordajes posteriores: Técnica de Nyhus con y sin malla, Wantz, Stoppa,

Ugahary, hernioplastia inguinal endoscépica total extraperitoneal, hernioplastia

laparoscopica transabdominal preperitoneal.(28)

2.2.8.2.1 Materiales de lamalla

Actualmente las hernioplastias abiertas y laparoscépicas requieren biomateriales
protésicos, siendo el principal propoésito de la malla el reemplazar el tejido propio
debilitado o reforzarlo; asi mismo, se deben conocer las caracteristicas de las mallas

para obtener los mejores resultados.(33)

En 1832, fue descrito por primera vez el efecto benéfico de la retraccion y fibrosis
causada por la inflamacion desencadenada por el material protésico; en 1889, se
empezaron a utilizar mallas elaboradas de hilos de plata, la cuales causaban un gran
proceso inflamatorio, por lo que en algunos casos tuvieron que ser retiradas, y se
realizaron intentos con otros metales. En 1901, fueron publicados trabajos sobre el uso
de tejidos autdlogos para realizar la reparacion de las hernias; sin embargo, se
descartaron debido a la tendencia del tejido a distenderse e infectarse. Afios después,

se reporto el uso de piel total como refuerzo durante la hernioplastia, pero conllevaba
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complicaciones como los quistes de inclusion epidérmica, por lo que en 1949 se

eliminaron elementos cutaneos de la dermis para evitar esta complicacion. (33)

Por otra parte, en 1918 se introdujo la malla de seda; sin embargo, esta quedd
en desuso debido su asociacion a la formaciéon de granulomas y por presentar mayor
tasa de infeccion que otros materiales, como metales y tejidos autologos. En 1928, se
elabor6 por primera vez una malla de acero inoxidable, esta tenia la ventaja de tener
una minima respuesta inflamatoria; a pesar de esto, se dejé de utilizar debido a su
extrema rigidez, alto costo y dificil manipulacién. A partir de 1958, los materiales
protésicos evolucionaron rapidamente y se considera que inicia la época moderna de
estos con la innovacion de la malla de polietileno, la cual reemplaz6 a los demas
metales. En 1960 se realizé el hallazgo del polipropileno, el cual revoluciond la cirugia
herniaria. Finalmente, en 1985, se empled por primera vez el politetrafluoroetileno
expandido (PTFEe).(33)

Los objetivos de las plastias sin tension son:

o Reforzamiento de tejido debilitado con una malla.

o Fortalecer el peritoneo.

o Efecto de tapdn, no de parche, ya que de lo contrario no se logra la contencion
adecuada de las visceras abdominales.

e Colocar un segmento de malla mucho mayor al defecto herniario para redistribuir
la presion intraabdominal.

o Cierre opcional del defecto herniario, si no causa tensién sobre su linea de
sutura. (31)

En 1950 se establecieron los criterios del material protésico ideal, indicando que
un biomaterial deberia: ser fisicamente inalterable por fluidos tisulares, quimicamente
inerte, tener poca reaccion como cuerpo extrafio y leve respuesta inflamatoria, no ser
cancerigeno, no producir reacciones de alergia o hipersensibilidad, tener alta resistencia
mecanica, ser fabricado y moldeado en presentaciones y formas requeridas, y ser

esterilizable y reesterilizable.(33)

Con el transcurso de los afios distintos autores han afiadido criterios para el
material protésico ideal; sin embargo, aun no se ha logrado obtener el material 6ptimo.
Cumplir con estos criterios es poco realista, ya que, con la elaboracién de materiales de
mejor calidad, el precio de este sera mas elevado.(33)
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a. Tipos de materiales

Los materiales protésicos se dividen en:

e Biolbgicos o no sintéticos.

e Sintéticos, los cuales pueden ser absorbibles o no absorbibles.

Los materiales biol6gicos no suelen utilizarse debido a que son modificados por
liquidos organicos, que causan calcificacion y fragmentacion a corto plazo; en cambio,
los sintéticos son permanentes, efectivos, de disponibilidad casi ilimitada y tienen

variedad en forma y tamafio.(33)

> Materiales sintéticos

Los materiales sintéticos pueden clasificarse de acuerdo a 3 caracteristicas:

e Tamarfio de los poros

El poro es la distancia promedio entre la unién de las fibras de la malla en su
trenzado, el cual solo puede apreciarse por microscopia. Las bacterias tienen un
diametro promedio de 1 micrémetro (), los macréfagos de 10 py los fibroblastos de 75
K. El tamafio de los poros es de suma importancia, ya que, si es muy pequefio, las
bacterias podran anidarse en los poros, sin que puedan ser eliminadas por los
macrofagos; ademas, por el tamario de los fibroblastos, si la malla es menor a 75 , esta
no podra integrarse adecuadamente al tejido ya que no habra una formacién adecuada
de fibras de colageno. A pesar de esto, las mallas con poros de mayor tamafio tienen el
inconveniente de que suelen encogerse debido al tejido cicatricial que se forma entre
ellas, el cual se contrae y por consiguiente la malla también. (33)

Las mallas han sido clasificadas de acuerdo al tamafio de sus poros en cuatro
categorias: Tipo |, que poseen macroporos, mayores de 75 p; tipo Il, que poseen
microporos, menores a 75 |; tipo I, que poseen tanto macroporos como microporos; y

Tipo IV, gue poseen sub micrones. (33)

e Tejido delamalla

Es el espacio que se ve a simple vista entre las fibras y trenzado de la malla, y
se divide en:(34)

o Tejido compacto: espacio menor a 2 milimetros (mm).
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o Tejido amplio: espacio de 2.5 a5 mm.

e Pesodelamalla

Segun su peso las mallas se clasifican en:(33)

o Densas: mas de 100 gramos por metro cuadrado (g/m?).
o Pesadas o regulares: 46-100 g/m?.

o Ligeras: 29-45 g/m>2.

o Ultraligeras: menor o igual a 28 g/m?

> Materiales sintéticos no absorbibles

Poliamida 6-6

La poliamida 6-6, comercialmente conocida Nylon, fue inventada en la década
de 1930, siendo la primera fibra puramente sintética; a pesar de haber sido inventada
como sutura, en 1944 se publicaron resultados de hernioplastias con mallas de este
material. La reaccion inflamatoria que causa es suficiente para una cicatrizacion
adecuada, siendo esta menor que la del polipropileno y pierde su elasticidad hasta un
67% en mas de dos afios; a pesar de haber quedado en desuso anteriormente por la
creacion de otros materiales, actualmente es utilizado en paises en vias de desarrollo

debido al alto costo de otros materiales. (33)

e Polipropileno monofilamento

El polipropileno monofilamente fue descubierto en 1951, pero utlizado en
hernioplastia hasta 1959; se deriva del polietileno y es el mas utilizado actualmente
debido a que es el que mas cumple con los criterios del material protésico ideal. Este
material tiene ventajas, entre las que destacan su bajo costo de produccion, gran
resistencia mecanica y maleabilidad, ser reesterilizable, no pierde fuerza tensil al tener
contacto con liquidos organicos, y que la malla se realiza con un trenzado macroporo,
tiene auto adherencia al contactar superficies humedas y puede cortarse sin
deshebrarse; cabe destacar que las mallas de polipropileno no pueden tener contacto

con visceras ni piel debido a que pueden causar erosion vy fistulizacion. (33)

Las mallas de polipropileno han sido clasificadas en cuatro categorias: denso,
pesado, ligero y ultraligero. El polipropileno pesado tiene un peso de 80-100 g/m2,
diametro de fibras de 0.6 mm y fuerza tensil de 40-100 Newton centimetro (N/cm), lo
cual supera la fuerza tensil del abdomen (16 N/cm) y de la region inguinal (10 N/cm);
mientras que el polipropileno ligero tiene un peso de 29 g/m2, diametro de fibras de 0.5
mm y fuerza tensil de 20 N/cm.(33)
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Por su parte, la malla de polipropileno pesado se recomienda su uso para
hernioplastias abiertas y las laparoscoépicas inguinales; este tipo de malla tiene
desventajas como: no permanecer plana debido a la memoria del material al ser doblada
para su empaquetamiento, minima elasticidad en un sentido, contraccién pasiva,
aproximadamente 30% en 5 afios, formacion de granulomas, posibilidad de causar
sarcomas, moverse del sitio donde se coloca, y arrugarse y enrollarse si no esté fijada.
(33)

La malla de polipropileno ligero tiene varias ventajas sobre la pesada, como: ser
transparente, lo cual permite observar las estructuras para evitar dafiarlas al fijar la
malla; tener mayor distensibilidad y adaptabilidad abdominal; el granuloma formado es
menor, al igual que la respuesta inflamatoria; gran elasticidad en todos los sentidos, mas
en uno que otro, a lo que se le conoce como anisotropia. Debido a la cantidad reducida
de polipropileno en la malla ligera, esta es muy flexible y tiene menor firmeza, por lo que
es mas dificil manejarla durante la cirugia; sin embargo, se han afiadido otros materiales
a este tipo de malla, con lo cual se ha solucionado el problema, y al utilizar materiales
reabsorbibles por hidrélisis se tuvo la ventaja adicional de disminuir la respuesta

inflamatoria local.(33)

e Poliéster

El poliéster fue creado en 1938 como derivado del tereftalato de polietileno y
utilizado en 1956 por primera vez como material de malla para hernioplastia; se trata de
un material mas facil de manejar, mas economico y con produccion de menor reaccion
inflamatoria que las mallas metalicas utilizadas en esa época. La malla de poliéster es
reesterilizable, facil de moldear y adaptar a la region, se puede cortar sin deshebrarse y
es elaborada con multiflamentos por lo que es considerada macroporo y microporo; a
pesar de todas estas ventajas, al utilizarla se evidencio alta frecuencia de infeccién y
otras complicaciones como ruptura, seromas, fistulas y adherencias al tener contacto
con intestinos. Este tipo de malla s6lo debe utilizarse en procedimientos abiertos, ya que

es muy suave como para poder manejarlo adecuadamente en cirugia laparoscoépica.(33)

Posteriormente, las mallas de este material evolucionaron para crear las mallas
bidimensional y tridimensional, las cuales a pesar de seguir siendo multifilamento
redujeron la frecuencia de infecciones y mejoraron su manejo e integracién a los tejidos.

Ambos pueden utilizarse tanto en procedimientos abiertos, como en laparoscopicos; sin
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embargo, se recomienda que, debido al mayor grosor del tridimensional, se reserve este
ultimo para cirugia abierta. El dltimo avance con este material fue el desarrollo de una
malla monofilamento, la cual es macro poro y ligera, y que puede utilizarse en

hernioplastia abierta y laparoscépica sin contacto con intestino.(33)

e Politetrafluoroetileno expandido

Este material es un derivado del teflon, fue descubierto incidentalmente en 1938
y utilizado para protesis vasculares en 1950, hasta que a finales de los afios 90 se utilizé
como malla para hernioplastia, siendo multifilamento y microporo; se recomienda su uso
en plastias incisionales abiertas y en laparoscopicas con reparacion intraperitoneal con

malla supraaponeurética (IPOM).

Las ventajas de este material son: moderadamente moldeable, se puede cortar
sin deshebrarse, es reesterilizable, no se modifica con liquidos organicos y no se forman
adherencias al estar en contacto con visceras; por otro lado, sus desventajas son su
alto costo, predisposicion a infecciones, mayor dificultad para que se integre y fije a la
pared abdominal.

Actualmente, se han desarrollado cambios en estas mallas, como la adicién de
antiséptico o cambios en una de sus superficies para reducir las desventajas que tiene.
En versiones recientes de la malla, se ha vuelto monofilamento y macroporo a través de
aplanamiento o condensacion; sin embargo, solo se ha utilizado en cirugias abiertas por

no poder estar en contacto con visceras debido a la formacion de adherencias. (34)

> Materiales sintéticos absorbibles

e Poliglactina

Las mallas de poliglactina son temporales ya que se absorben por completo en
90 dias, superando el promedio de 48 dias que tarda la formacion de peritoneo debajo
de ella; debido a esto, su gran desventaja ha sido que desaparece de su sitio por lo que
actualmente no se utiliza; cabe mencionar que se han reportado adherencias, a pesar

de que no se deberian formar al tener contacto con los intestinos. (33)
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» Materiales sintéticos parcialmente absorbibles

Las mallas de polipropileno ligero entrelazado con material absorbible fueron
creadas debido a que, por si solas, las mallas de polipropileno ligero tienen poca
consistencia y son dificiles de manejar, tanto en cirugia abierta como laparoscopica; por
otro lado, la desaparicion del material absorbible mediada por hidrdlisis, reduce la
respuesta inflamatoria del sitio de la plastia. Actualmente se utiliza poliglecaprone
entrelazado, el cual es absorbido en su totalidad en 90 dias y da mayor firmeza 'y menor
respuesta inflamatoria; esta malla tiene 75% menos polipropileno que una malla
convencional de este material y su tejido es mas separado y elastico, lo cual causa
menor limitacién al movimiento de la pared abdominal en el posoperatorio. Este tipo de
malla s6lo debe utilizarse en sitios donde no haya contacto con intestinos o visceras, ya

sea por via abierta o laparoscopica.(33)

» Materiales sintéticos con capa antiadherente

Se han elaborado mallas combinando materiales, en tres o cuatro capas, que
permitan mayor firmeza e integracién a la pared abdominal en una de sus caras y que
en su otra cara no se adhiera a visceras o intestinos. El material antiadherente de
eleccién sera aquel que sea laminar y se reabsorba en el tiempo necesario para la
formacién uniforme de neoperitoneo entre la malla y los intestinos o visceras para
prevenir adherencias. A continuacion se mencionan algunas de las combinaciones mas
utilizada.(33)

e Polipropileno mas politetrafluoroetileno expandido

Las mallas de polipropileno méas politetrafluoroetileno expandido poseen dos
capas, una de PTFEe y otra de polipropileno; la primera es la que tiene contacto con los
intestinos y evita adherencias, mientras que la segunda tiene contacto con pared
abdominal para favorecer la integracion. Se utiliza idealmente en plastias incisionales
con técnica intraperitoneal, no debe cortarse para evitar que sus capas se separeny el
mayor problema con esta malla es que se arruga con cierta facilidad con el paso del
tiempo por la diferencia de las propiedades de ambos materiales que conforman las

capas.(33)
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e Poliéster o polipropileno mas colagena hidrofilica

Las mallas de poliéster o polipropileno mas colagena hidrofilica estan
compuestas por 2 capas: una capa de colagena, que se encuentra en contacto con la
cavidad y se absorbe a los 28 dias, tiempo en el cual ya se encuentra formado el
peritoneo debajo de la malla; mientras que la capa de poliéster o polipropileno que tiene
contacto con la pared abdominal. Esta malla puede utilizarse en hernias incisionales

abiertas o laparoscépicas y no debe cortarse.(33)

e Polipropileno mas celulosa en acido hialurénico

La malla de estos materiales se utiliza para reparacion de hernias incisionales
abiertas y laparoscoépicas, esta compuesta por una capa de polipropileno pesado con
fibras entrecruzadas de &cido glicolico y otra capa adicional de celulosa en &cido
hialurdnico; la primera se dirige hacia la pared abdominal y la segunda hacia las asas
intestinales, absorbiéndose esta Ultima en 28 dias y permitiendo la formacién de
peritoneo. Puede cortarse y destaca por su caracteristica de que, al hidratarse y
expandirse, su superficie antiadherente cubre los materiales de fijacion, evitando

adherencias entre estas y los intestinos.(33)

e Polipropileno mas acidos grasos omega 3

Las mallas de polipropileno mas acidos grasos estan compuestas por tres capas:
una capa central de polipropileno pesado cubierta por una capa de acidos grasos omega
3 a cada lado, la cual se absorbe lentamente en 120 dias y tiene propiedades
antiadherentes; esta malla, posee la ventaja de prevenir adherencias por la formacion
de neoperitoneo. Esta ultima malla tiene una superficie laminar; sin embargo, se ha
disefiado una nueva malla que tiene una superficie laminar con capas minimas de
acidos grasos que no pueden tener contacto con intestinos, ya que dejan descubiertas

fibras de polipropileno.(33)

e Polipropileno reducido mas polidioxanona mas celulosa oxidada y
regenerada
Recientemente, han sido descritas mallas aln mas complejas que poseen un
mayor namero de capas; se trata de un tipo de malla utilizada para la reparacion
intraperitoneal y laparoscopica, formada por 4 capas: una de polipropileno reducido,
cubierta por dos capas de polidioxanona y sobre una de estas capas se encuentra una

capa de celulosa oxidada y regenerada. Esta Ultima capa dura entre 15y 21 dias y
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puede tener contacto con visceras, mientras que la polidioxanona proporciona firmeza
y disminuye la respuesta inflamatoria, y finalmente el material que continuara de forma
permanente sera el polipropileno; las desventajas de esta malla se le atribuyen a la
celulosa, pudiendo provocar ileo prolongado por inflamacion de asas intestinales,
mayores adherencias a comparacion de otras mallas, y dificultad durante su colocacion,
comprometiendo el campo de vision quirdrgico por la coloracion oscura que toma al

tener contacto con la sangre.(33)

e Polipropileno ligero mas titanio

Se trata de un tipo de malla de polipropileno con fibras recubiertas por una capa
de titanio, logrando reducir la cantidad de polipropileno sin afectar la maleabilidad y sin
agregar materiales biodegradable; se utiliza en reparacion abierta y laparoscopica de
hernias inguinales y ventrales, teniendo la ventaja de que por su transparencia se logra
observar tejido vascular y nervioso para evitar lesionarlos, tiene leve respuesta
inflamatoria, permite distensibilidad adecuada de la pared abdominal y el titanio
contribuye a que los intestinos no se adhieran. Esta malla se presenta en dos versiones,
una ligera y otra extraligera, las cuales tienen un peso de 35 g/m2 y 16 g/m2

respectivamente.(33)

e Polipropileno ligero mas poliglecaprone y polidioxanona

Las mallas de polipropileno ligero mas poliglecaprone y polidioxanona han
aparecido recientemente y estan constituida por 4 capas: en el centro tiene una capa de
polipropileno ligero cubierta por otra capa laminar de polidioxanona y en cada una de
sus dos caras tiene una capa de poliglecaprone, las cuales son antiadherentes. Esto
facilita su uso, ya que ambas caras pueden colocarse contra la pared abdominal o los
intestinos; ademas, posee una caracteristica autoadhesiva contra la pared abdominal,
facilitando su colocacion para luego requerir fijacion con sutura de polidioxanona o
polipropileno y grapas. Una vez fijada, se reabsorben las capas de poliglecaprone y
polidioxanona, formandose el neoperitoneo en su cara hacia la cavidad abdominal e
iniciara la integracion del polipropileno a la pared abdominal, lo cual toma tiempo debido

a su lenta absorcion.(33)
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2.2.8.2.2 Eleccion de latécnica

e Técnicas libres de tension frente atécnicas con tension

Las técnicas libres de tension son aquellas en las que es utilizado un material
protésico para la reparacion de la region inguinal, mientras que las técnicas con tension
no lo utilizan; los consensos de la American Hernia Society y la European Hernia Society
recomiendan el uso de técnicas libres de tension debido a menores recidivas, para la
prevencion de aparicion de otras hernias en las zonas vulnerables ya que las técnicas
con tensién que utilizan el ligamento inguinal para reforzar la pared posterior del

conducto inguinal se asocian a aumento de aparicion de hernias femorales.(33)

e Estandarizacion frente a individualizacion

En la actualidad existen 10 técnicas abiertas con tensiéon, 17 técnicas abiertas
sin tension y 3 técnicas laparoscopicas para la reparacion quirdrgica de hernias, debido
a esto es razonable la dificultad para dominar cada una de las técnicas y su ensefianza
de un cirujano a otro. Por lo antes expuesto, la estandarizacion siempre ha sido un ideal
de la cirugia herniaria que fomenta la sistematizacion de una misma técnica sin importar
las caracteristicas de la entidad clinica y del paciente; por lo tanto, Rutkow J, indic6é que
“el cirujano debe dominar 1 o 2 técnicas quirurgicas y usarlas de forma sistematica en
todo los pacientes”; sin embargo, la mayor parte prefieren individualizar a cada paciente,
dependiendo de la edad, tipo de hernia, las caracteristicas del defecto herniario y del

piso inguinal, entre otros factores.(33)

e Técnica abierta frente a laparoscopica

Las técnicas abiertas pueden realizarse en cualquier medio hospitalario ya que
requieren materiales menos sofisticados, son mas faciles de aprender y ensefiar, se
puede seleccionar la técnica mas apropiada dependiendo de los hallazgos
transoperatorios y pueden realizarse con anestesia local o regional, las recurrencias son
menos frecuentes que en técnicas laparoscopicas y el costo real es menor para el
paciente al alta hospitalaria; sin embargo, estas no permiten detectar hernias inguinales
contralaterales que no hayan sido detectadas clinicamente y en caso de hernias
bilaterales se requerira otra incision. Aunado a esto, el abordaje abierto causa un
proceso inflamatorio de la regién, provocando mayor molestia al paciente al movilizar la
extremidad.(33)
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Las técnicas laparoscopicas tienen la ventaja de poder diagnosticar hernias
contralaterales no sospechadas y repararlas sin necesidad de otra incision; ademas, las
molestias postoperatorias son menores, y el tiempo para el retorno a las actividades
laborales es menor. Cabe resaltar que los resultados dependen de la destreza del
cirujano, la curva de aprendizaje es mas larga, las complicaciones tempranas suelen ser
mas graves a pesar de tener la misma frecuencia que en las técnicas abiertas, y la
recurrencia es mayor en este tipo de técnica al igual que los costos, aunque existe

controversia debido a que se compensa con la reduccién de los dias de incapacidad. (33)

e Técnicasegun el tipo de hernia

Una de los principales aspectos a tomar en cuenta para la eleccion del método
de reparacion de una hernia inguinal, debe ser el tipo de hernia; por lo tanto, Harkins J,
clasificaba las reparaciones en cuatro tipos segun el tipo de hernia presentada en el

paciente, siendo ésta:(14)

o Tipo I: reparacion para hernias de la infancia.

o Tipo II: reparacion sencilla de hernias indirectas tanto en jovenes y adultos.
o Tipo llI: reparacion intermedia de hernias directas e indirectas en el adulto.
o Tipo IV: reparacion radical, utilizada en adultos de la tercera edad, pacientes

con debilidad de la musculatura, hernias femorales y casos de recidiva. (15)

En la reparacion tipo | el proceso consiste en la ligadura alta del saco herniario;
en el tipo Il se realiza esta ligadura alta del saco y un cierre del anillo inguinal interno;
en la reparacion tipo Il se realiza ligadura del saco herniario, reforzamiento del anillo
inguinal interno y sutura del arco del transverso hacia la cintilla iliopubica intermedia
para reforzar la fascia transversalis, y en el caso de ser una hernia directa, el saco
herniario primero debe de ser invaginado antes del reforzamiento de la fascia
transversalis; en el tipo IV se realiza una ligadura alta del saco y el reforzamiento del
anillo inguinal interno mediante cierre del triangulo de Hesselbach, mediante una sutura

que une el ligamento conjunto al ligamento de Cooper.(14)

Para hernias recidivantes los métodos de reparacién abierta preperitoneales se
pueden realizar si se dominan y se evita la zona cicatricial de la cirugia previa; a su vez,
se debe tener en cuenta que las técnicas laparoscopicas tendrdn menor dificultad con
la fibrosis o por la pérdida de la anatomia normal si el abordaje previo fue anterior. Se
puede utilizar el mismo abordaje hasta en la segunda recidiva si el cirujano tiene la

experiencia; sin embargo, a partir de la tercera recidiva se recomienda cambiarlo.(33)
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Finalmente, la técnica seleccionada sera por la experiencia y preferencia del
cirujano. A pesar de esto, la técnica siempre debe cumplir con las necesidades y

caracteristicas del paciente, y que le brinde mejor calidad de vida.(33)

a. Técnica abierta

a.1 Técnicas con tension

e Técnicade Bassini

En 1890 Bassini E, presento su obra titulada: Nuevo Método operativo para la
cura de la hernia inguinal, realizando herniorrafias con seguimiento de 6 afos,
presentando recurrencias del 2.7%, siendo la tasa de recidivas mayor al 50% en esa
época; fue la técnica mas utilizada antes de la aparicion de las técnicas sin tension,
convirtiéndose en la técnica de elecciéon para la reparaciéon herniaria durante la mayor
parte del siglo XX, la cual se fundamenta en la sutura de los arcos
musculoaponeuréticos del transverso del abdomen y el oblicuo interno, y el tendon

conjunto al ligamento inguinal. (33,35)

El abordaje puede ser a través de una incision oblicua de seis a siete
centimetros, medial y paralelamente a una linea entre la espina iliaca anterosuperior y
el tubérculo del pubis; alternativamente a esto y de manera mas estética se puede
utilizar una incision transversal. Se incide a través de las fascias de Camper y Scarpa
hasta identificar la aponeurosis del oblicuo externo; posteriormente, se localiza el anillo
inguinal superficial y se continla la incision a nivel de su margen superior hasta acceder
al conducto inguinal; por su parte, el colgajo superior de la aponeurosis es separado del
musculo oblicuo interno y recto abdominal utilizando una diseccion roma con los dedos,
y posteriormente se localiza el nervio ilioinguinal y se separa del tejido circundante.
(33,35)

Se procede a identificar el cordén espermatico, se aisla con el apoyo de un
drenaje Penrose y, a continuacion, el corddén espermatico junto con sus vasos y el
musculo cremaster son separados; se incide el cremaster longitudinalmente desde el
tubérculo pubico hasta el anillo profundo, formando dos colgajos cremastéricos, uno
medial y uno lateral; en el colgajo medial se encuentra la arteria cremastérica, la cual
debe ligarse. El cordon debe ser disecado para determinar la presencia de un saco

herniario indirecto, alin ante la presencia de una hernia inguinal directa evidente; y en
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caso de evidenciarse un saco herniario indirecto, este debe ser delicadamente separado

del corddn espermatico y posteriormente ligado. (33,35)

Por otro lado, los sacos herniarios directos casi hunca son resecados, sino que
solamente se reducen al espacio retroperitoneal. Se realiza el cierre primario del defecto
con el fin de mantener esta reduccién mientras se ejecuta la reconstruccion de la region
inguinal; tras esto, la pared posterior del conducto inguinal queda expuesta y se realiza
una incision desde la parte anteromedial del anillo inguinal profundo hacia el tubérculo
pubico, evitando lesionar los vasos epigastricos inferiores; finalmente, se incide en la
fascia transversalis y con esto se completa la triple capa descrita por Bassini E,
conformada por la fascia transversalis, musculo transverso del abdomen y musculo

oblicuo menor. (33,35)

Una vez que la fascia transversalis ha sido dividida, el anillo femoral es expuesto
y es posible la identificacion de hernias femorales. El primer punto de sutura afronta la
triple capa con la porcion medial de la vaina del musculo recto del abdomen'y el periostio
en el tubérculo de pubis, teniendo cuidado de no lesionar el hueso pubico; con el
segundo punto de sutura se aproxima el musculo recto al ligamento de Cooper y al
ligamento inguinal; a continuacién, se realizan suturas discontinuas afrontando la triple
capa al ligamento de Poupart, hasta que el anillo inguinal interno haya sido estrechado
significativamente en su porcion medial, se reposiciona el cordon espermatico sobre la
pared posterior recién reconstruida y se cubre con los colgajos de la aponeurosis del
oblicuo externo que posteriormente son unidos con una sutura continua, reconstruyendo

de esta manera el anillo inguinal externo. (33,35)

e TécnicaLotheiseen/McVay

La reparacion tipo McVay esta principalmente orientada a la reparacion de
hernias femorales estranguladas, ya que posibilita al cirujano a acceder al espacio
femoral y obliterarlo, sin requerir el uso de una malla. McVay C, propuso una técnica
gue resaltaba que: la aponeurosis del transverso y el ligamento inguinal se encuentran
en planos anatémicos distintos, por lo que no deberian suturarse entre si; el plano que
corresponde a la aponeurosis del transverso y la fascia transversalis es el ligamento de
Cooper, no el inguinal; y la aproximacién del arco del transverso al ligamento de Cooper

requiere una incision de descarga de tension sobre la vaina de los rectos.(18,33)

Se realiza una incisién oblicua o transversa hasta la aponeurosis del musculo

oblicuo mayor, continuando para acceder al conducto inguinal; se identifica el cordon
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espermético y el musculo creméster, el cual se incide longitudinalmente desde el
tubérculo pubico hasta el anillo profundo, logrando observar el defecto herniario, el saco
y la pared posterior del conducto inguinal. Originalmente se realizaba una incision en la
pared posterior, dividiendo la fascia transversalis, exponiendo el espacio preperitoneal
y evidenciando el saco herniario. Durante el procedimiento se debe exponer la vena
femoral e identificar la corona mortis, teniendo cuidado de no lesionar estas estructuras
vasculares; posteriormente, se diseca de manera roma el saco herniario del ligamento
de Cooper mediante la utilizacion de una torunda y se procede a reparar la hernia

mediante la sutura de la triple capa de Bassini con el ligamento pectineo.(30,33)

Luego se une el arco aponeurotico del musculo transverso con el ligamento de
Cooper con 3-4 puntos interrumpidos de material no absorbible; sin embargo, en la
actualidad no se realiza la incision de la fascia transversalis, ya que se puede causar
lesion vesical, vascular o trombosis de la vena femoral. Actualmente se omite la incision
sobre la fascia transversalis por el riesgo de lesionar estructuras vasculares, vesicales
y trombosis de la vena femoral; sino que se opta por el cierre del anillo profundo con
suturas no absorbibles y la unién del arco del musculo transverso con el ligamento de
Cooper. Debido al exceso de tensién con esta técnica se realizan incisiones relajantes
liberadoras de tension en la hoja aponeurética anterior del oblicuo interno justo antes de
unirse a la aponeurosis del oblicuo externo y formar la vaina del recto del
abdomen.(30,33)

e Técnicade Shouldice

La técnica disefiada en 1945 por Shouldice E, es la modificacion mas popular de
la técnica de Bassini; se indice de recurrencia varia entre 1.7% a 15%. Las fases
iniciales de esta técnica son similares a lo descrito previamente en la técnica de Bassini,
siendo las principales modificaciones respecto a la técnica original: la reconstruccion de
la pared posterior con un método de cuatro capas en vez de una sola, el uso de sutura
continua en lugar de suturas interrumpidas, la exclusion del periostio de la primera
sutura; como resultado de la utilizacién de una sutura continua, la tension distribuye
equitativamente, ademas de prevenir la aparicion de defectos entre las suturas

discontinuas que podrian predisponer a la recurrencia.(33,35)

En esta técnica se busca una reparacion solida de la pared posterior del
conducto inguinal, comenzando la reconstruccién con una sutura cerca del tubérculo

pubico, aproximando el tracto iliopubico lateralmente a la posicion medial de la triple
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capa y al borde lateral del masculo recto: en caso de reparar una hernia directa, se
podria considerar utilizar una malla en este punto debido a que la musculatura sera
escasa y al afrontar tejidos habra demasiada tensién, por lo que el resultado no es
fisiolégico. Al alcanzar el anillo interno se pasa la sutura por el extremo lateral del
cremaster, para luego dirigirlo medialmente a la triple capa, formando asi un nuevo anillo
interno; al finalizar, se realiza una segunda linea de sutura en direccion opuesta para
acercar los bordes mediales de los masculos transverso y oblicuo interno al ligamento
de Poupart, finalizando y anudando cerca de la cresta del pubis. En caso de haber
exceso de tension se debe realizar una incision de relajacion desde el pubis hasta el

anillo inguinal interno.(33,35)

La segunda sutura también tendra dos lineas. La primera comienza medial al
anillo interno, llevando la aguja desde el masculo oblicuo interno y transverso abdominal
hacia la aponeurosis del oblicuo externo, superficial y paralela al ligamento de Poupart;
de esta forma se crea un borde artificial del ligamento inguinal, que finaliza en la cresta
del pubis y se lleva a cabo la segunda linea, regresando al anillo interno y anudando en
el extremo donde inicié la linea anterior; finalmente se utiliza una sutura absorbible para
cerrar la aponeurosis del oblicuo externo, se aproxima tejido celular subcutaneo y se
utilizan grapas para afrontar piel, retirando la mitad en 24 horas y el resto 24 horas
después.(33,35)

a.2 Técnicas sin tension

e Reparacion preperitoneal

La reparacion preperitoneal es, en esencia, una version abierta de la técnica
laparoscopica totalmente extraperitoneal; es un procedimiento indicado para hernias

directas e indirectas primarias o recidivantes, asi como para hernias femorales.(36)

Se incide transversalmente y, por lo general, no directamente sobre el canal
inguinal, sino en una situacién mas cefélica; se ubica el anillo inguinal superficial y se
hace una incision de aproximadamente 4 a 5 cm de la vaina del musculo recto, desde
el borde externo hasta el borde medial; se desplaza el recto del abdomen se desplaza
medialmente y se incide la fascia transversalis, tratando de no lesionar e introducirse al
peritoneo parietal; se separa el peritoneo para exteriorizar el ligamento de Cooper y

tubérculo del pubis, a continuacion, se liga la vena epigastrica inferior. En la reparacion
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de la hernia indirecta los componentes del cordon espermatico se deben aislar del saco

herniario y asi evitar lesiones iatrogénicas.(36)

Las hernias que consisten en pequefios sacos de peritoneo Unicamente se
reducen y manipulan hacia el espacio preperitoneal; por otro lado, cuando el saco de la
hernia es de un tamafio mayor, este se corta al nivel del cuello del defecto y con los
materiales apropiados se liga la porcion proximal del defecto; finalmente, el defecto
herniario se repara mediante la sutura a una malla de polipropileno al tubérculo pubico

medialmente y al ligamento de Cooper inferiormente. (36)

e Técnicade Lichtenstein

En junio de 1984 se inici6 el proyecto de hernioplastia libre de tension en el
Instituto Lichtenstein con la finalidad de reducir el dolor postoperatorio, periodo de
recuperaciony el indice de recurrencia. En la hernioplastia libre de tensién no se suturan
estructuras que normalmente no estarian en contacto, sino que se refuerza la totalidad

del piso inguinal con una hoja de malla.(33)

Es la técnica de eleccion para la reparacion de la hernia inguinal primaria 'y la
que se elige por parte de los cirujanos en hernias recurrentes, cuando estas han sido
abordadas en una primera cirugia por via laparoscopica; ademas, permite reducir el
riesgo de complicaciones como la neuropatia por atrapamiento, la recurrencia y buen

manejo del dolor por via oral.(37)

Para esta se realiza una incisién de 5 cm, iniciando en el tubérculo pubico y
extendiéndose lateralmente sobre una linea de Langers; se identifica la aponeurosis del
oblicuo mayor, la cual se abre liberando su hoja inferior del cordén espermatico y la
superior del musculo oblicuo menor, esto con la finalidad de observar el nervio
iliohipogastrico para preservarlo durante el procedimiento y crear un espacio amplio para
introducir una gran malla; se separan las fibras del masculo cremaster y el cordon del
canal del piso inguinal y hueso pubico hasta 2 cm del tubérculo pubico. La diseccion del
cordon debe incluir los nervios ilioinguinal y genital, asi como los vasos espermaticos
externos; en caso de sacos herniarios indirectos, se incide la vaina cremastérica
longitudinalmente hasta el anillo interno para explorarlo, estos sacos son liberados del
cordon mas alla de su cuello y se invierten al espacio preperitoneal sin ligarlos. En caso
de grandes hernias directas se invagina el saco con sutura absorbible y se explora la

ingle para descartar la presencia de otra hernia; también debe revisarse el anillo femoral
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constantemente con exploracion digital a través del anillo inguinal profundo al espacio
de Bogros.(33)

Finalmente se colocara una malla a la cual se le debe realizar un corte en su
parte medial para que se adapte a la esquina medial del canal inguinal, esta esquina de
la malla se sutura con material no absorbible monofilamento a la aponeurosis del arco
transverso sobre el hueso pubico, 1-1.5 cm medial a la vaina del recto anterior y sin
tomar periostio; la sutura es continua con un maximo de 4 pasadas, asegurando el borde
inferior de la malla al ligamento inguinal y finalizando exactamente lateral al anillo
interno. En presencia de una hernia femoral se debe colocar una extension de malla
triangular para cerrar el anillo femoral, fijandose al ligamento de Cooper 1 0 2 cm debajo
de la sutura ya descrita; en la parte lateral de la malla se crean dos colas através de un
corte, abarcando la superior 2 tercios y la inferior el tercio restante; se utiliza una pinza
hemostética para pasar la cabeza superior debajo del cordon espermatico y asi este
ultimo quede entre las 2 colas; a continuacion, al estar la cola superior sobre la inferior
se sujetan con una pinza hemostética, el borde superior es fijado por medio de dos
suturas simples, una en la vaina del recto y otra en la aponeurosis del oblicuo menor, a

nivel del anillo interno.(33)

Cabe destacar que durante la reparacién debe retraerse el cordon espermatico
hacia abajo y la hoja superior del oblicuo mayor hacia arriba, para finalizar se utiliza
sutura monofilamento no absorbible y asi fijar el borde inferior de cada una de las colas
de la parte lateral de la malla al ligamento inguinal; a continuacion, se corta la malla
sobrante dejando al menos 5 cm pasado el anillo interno y esto se coloca debajo de la

aponeurosis del oblicuo mayor, la cual se cierra con sutura absorbible.(33)

b. Laparoscépico

La reparacion laparoscépica de hernia inguinal es un procedimiento
minimamente invasivo en el que se encuentran diferentes tipos de abordajes:
reparacion intraperitoneal con malla supraaponeurética (IPOM), reparacion
transabdominal preperitoneal (TAPP) y reparacion totalmente extraperitoneal (TEP); el
principio basico de la reparacion de esta entidad es el mismo en los tres tipos de

abordajes: reparar la debilidad en el orificio miopectineo.(38)

La reparacioén videolaparoscopica de hernia inguinal fue descrita en 1982 y su

introduccién en los Ultimos 25 afos ha revolucionado el tratamiento de una enfermedad
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que representa uno de los motivos mas frecuentes de consulta quirargica, con una
incidencia de 6.3 a 23.5 casos por cada 10 000 habitantes. Algunos de los aspectos que
han destacado al abordaje laparoscopico sobre la cirugia abierta son: procedimiento
menos doloroso, menor consumo de analgésicos postoperatorios, incapacidad funcional
y fisica postoperatoria inexistente, la menor incidencia de complicaciones, menor

estancia hospitalaria y pronta reinsercion a las actividades laborales.(38,39)

b.1 Técnica extraperitoneal (TEP)

Fue descrita por primeravez en 1993 y se define como la reparacion del defecto
herniario realizado en el espacio preperitoneal sin penetrar en la cavidad abdominal
mediante canula e instrumentos laparoscopicos. Para su realizacion, se coloca al
paciente en decubito supino sobre la mesa de quir6fano en posicion de
Trendelemburg, se accede a espacio preperitoneal con apoyo del balén de distension;
se aborda a través de una incision de entre 1.5-2 cm por debajo de la cicatriz umbilical,
utilizando como punto de referencia el pubis; el balon se introduce delicadamente en
direccion a este hasta hacer contacto directo. A partir de este momento se insufla el
balon para disecar los tejidos en el espacio retropubico (espacio de Retzius); este
procedimiento se repite esta vez en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior
y el pubis, donde de nueva cuenta se insufla el bal6n para disecar la parte lateral del
abdomen (espacio de Bogros), siendo necesario para la diseccion de este Ultimo

desinflar el baldn y posteriormente retirarlo 4 a 5 cm para ser reintroducido.(39)

Una vez se disecaron los tejidos, se retira dicho trocar y se introduce un trocar
de sellado que permite un ajuste a la herida para contar con un cierre hermético y asi
proceder a insuflar diéxido de carbono (CO2) a una presion de entre 10 a 12 milimetros
de mercurio (mmHg); a continuacion, se introduce mediante ese mismo trocar una éptica
de 10 mm que permita la visualizacion de las estructuras anatémicas. Se toman como
puntos de referencia el pubis, el ligamento de Cooper y los vasos epigastricos;
posteriormente, se introducen otros dos trocares de 5 mm en un punto imaginario

equidistante entre el pubis y el trocar optico.(39)

Durante la reparacion se debe seccionar el ligamento de Cooper sin sobrepasar
el limite caudal de los vasos epigastricos, ya que puede lesionar la vena iliaca externa;
una vez se identifican las estructuras de referencia y se ha determinado el riesgo de
lesion de lavenaiiliaca externa, se procede a reparar el saco herniario, lo que dependera

exclusivamente del tipo de hernia que sea, es decir directa o indirecta. La hernia de tipo
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directa se identifica facilmente como una extension del peritoneo a través de la pared
abdominal que es medial a los vasos epigastricos y es posible reducir el saco al
traccionarlo delicadamente con la ayuda de una pinza atraumatica; a continuacioén, se
explora en busca del componente indirecto y para el efecto se diseca el espacio de
Bogros. Por otro lado, las hernias de tipo indirecta se disecan y reducen con
movimientos delicados de traccion y contratraccion; en aquellos casos donde el saco
herniario es muy prolongado, este debe seccionarse y extirparse ademas de dejar una
ligadura en la base de la misma. Debe explorarse el canal inguinal por la probabilidad
gue esté presente un lipoma preherniario que debe reducirse, caso contrario, se podria
incurrir en una hernia lipomatosa que producird una persistencia del dolor y la

tumoracion.(39)

Luego de haber reducido la hernia y verificar que no permanezca un lipoma, se
procede a introducir una malla de polipropileno de baja densidad de unos 15 cm de
ancho por 12 cm de largo, el cual se coloca contra de la pared abdominal tratando en la

medida de lo posible cubrir los orificios inguinales directo, indirecto y femoral.(39)

Cabe mencionar que, en este tipo de abordajes, el dolor postquirargico es casi
inexistente y este aspecto esta dado porque en ningln momento se incide el peritoneo
parietal, el paciente puede caminar a las tres o cuatro horas posteriores al procedimiento
y puede ser dado de alta el mismo dia.; sin embargo, en las hernias directas grandes es
muy probable que aparezca un seroma, una tumoracion indolora, no reducible, de

consistencia elastica, el cual no requiere de tratamiento y no debe ser puncionada.(39)

b.2 Técnica transabdominal preperitoneal

La técnica transabdominal preperitoneal (TAPP) consiste en la diseccion del
espacio preperitoneal, en la cual se aplican los principios de las técnicas libres de
tension, dejando intacto el defecto herniario. Descrita en 1992, consiste en un
procedimiento efectuado bajo efectos de anestesia general, en donde la insuflacién de
CO2 a la cavidad peritoneal puede realizarse con técnica cerrada y aguja de Veress 0
mediante técnica abierta de Hasson, pretendiendo lograr una presion de 12 mmHg y
ubicando la camilla en posicion de Trendelenburg forzado; se hace uso de un trocar de
12 mm que puede ubicarse a nivel de la cicatriz umbilical o en la regién epigastrica, esta

Gltima ubicacion permite una mejor vision de las hernias bilaterales. (40)
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Luego de identificar el o los defectos en la pared abdominal se colocan otros dos
trocares de 5 mm, ubicados ambos en el flanco contralateral a la hernia inguinal; ademas
de visualizar la herniacion, es importante identificar los vasos epigastricos inferiores con
la intencion de no lesionarlos con los trocares accesorios. Un punto importante durante
el proceso es la creacion del colgajo peritoneal; posteriormente, se secciona el peritoneo
2 cm por encima de la espina iliaca anterior superior y se continda en sentido medial
hasta llegar al ligamento vesical, teniendo suma precaucién de no dafar los vasos

epigastricos inferiores al seccionar el peritoneo.(40)

La disecciéon del peritoneo para ingresar al espacio preperitoneal se puede
realizar a través de maniobras romas o con apoyo del electrocauterio, dicha incision
debe ser lo suficientemente amplia para permitir la colocacién de la malla con medidas
aproximadas de 10x15 cm; el procedimiento se facilita al identificar el tubérculo pubico
y rama ascendente del pubis contralateral, disecando adecuadamente el espacio de
Retzius. La reduccién del contenido en la hernia inguinal directa se logra mediante la
liberacion del falso saco constituido por la fascia transversalis; algunos corrigen este
defecto de la fascia fijandola al musculo recto o bien al ligamento de Cooper con la
intencion de evitar la formacién de seromas. Por otro lado, el procedimiento para la
reparacion de la hernia inguinal indirecta es un tanto mas complejo. Reducir el saco
puede ser mas dificil, por tal razon se recomienda como primera medida la seccion del
mismo en su porcion proximal tratando de dejar intacta su porcion distal con el objeto

de no lesionar estructuras vasculares y conducto deferente.(40)

Como se menciond anteriormente en la técnica quirargica extraperitoneal (TEP),
es importante no omitir la reduccién del lipoma paraherniario ya que en caso contrario
los sintomas de dolor, molestias y sensacion de tumoracion en la regién inguinal

continuaran.(40)

Luego de haber reducido o seccionado el saco herniario se procede a colocar
una malla de polipropileno amplia de mas o menos a través del trocar umbilical. Para el
efecto se deben descubrir el ligamento de Cooper, musculo recto, cintilla iliopubiana,
vasos epigastricos, orificio interno, musculo psoas y elementos del cordén espermatico.
Esta malla debe ser capaz de cubrir tanto hernias directas, indirectas y femorales; la
protesis se fija con Tuckers de metal o reabsorbibles al ligamento de Cooper y masculos

transverso y recto del abdomen.(40)
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Para evitar complicaciones se debe tener especial cuidado de no fijar la malla al
triangulo de Doom, donde se localizan los vasos iliacos ubicado entre el psoas y
conducto deferente; asi mismo, evitar fijar en cercanias del triangulo del dolor. No deben
realizarse cortes en la malla, ya que se relaciona con aumento de las recidivas;
finalmente, el colgajo peritoneal que se efectu6 en un inicio debe ser reparado en su
totalidad con sutura absorbible.(40)

Se mencionan algunas complicaciones intraoperatorias extremadamente raras
por la colocacion de los trocares; como lo son lesion de érganos intraabdominales, lesion

de estructuras vasculares como los iliacos y epigastricos, y hemorragia abundante. (40)

2.2.9 Complicaciones

2.2.9.1 Intraoperatorios

Durante la creacion del espacio preperitoneal una amplia linea alba podria
lesionar el peritoneo, en tal situacion la mejor opcién es incidir la vaina mas lateralmente;
si se trata de un abordaje laparoscopico, una inadecuada colocacion de los trocares
puede diseccionar las fibras musculares, dafiar estructuras vasculares, como los vasos
epigastricos, plexo venoso de la sinfisis del pubis, vena obturadora aberrante o en el
peor de los casos los vasos iliacos; siendo esta, una de las lesiones mas comunes y el
motivo principal por el que se convierte una reparacion cerrada a una cirugia abierta de
emergencia, para llevar a cabo la reparacion y control de sangrado. Otra complicacién
puede ser el dafio de visceras huecas abdominopélvicas como intestinos y vejiga

urinaria.(41)

Para evitar los eventos anteriores, los trocares deben ser cortos y roscados para
gue se ajusten adecuadamente a espacios reducidos e incomodos; se debe reconocer
adecuadamente la anatomia y los puntos de referencia como el hueso pubico y evitar
sobre todo los triAngulos del dolor y vascular. Se recomienda el vaciado previo de la
vejiga urinaria para evitar lesionar esta estructura, Si llega a lesionarse, la reparacion se
realiza con paliglactina 910 en dos capas y se mantiene la sonda urinaria durante 7 a
10 dias.(41)

Se puede producir neumoperitoneo al establecer una via de acceso a través de
los puertos que se utilizan para introducir los trocares sobre todo en la técnica
extraperitoneal. Si llega a suceder lo anterior el paciente debe estar en posicion de

Trendelenburg y aumentar la presion de insuflacion hasta los 15 mmHg; sin embargo,
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si la complicacion persiste sera necesario introducir una aguja de Veress en el punto de
Palmer. Es posible una ruptura del globo en el espacio preperitoneal, para evitarlo el

globo debe llenarse de solucién salina lentamente. (41)

La lesion intestinal puede darse también durante la reduccién de las hernias de
gran tamafio, para evitarlo se recomienda corregir el saco herniario lo mas préximo al
anillo inguinal profundo. Otra de las estructuras que puede verse involucrada son los
conductos deferentes, lo cual ocurre mientras se diseca el saco herniario de las
estructuras del cordon; esta produce un estrechamiento fibrético de los conductos y la
seccién completa debe repararse en los pacientes jévenes. Para eludir una complicaciéon
como la anterior, es necesario identificar los componentes antes de separar las
estructuras cerca del anillo profundo; ademas, se tiene que evitar el agarre y traccion de
los conductos con instrumentos inadecuados como los férceps.(41)

2.2.9.2 Postoperatorias

Las complicaciones postquirdrgicas pueden presentarse en el postoperatorio
precoz, tardio o bien, ser de naturaleza crénica. El porcentaje de las complicaciones
varia entre el 5% y 10%; por lo general, la mayoria de estas estan relacionadas con el
tipo de procedimiento quirargico. Las complicaciones cronicas incluyen el dolor y la
recidiva, y es este ultimo el parametro utilizado para valorar el éxito de la

intervencion.(42)

La formacion de un seroma o hematoma es bastante comuan, especialmente si el
abordaje es laparoscopico; su incidencia oscila entre el 5% y 25%, y es habitual posterior
a la reparacion de una hernia indirecta de gran proporcion. No necesita tratamiento
adicional, estas se resuelven de 4 a 6 semanas después. La retencion urinaria como
complicacion tiene una incidencia de entre el 1.3% y 5.8%; es habitual en pacientes de
la tercera edad, principalmente en aquellos con sintomatologia sugestiva de hiperplasia

prostética, y para evitarse puede ser colocada una sonda Foley en estos pacientes. (41)

La neuralgia se presenta con una incidencia de entre el 0.5% y 4.6%. El
procedimiento que incluye la colocacion de malla por via intraperitoneal presenta la
mayor incidencia de neuralgias, siendo los nervios que se ven involucrados: el nervio
cutaneo lateral del muslo, el nervio genitofemoral y el nervio cutaneo intermedio del
muslo; el mecanismo que explica esta complicacion esta dado por una fibrosis nerviosa

provocada por la compresion de la malla o bien por el atrapamiento de una sutura. Se

41



evita al fijar la malla lo mas retirado posible del anillo inguinal profundo en la region del
triangulo del dolor. El dolor y edema testicular se presenta con una incidencia de entre
0.9% y 1.5%, en la gran mayoria de los casos esta complicacién es pasajera y sucede

por la diseccién excesiva del saco de las estructuras del cordon. (41)

Aunque la tasa de infeccion de malla y herida operatoria es muy baja, es una
complicacion muy grave. La mayoria de estudios indican que la antibioticoterapia
profilactica no reduce las infecciones; a pesar de esto, muchos cirujanos la indican en
aquellos pacientes susceptibles como diabéticos, inmunodeprimidos, anémicos, que
padecen de neoplasia, insuficiencia renal, hepatica y en procedimientos laboriosos con
tiempos de cirugia prolongada.(41,42)
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3 OBJETIVOS

Objetivo general
Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes adultos con diagnostico de
hernia inguinal intervenidos quirargicamente en los hospitales Roosevelt, General San
Juan de Dios, General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y General de Enfermedad Comun

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Saocial en el periodo de 2018 a 2020.

Objetivos especificos
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes a estudio.
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes a estudio.
Establecer la proporcion de hernioplastia y herniorrafia realizada en los

pacientes a estudio.
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4 POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacion

Descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis y de informacién

e Unidad de analisis: Paciente adulto con diagnéstico de hernia inguinal que
consulté y fue intervenido quirargicamente en los hospitales a estudio.
e Unidad de informacion: Expediente clinico del paciente adulto con diagnostico

de hernia inguinal intervenido quirdrgicamente en los hospitales a estudio.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacion

Pacientes adultos con diagnostico de hernia inguinal intervenidos
quirargicamente en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios, General Dr.
Juan José Arévalo Bermejo y General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Saocial (IGSS) en el periodo de 2018 a 2020.

4.3.2 Muestra

Se desarrollé un plan de muestreo que permitié definir a quienes se incluirian
en el estudio, el tamafio de la muestra y la forma en que se seleccionaron los sujetos,
con el fin de lograr los objetivos propuestos. Se conocié la poblacién con este
padecimiento en los hospitales estudiados a través de la obtencion de datos del

departamento de registro y estadistica de cada hospital. (Ver anexo 11.1.1)

Se utilizé un muestreo probabilistico aleatorizado y se calculé la muestra a partir

, . . N z2
de la férmula para poblaciones finitas n = = Fd — en donde:

d2 (N-1)+2z2p

e N = Poblacién (2838)

e 7z =1.96 (Nivel de confianza del 95%)

e d=0.05 (error de estimacion maximo aceptado del 5%)

e pyg=Yaque se desconocen caracteristicas sociodemograficas como: estado
civil, ocupacion, procedencia, escolaridad y etnia de la poblacion que posee el
atributo de presentar hernia inguinal, se utilizaron valores para p de 0.5y q de
0.5.
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. 2838% 1.96 2x0.5%0.5
Calculo de muestra: n = = 338.46 = 339
0.052 (2838—1)+ 1.962%0.5%0.5

Cada hospital seleccionado intencionalmente fue considerado para fines de esta
investigacién como un estrato, dividiendo el tamafio de la poblacion de cada hospital
entre la poblacién total y multiplicar por el tamafio de la muestra, se obtuvo el nimero
de elementos a muestrear (afijacion proporcional). La operacién anterior es posible ya
gue los hospitales a estudio comparten ciertas caracteristicas en comun, perteneciendo
al tercer nivel de atencion y siendo centros de referencia nacional; ademas, para fines
de diagnéstico y tratamiento presentan las mismas caracteristicas. En cuanto a la
poblacion atendida de 2018 a 2020, tanto los hospitales nacionales como el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, atendieron un porcentaje similar de la poblacion

siendo este del 42% y 58%, respectivamente.(43) (Ver anexo 11.1.1)

Tabla No. 4.3.2.1. Proporcion de distribucién de muestra entre

hospitales
Hospital Proporcion del total Muestra
Hospital General San Juan de 0.23 78
Dios

Hospital Roosevelt 0.19 64

Instituto Guatemalteco de 0.58 197
Seguridad Social *

Total 1.00 339

Fuente: Elaboracion propia.

*La poblacion con diagnostico de hernia inguinal intervenida quirGrgicamente del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social es atendida en dos hospitales; siendo estas, de forma electiva
en el Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y emergencias en Hospital General de
Enfermedad Comun; no obstante, para fines de esta investigacion fue tomada como una sola

poblacion.

Cabe destacar que en conjunto estas entidades brindaron tratamiento quirdrgico
al 19.23% de la poblacion total que presenté hernia inguinal durante los afios a
estudio.(4) Posteriormente, se obtuvo el listado de los pacientes con diagnéstico de
hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente en cada uno de los hospitales, mediante
un generador de numeros aleatorios se seleccionaron los sujetos de estudio. Esta

distribucion realizada por afijacion proporcional se desglosa en el Tabla No. 4.3.2.1.
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4.3.2.1 Unidad primaria de muestreo

Registros de los departamentos de estadistica y archivo de los hospitales
Roosevelt, General San Juan de Dios, General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y

General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo

Para este estudio se utiliz6 un muestreo aleatorio probabilistico, en donde se
obtuvo la lista del total de la poblacion los cuales fueron numerados para poder ser
identificados, de esta manera se generé una tabla de nimeros aleatorios que satisfaga
la muestra proporcionalmente a cada hospital; no obstante, al momento de encontrar
expedientes incompletos o inexistentes, se procedio al reemplazo del nUmero tomando
automaticamente y de forma aleatoria el siguiente expediente con el fin de apegarse a

lo establecido en el calculo de la muestra.
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4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios deinclusién

e Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios.

e Expedientes clinicos de pacientes sometidos a cirugia electiva con
diagndstico clinico y quirdrgico de hernia inguinal.

e Expedientes clinicos de pacientes sometidos a cirugia de emergencia

con diagnastico clinico y quirtrgico de hernia inguinal.

4.4.2 Criterios de exclusién

e Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de hernia inguinal
recidivante.

e Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico clinico de hernia
inguinal, pero con reparacion quirargica extrahospitalaria.

e Expedientes clinicos incompletos.

e Expedientes clinicos ilegibles.

e Expedientes clinicos deteriorados.

e Expedientes clinicos no concordantes entre el nimero de registro y el
nombre del paciente.

e Expedientes extraviados del area de archivo.

e Expedientes de pacientes con diagndstico de hernia inguinal que no

culminaron en tratamiento quirdrgico.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Escala
Objetivo Micro- Definicion Definicién Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medicio medida
n
Diferencia
o Sexo del L.
bioldgica entre ) Categ0ri
' paciente .
hombre y mujer ca , Masculino
Sexo anotado en el .~ . | Nominal .
basado en sus . Dicotomi Femenino
P expediente
caracteristicas clinico ca
sexuales.(44) '
Tiempo que ha Edad del
vivido una paciente Numeéric
Edad persona desde | registrada en a Razon Afios cumplidos
su el expediente | Discreta
Caracteristicas nacimiento.(44) clinico.
Sociodemografi
cas
n?ecnucegr?:dna Ninguna
Actividad, Categ0ri Sector Primario
. L por el
Ocupaci | entretenimiento, . ca . Sector
P . paciente, .. | Nominal .
on trabajo, empleo : Policoto Secundario
. registrada en :
u oficio.(45) el expediente mica Sector
b Terciario(46)

clinico.
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

Obieti Mi Escala
espje?:ilf\i/(?o Icro- Definicion Definicion | Tipo de de Unidad de
Variable conceptual operacional | variable meiluo medida
Conglomerado )
de cursos en el Ultimo nivel
gue un de educacion Ninguno
estudiante formal L Preprimario
D . Categori -
. participa en un mencionado Primario
Escolarid - ca . L
establecimiento, por el S Ordinal Béasico
ad . Policotd . "
que le otorga paciente, . Diversificado
: : mica ) S
cierto grado o registrado en Universitario
nivel dentro de el expediente (48)
un sistema clinico.
educativo.(47)
Se trata del Capacidad de
conocimiento leer y escribir | Categori
Alfabetis adquirido para del paciente ca : Si
. . .~ .| Nominal
mo practicar la registrada en | Dicotomi No
lectura y escritura | el expediente ca
basica.(49) clinico.
Caracteristicas
Sociodemogréfi Se dice de
cas
aquella
comunidad Etnia
humana que esta | mencionada L.
L Categori
definida por por el .
. o . ca . Indigena
Etnia caracteristicas paciente, .~ . | Nominal S
) ; Policoto No indigena(51)
raciales, registrada en :
L . mica
linguisticas, el expediente
culturales, clinico.
sociales y
politicas.(50)
Condicion
especifica de un
sujeto Estado civil Soltero
relacionado con mencionado | Categoéri Casado
Estado la relacion que por el ca Nominal Unido
Civil éste sostiene con paciente, Policoto Viudo
otra persona registrado en mica Divorciado(53)

desde el punto
de vista social y
legal.(52)

el expediente
clinico.
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

Escala
Objetivo Micro- Definicion Definicién Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medicio medida
n
Guatemala
Sacatepéquez
Chimaltenango
Escuintla
Alta Verapaz
Baja Verapaz
El Progreso
Chiquimula
En general se Lugar de leabal
. . : L acapa
. refiere al origen, | procedencia | Categori ;
Caracteristicas S ; Jutiapa
. .. | Procede principio o de del paciente ca .
Sociodemografi . . .~ .| Nominal Jalapa
cas ncia dondt_e nace o se reglstraqo en Poll_coto Santa Rosa
deriva algo o el expediente mica
alguien.(54) clinico Quetzaltenango
' ’ Retalhuleu
San Marcos
Suchitepéquez
Solola
Totonicapan
Huehuetenango
Quiché
Petén
Otro
Molestia o
malestar
localizado en la
superficie del
cuerpo con
limites mas o Dolor en area
menos definidos inguinal
entre la region | referido porel | Catego6ri
Caracteristicas Dolor abdominopélvica | paciente en el ca . Si
P : X . . .| Nominal
clinicas Inguinal supero expediente Dicotomi No
medialmente y la clinico al ca
extremidad momento del
inferior, ingreso.
especificamente
la region del
muslo infero
lateralmente. (55,
56)
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

Escala
Objetivo Micro- Definicion Definicion Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medicid medida
n
Dolor percibido a
distancia de su
origen, el cual Dolor referido
corresponde a por el Categ0ri Cara interna del
Dolor estructuras que | paciente en el ca . muslo
! estan inervadas expediente .~ .| Nominal
Referido . - Policoto Escroto
por los nervios clinico al mica Otro
gue proceden de | momento del
la misma raiz ingreso.
gue la estructura
lesionada.(57)
Masa
Protrusion de palpable en la
parte de un region
organo debido a inguinal al Categ0ri
Masa una apertura ingreso ca Nominal Si
Inguinal anormal de las durante el Dicotomi No
paredes que examen fisico ca
normalmente la reportada en
contienen.(56) el expediente
clinico.
Elevacion de la
temperatura
Caracteristicas corporal por
clinicas encima de lo
considerado Temperatura
como normal mayor a 38°C
(temperatura a al ingreso Categ0ri
Fiebre primera hora de durante,e'l ca | Nominal Si
la mafiana examen fisico | Dicotémi No
37,2°C (99°F) o reportada en ca
temperatura al el expediente
anochecer de clinico.
37,8°C (100°F).
Denominada
también
pirexia.(57)
Nausea
referida por el L.
L, . Categori
Sensacion de paciente en el .
. ) - ca . Si
Nausea necesidad de expediente .~ .| Nominal
vomitar.(57) clinico al Dicotomi No
ca
momento del
ingreso.
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

Mi Escala
Objetivo Icro- Definicién Definicion | Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medici6 medida
n
Material .
Vomitos
expulsado del g
. referidos por -
estdbmago, ; Categori
LS el paciente en .
o constituido . ca . Si
Vomitos C el expediente . " .| Nominal
principalmente e Dicotomi No
. clinico al
de alimento ca
: momento del
parcialmente inareso
digerido. (56) greso.
Hernia localizada Tipo de - Dlr_ecta
. - ; Categori Indirecta
. Tipode | enlaregiéndela hernia .
Caracteristicas ; ; ca . Mixta o en
Py hernia ingle. Puede ser | reportada en .~ .| Nominal .
clinicas L . o : Policoté Pantalén
inguinal | directa, indirecta | el expediente .
- mica Femoral
o femoral.(56) clinico.
Lado en que
Determinacion se describe
Localizac | del lugar de un que se Categori
- i . Derecha
i6n proceso o lesién localiza la ca . ;
- g ; .~ .| Nominal Izquierda
anatoémic limitada a un hernia Policoto X
. L : Bilateral
a area inguinal en el mica
concreta.(56) expediente
clinico.
Proceso a través
del pual s€ Abordaje L
. realiza una L, Categ0ri
Abordaje . 5 quirdrgico .
o diseccion ca . Abierto
quirdrgic o reportado en .~ .| Nominal -
especifica, con el . Dicotomi Laparoscoépico
o] . el expediente
fin de exponer un ca

organo o
estructura.(58)

clinico.
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

contenidas en el
saco herniario,
que amenaza la
vida del paciente
y requiere cirugia
de urgencia.(2)

clinico al
momento del
ingreso.

Mi Escala
Objetivo Icro- Definicién Definicién | Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medicié medida
n
Intervencion
sistematica por la Bassini
que se realiza Técnica - McVay
o 2 S Categori :
Técnica una operacion quirdrgica ca Shouldice
quirdrgic quirdrgica, un reportada en .~ .| Nominal Lichtenstein
2 . Policoto
a experimento el expediente mico TEP
cientifico o un clinico TAPP
acto Otra
complejo.(56)
Tiempo en el que
un paciente Dias entre el
utiliza un ingreso y
Estancia | servicio, ya sea egreso del Numeéric
hospitala de urgencias, paciente a Razon Dias
ria hospitalizacion o | repostado en | discreta
. unidad de el expediente
Caracteristicas . v
L cuidados clinico.
clinicas . )
intensivos.(2)
Cualquier hernia
de la pared
abdominal que
sufre Diagndstico
incarceracion de hemia
aguda y/o incarcerada o L.
. L Categori
Hernia estrangulacion estrangulada ca Incarcerada
complica de las asas reportado en .~ .| Nominal Estrangulada
) i . Policoto ;
da intestinales el expediente mica Ninguna
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Definicion y operacionalizacion de variables (continuacion)

. Escala
Objetivo Micro- Definicién Definicién | Tipo de de Unidad de
especifico Variable conceptual operacional | variable | medicié medida
n
Electiva:
Procedimiento
programado que
se efectla
cuando el médico
cuenta con el
tiempo necesario
para valorar
cuidadosamente Tipo de
. los riesgos y cirugia o .
-Qiﬁ?gcilae beneficips. reportad_a en D'C(C);()m' Nominal EnEIeer;telfcl:ia
Emergencia: La | el expediente
que se realiza clinico
por una
necesidad
L médica urgente
Carilcitlﬁgzgcas dentro de las
primeras 24
horas posteriores
al
diagnostico.(56)
Tipo de Clase, indole o Tipo de L.
reparacio | naturaleza de la reparacion Categori . .
> ca . Hernioplastia
n reparacion reportada en Dicotémi Nominal ; :
L L : icotomi Herniorrafia
quirargic quirdrgica. el expediente ca
a (56,58) clinico
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4.6 Recolecciéon de datos

4.6.1 Técnicas

Para recolectar los datos se utilizé6 una boleta la cual fue elaborada por los

investigadores. Con la ayuda de esta herramienta se procedié a la revision de los

expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de hernia inguinal intervenidos

quirargicamente en los hospitales a estudio.

4.6.2 Procesos

Etapa I: Trabajo de Campo

Luego de obtener las autorizaciones intrahospitalarias se procedi6 a ejecutar el

trabajo de campo, en donde se realizaron las siguientes asignaciones:

Cada uno de los investigadores fue asignado aleatoriamente a un hospital para
llevar a cabo el trabajo de campo.

Cada investigador obtuvo el listado del nimero del registro hospitalario de los
pacientes con diagnoéstico de hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente de
cada uno de los hospitales a estudio y mediante un generador de numeros
aleatorios se seleccionaron los sujetos de estudio.

Se solicitd al departamento de archivo de cada hospital los expedientes clinicos
seleccionados, posteriormente, se realizd una revision de los mismos para
obtener los datos propuestos en las variables de investigacion, los cuales fueron
recabados en la boleta de recoleccion de datos. Se reemplazaron los
expedientes que no cumplieron con los criterios de seleccion, tomando
automaticamente y de forma aleatoria el siguiente expediente con el fin de

apegarse a lo establecido en el célculo de la muestra.

Etapa Il: Procesamiento, elaboracion de base de datos e informe final

Luego de realizar el trabajo de campo, los datos se recolectaron y se trasladaron

a un formato digital en donde fueron revisados, procesados y analizados.

4.6.3

Instrumento de recoleccién de datos

Para esta investigacion se disefid una boleta de recoleccion de datos, la cual fue

identificada con el titulo de la investigacion, logotipos de la Universidad de San Carlos
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de Guatemala y Facultad de Ciencias Médicas, asi como el nombre de los autores. (Ver

anexo 2.)
Este instrumento esta conformado por las siguientes secciones:

e Seccion I: Identificacion.
En este primer apartado se incluyé el nimero de boleta, nombre del hospital,
registro clinico y/o numero de afiliacion al IGSS del paciente y afio de ocurrencia.
e Seccion II: Caracteristicas sociodemogréficas.
Conto6 con 8 items a estudio, los cuales son (sexo, edad, procedencia, etnia,
estado civil, ocupacion, escolaridad y alfabetismo).
e Seccion II: Caracteristicas clinicas.
En esta seccion se contemplan 12 items a estudio, los cuales son (dolor inguinal,
masa inguinal, nausea, vomito, fiebre, localizacion anatémica de la hernia, tipo
de hernia inguinal, hernia complicada, abordaje quirargico, tipo de reparacion
quirdrgica, técnica quirdrgica y dias de estancia hospitalaria.

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Al completar la recoleccién de datos, se procedié a trasladar la informacion a un
formato digital utilizando un ordenador, el cual conté con un sistema operativo de
Windows 10 con paquete de Microsoft Office 2016. Esta base de datos se cred en
Microsoft Excel en la cual la primera columna mostro el nimero de identificacion de la
boleta correspondiente, en las siguientes columnas se muestra la codificacion de cada
variable a estudio; asi mismo, para agilizar el procesamiento de los datos, se asigno un
cbdigo a los resultados de las variables categoricas y las variables de tipo numéricas se
registraron con los valores obtenidos de los expedientes clinicos.

4.7.2 Andlisis de datos

El andlisis se llevo a cabo siguiendo los objetivos propuestos del estudio, siendo
interpretadas las variables categoricas por medio de frecuencias, proporciones y
porcentajes, mientras que las variables numéricas se analizaron con medidas de

tendencia central y dispersion.

Objetivo 1: Para identificar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes a estudio: sexo, ocupacion, escolaridad, alfabetismo, etnia, estado civil y

procedencia que pertenecen a variables categoricas, se analizaron con frecuencias
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proporciones y porcentajes; mientras que la edad siendo una variable numérica se

analiz6 por medio de medidas de tendencia central y dispersion.

Objetivo 2: Para describir las caracteristicas clinicas, el analisis de las variables
categoricas: dolor inguinal, dolor referido, masa inguinal, fiebre, nausea, vémitos, tipo
de hernia inguinal, localizacion anatdmica, abordaje quirtrgico, técnica quirurgica,
hernia complicada y tipo de cirugia, se realiz6 mediante frecuencias, proporciones y
porcentajes; asi mismo, la estancia hospitalaria se analizé con medidas de tendencia

central y dispersion.

Objetivo 3: Para establecer la proporcion de hernioplastia y herniorrafia la
variable categorica: tipo de reparacion quirdrgica, se analizé mediante una proporcion
para establecer el niumero de hernioplastias y herniorrafias inguinales realizadas en el

total de los casos.

57



4.8 Limitesy alcances de lainvestigacion

4.8.1 Limites

Entre los limites vale la pena mencionar el disefio de la investigacion, ya que su
finalidad es puramente descriptiva y no se evalué una presunta relacion causal de la
patologia herniaria en la poblacion a estudio; ademas, por su temporalidad no se

evaluaron aspectos del seguimiento posterior a la resolucion quirdrgica de la patologia.
4.8.2 Alcances

Investigacion de tipo descriptivo transversal, cuyo objetivo es caracterizar
epidemioldégicamente a la poblacion adulta con diagndstico de hernia inguinal que fue
intervenida quirargicamente en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios,
General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Se trata de un estudio descriptivo
transversal, con una Unica medicion del evento donde la informacion fue tomada de los
expedientes clinicos y se enfoc6 en la distribucién y descripcion de los aspectos

sociodemograficos y clinicos.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

4.9.1 Principios éticos generales

La investigacion fue realizada siguiendo las pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos, descritas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con
la Organizacién Mundial de la Salud. La pauta uno hace referencia al valor social y
cientifico, y el respeto de los derechos de los pacientes. El valor social de la presente
investigacion radicO en que, a pesar de que existen otros estudios a nivel nacional
relacionados con hernia inguinal, no existen datos epidemiolégicos que caractericen a
la poblacién que ha necesitado tratamiento quirargico; por tanto, los datos que presentd
esta investigacion favorecieron a comprender las caracteristicas sociodemogréaficas y

clinicas de dicha enfermedad.

El valor cientifico se cumplié llevando a cabo una metodologia de investigacion
adecuada, generando informacion vélida y confiable para alcanzar los objetivos
propuestos, de esta manera dicha informacion podria ser tomada para nuevas

investigaciones o decisiones respecto a la salud de las personas y la salud publica.
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La pauta cuatro se relaciona con los posibles beneficios individuales y los riesgos
de participar en una investigacion. El estudio no representdé ningun riesgo para el
paciente, ya gue como se menciond con anterioridad, la recolecciéon de datos se realizé
por medio de la revision de expedientes clinicos y la informacion obtenida en la boleta
de recoleccion de datos se utiliz6 Unicay exclusivamente para la interpretacion y andlisis
de este estudio, manteniendo la confidencialidad de datos de los pacientes en todo

momento.

Respecto a la recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion
relacionada con la salud, plasmada en la pauta doce de CIOMS, la investigacion al ser
de tipo retrospectivo se centrdé Unicamente a la revision de expedientes clinicos. La
manipulacion de la informacion recabada estuvo a cargo de los investigadores; quienes
fueron responsables tanto de la integridad de la boleta de recoleccién de datos, asi como
de la base de datos digital hasta el momento en que se distribuyan los resultados a las

instituciones incluidas en el estudio.

Finalmente, respecto a la pauta veinticinco relacionada con los conflictos de
interés que puedan presentarse en una investigacion, en esta investigacion se tuvo
como finalidad promover informaciéon actual, veridica y confiable, por lo que los

investigadores, asesores y revisores declaran que no existié ningun conflicto de interés.

Para la realizacion de esta investigacion se obtuvo el aval del Comité de Bioética
en Investigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y de los Comités de Bioética de cada uno de los hospitales en los
gue se realiz6 el estudio.

4.9.2 Categoriaderiesgo

Esta investigacion se clasifica en la categoria | (riesgo minimo) ya que solamente

se revisaron expedientes clinicos.
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5 RESULTADOS

El estudio fue realizado mediante una busqueda exhaustiva de datos contenidos
en expedientes clinicos de pacientes adultos con diagnéstico de hernia inguinal
intervenidos quirargicamente en el periodo de 2018 a 2020 en los hospitales Roosevelt,
General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, siendo el
namero de sujetos a estudio de 339.
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Tabla No. 5.1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes adultos con diagndstico
de hernia inguinal intervenidos quirirgicamente.

n= 339
HOSPITALES
Roosevelt General San IGSS
Juan de Dios
Caracteristicas
Sociodemogréficas f Total %
Edad - afios
* X 49.95 51.53 48.32 49.37
*DE +17.64 +18.91 +17.97 +18.12
Sexo
Masculino 44 59 173 276 81.4%
Femenino 20 19 24 63 18.6%
Ocupacién
Ninguna 28 28 51 107 31.6%
Sector primario 9 20 2 31 9.1%
Sector secundario 8 10 10 28 8.3%
Sector terciario 19 20 134 173 51%
Escolaridad
Ninguna 8 11 1 20 5.9%
Preprimario 0 1 0 1 0.3%
Primario 16 24 72 112 33%
Bésico 14 20 50 84 24.8%
Diversificado 21 21 58 100 29.5%
Universitario 5 1 16 22 6.5%
Alfabetismo
Si 56 68 196 320 94.4%
No 8 10 1 19 5.6%
Etnia
Indigena 18 11 12 41 12.1%
No indigena 46 67 185 298 87.9%
Estado civil
Soltero 24 35 84 143 42.2%
Casado 33 34 98 165 48.7%
Unido 7 5 12 24 7.1%
Viudo 0 4 3 7 2.1%

*X: media. **DE: desviacion estandar.
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Tabla No. 5.2 Lugar de procedencia de los pacientes adultos con diagnoéstico de hernia
inguinal intervenidos quirdrgicamente.

n= 339
HOSPITAL
Roosevelt General San IGSS
Juan de Dios
Procedencia f Total %
Guatemala 30 53 161 244 72%
Sacatepéquez 5 1 8 14 4.1%
Chimaltenango 0 2 2 4 1.2%
Escuintla 6 5 4 15 4.4%
Alta Verapaz 0 2 0 2 0.6%
Baja Verapaz 2 1 3 6 1.8%
El Progreso 3 1 4 8 2.4%
Chiquimula 1 0 0 1 0.3%
Izabal 0 1 0 1 0.3%
Zacapa 0 0 2 2 0.6%
Jutiapa 4 2 3 9 2.7%
Jalapa 2 2 2 6 1.8%
Santa Rosa 1 1 0 2 0.6%
Quetzaltenango 0 0 1 1 0.3%
Retalhuleu 0 0 0 0 0%
San Marcos 5 4 2 11 3.2%
Suchitepéquez 1 0 1 2 0.6%
Solola 1 1 1 3 0.9%
Totonicapan 1 0 0 1 0.3%
Huehuetenango 0 1 0 1 0.3%
Quiché 1 0 1 2 0.6%
Petén 0 1 2 3 0.9%
Otro 1 0 0 1 0.3%
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Tabla No. 5.3 Caracteristicas clinicas de pacientes adultos con diagnostico de hernia
inguinal intervenidos quirdrgicamente y proporcion de hernioplastias y herniorrafias.

n= 339
HOSPITAL
Roosevelt  General San IGSS
Juan de Dios
Caracteristicas clinicas f Total %

Estancia hospitalaria - dias

*Xx3 2.15 4.75 2.93 3

*DE +0.96 +3.61 +1.12 +2.16
Dolor inguinal

Si 43 45 104 192 56.6%

No 21 33 93 147 43.4%
Dolor referido

Cara interna del muslo 27 12 15 54 15.9%

Escroto 2 22 26 7.7%

Otro 1 0 0 1 0.3%

No 34 64 160 258 76.1%
Masa inguinal

Si 55 71 190 316 93.2%

No 9 7 7 23 6.8%
Tipo de herniainguinal

Directa 13 14 69 96 28.3%

Indirecta 43 60 118 221 65.2%

Mixta o en pantalon 1 4 5 1.5%

Femoral 3 6 17 5%
Fiebre

Si 2 0 1 3 0.9%

No 62 78 196 336 99.1%
Nauseas

Si 6 1 2 9 2.7%

No 58 77 195 330 97.3%
Vomitos

Si 2 1 3 6 1.8%

No 62 77 194 333 98.2%

*X: media. **DE: desviacion estandar.
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Tabla No. 5.3 Caracteristicas clinicas de pacientes adultos con diagnostico de hernia
inguinal intervenidos quirargicamente y proporcion de hernioplastias y herniorrafias

(continuacion).

n= 339
HOSPITAL
Roosevelt  General San IGSS
Juan de
Dios
Caracteristicas clinicas f Total %

Localizacion anatomica

Derecha 38 40 98 176 51.9%

Izquierda 20 33 73 126 37.2%

Bilateral 6 5 26 37 10.9%
Tipo de cirugia

Electiva 59 187 73 319 94.1%

Emergencia 5 5 10 20 5.9%
Abordaje quirurgico

Abierto 63 75 196 334 98.5%

Laparoscoépico 1 3 1 5 1.5%
Técnica quirdrgica

Lichtenstein 54 72 190 316 93.2%

TAPP 1 5 1.5%

Otra 9 6 18 5.3%
Hernia complicada

Incarcerada 13 21 6.2%

Estrangulada 0 1 3 0.9%

Ninguna 59 73 183 315 92.9%
Tipo de reparacion quirdrgica

Hernioplastia 62 78 195 335 98.8%

Herniorrafia 2 0 2 4 1.2%
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6 DISCUSION

La hernia inguinal se considera un cuadro clinico frecuente dentro de la cirugia,
con predominio en pacientes masculinos adultos, que consiste en una protrusiéon a
través de un defecto de la pared abdominal en la region inguinal, pudiendo ser el
contenido de este, epiplén o intestino delgado en la mayoria de los casos; ademas, las
complicaciones surgen cuando se ve comprometido el drenaje venoso, drenaje linfatico
e irrigacion arterial del contenido herniario por una estrangulacion o incarceracion. El

abordaje y tratamiento preferido es la cirugia abierta sin tension. (1,2)

A continuacion, se mencionan los resultados obtenidos en este estudio, en donde
el objetivo fue caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes adultos con diagnéstico
de hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente en los hospitales Roosevelt, General
San Juan de Dios, General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y General de Enfermedad
Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de 2018 a 2020, y

se comparan con investigaciones previas relacionadas con el tema.

La presentacién y discusion de resultados se elaboraron con base en los
objetivos formulados sobre las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y quirdrgicas
de los pacientes adultos de los hospitales a estudio que cumplieron con los criterios de
inclusion.

La hernia inguinal afecta principalmente a personas del sexo masculino, tal como
se evidencio en el presente estudio, donde el 81.4% de los pacientes atendidos fueron
del sexo masculino, de igual modo, otras investigaciones a nivel latinoamericano han
documentado la prevalencia o proporcién de dicho fendbmeno en pacientes del sexo

masculino.

Tal es el caso de un estudio realizado en 2018, titulado: Tipo de hernia inguinal
encontrado en la poblacion general, segun la clasificacion de Nyhus, en donde el 92.4%
de los afectados pertenecian al sexo masculino; por otro lado en el afio 2018 se llevo a
cabo en Cuba un estudio titulado: Epidemiologia de pacientes afectos de hernia inguinal
bilateral, el cual determin6 que el 82.3% de los afectados eran del sexo masculino; asi
también, en Perl se realizd una investigacion titulada: Caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas y quirdrgicas de los pacientes mayores de 18 afios operados de hernia
inguinal en el Hospital I11-2 Tarapoto entre los meses enero a septiembre del 2019, el
cual establecié que el 95% de los pacientes con hernia inguinal pertenecian al sexo
masculino; ademas en Ecuador en el afio 2020 se publicé el estudio titulado: Prevalencia

y factores asociados a complicaciones post hernioplastia inguinal, Hospitales Vicente
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Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, 2018-2019, donde el 81.7% de los sujetos
afectados fueron del sexo masculino. Con base en lo anterior, es evidente que la
enfermedad de hernia inguinal tiene un predominio por pacientes del sexo masculino,
(2,5,6,10,12,13)

Con relacion al grupo etario, en el presente estudio la enfermedad se manifestd
en un 35.7% en aquellos pacientes con una edad igual o mayor a los sesenta afos;
informacion que concuerda con los hallazgos de una revisién sistematica realizada por
la revista Family Practice, en donde 70 casos por cada 10 000 personas se encontraban
entre los 45 a 64 afios y 150 casos por cada 10 000 personas correspondian a pacientes
mayores de 75 afios. (34)

Otro estudio realizado en la década de los setenta en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social titulado: Hernioplastia inguinal y recidiva: estudio de 1130 casos en
el Hospital General del IGSS, reporté que el grupo méas afectado fue el comprendido
entre los 41 a 50 afios, que representd el 29.29% de la muestra. Por otro lado, en un
estudio llevado a cabo en 2018 en el Hospital Nacional de Escuintla titulado:
Caracterizacion de la hernia inguinal recurrente en adultos del sexo masculino, se
evidencié que el grupo de edad mayormente afectado fue el que se encontraba entre

los 46 a 55 afios, el cual representd un 23% de todos los casos. (1,5,6-11)

Lo anterior refleja que la hernia a nivel inguinal se manifiesta principalmente
desde la cuarta década de la vida, siendo mucho mayor su proporcion en aquellos

pacientes mayores de sesenta afnos.

Respecto a la procedencia, el 72% de los pacientes fue originario del
departamento de Guatemala; seguido de los departamentos de Escuintla con 4.4% y
Sacatepéquez con 4.1%. En relacibn a la idea anterior, en Perl se realizé una
investigacion titulada: Caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirargicas de los
pacientes mayores de 18 afios operados de hernia inguinal en el Hospital II-2 Tarapoto
entre los meses enero a septiembre del 2019, en donde el 62% de la poblacion
estudiada era procedente de la zona urbana, asi mismo, en Ecuador en el afio 2020 se
publicé el estudio titulado: Prevalencia y factores asociados a complicaciones post
hernioplastia inguinal, Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga,

2018-2019, en el cual el 60% de la poblacién a estudio procedia del &rea urbana.

Con base en lo anterior, se evidencia que el 72% de los pacientes fue procedente
de la regién metropolitana del pais, dado sobre todo por la localizacién geogréafica de
los hospitales tomados en cuenta en el estudio, mismos que se ubican en el area urbana.

De igual modo los resultados de los estudios con los cuales se compara la presente
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investigacion indican que una gran proporcion de los sujetos a estudio son procedentes

de la zona urbana.

Con relacién a la ocupacion, el 51% de los sujetos estudiados pertenecia al
sector econdmicamente activo terciario, siendo este el sector de servicios y segun el
Banco de Guatemala el que mas aporta a la economia del pais el cual, en 2018
represento el 65.3% del producto interno bruto (PIB); sin embargo, un estudio realizado
en Guatemala hace mas de cuarenta afios por el seguro social, titulado: Hernioplastia
inguinal y recidiva: estudio de 1130 casos en el Hospital General del IGSS, determind
gue el 67.87% de los sujetos de estudio eran obreros o bien pertenecian al sector
primario de la economia, mientras que otro 30.24% de los sujetos pertenecia al sector

econOmico terciario (46)

Se puede constatar que, entre el presente estudio y la investigacion de mas de
cuatro décadas realizada por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, la variable
ocupacion se ha modificado a lo largo del tiempo, siendo actualmente la enfermedad de
hernia inguinal, predominante en la poblacion que compete al sector econémico

terciario, es decir, el concerniente a la prestacién de servicios.

En lo referente a las caracteristicas clinicas de los pacientes a estudio, se
menciona que en el 93.20% de los casos se presentd una masa inguinal, seguido por el
dolor inguinal y dolor referido, que estuvo presente en el 56.6% y 23.90%
respectivamente. Estos hallazgos concuerdan con un estudio realizado en Peru titulado:
Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y quirtrgicas de los pacientes mayores de 18
afos operados de hernia inguinal en el Hospital II-2 Tarapoto entre los meses enero a
septiembre del 2019, donde el dolor en la region inguinal se presento6 en el 48% de los

casos. (5)

En cuanto al tipo de hernia inguinal, se evidenci6 en la investigaciéon actual que
el 65.2% fue de tipo indirecta; en tanto la de tipo directa represent6 el 28.3%, y en menor
porcentaje se encontraron las femorales y mixtas con el 5% y 1.5%, respectivamente.
Lo anterior es similar a lo descrito por una investigacion realizada en Cuba en el 2018,
titulada: Epidemiologia de pacientes afectos de hernia inguinal bilateral, en donde se
observo que el 87.1% de los casos fueron hernias de tipo indirecta bilateral. Asi mismo,
en un estudio peruano en 2019 titulado: Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y
quirtrgicas de los pacientes mayores de 18 afios operados de hernia inguinal en el
Hospital 11-2 Tarapoto entre los meses enero a septiembre del 2019, la hernia indirecta

se presento en el 68% de los casos. (5,13)
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En relacion con la localizacion de la hernia inguinal, se reporté que el 51.9% fue
del lado derecho; asi mismo, en el lado izquierdo se present6 en el 37.2% y solamente
se evidencié hernias bilaterales en el 10.9%. Resultados que se relacionan con el
estudio titulado: Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirargicas de los pacientes
mayores de 18 afios operados de hernia inguinal en el Hospital 11-2 Tarapoto entre los
meses enero a septiembre del 2019, se mencioné que en el 56% la hernia se presenté
del lado derecho, asi mismo, en la investigacion realizada en Ecuador en el 2020 que
lleva por nombre: Prevalencia y factores asociados a complicaciones post hernioplastia
inguinal, Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, 2018-2019, las

hernias inguinales se manifestaron del lado derecho en el 42.61% (5,14)

Con relacion al abordaje quirdrgico, la mayor parte de los pacientes fueron
operados mediante cirugia abierta, este grupo representd el 98.5%, frente al 1.5% que
fue intervenido por cirugia videolaparoscopica. De igual modo, en un estudio titulado:
Prevalencia y factores asociados a complicaciones post hernioplastia inguinal,
Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, 2018-2019, se report6 que
en el 82.1% los pacientes fueron intervenidos mediante un abordaje abierto y el 17.9%
restante se traté mediante un abordaje laparoscopico. (14)

Respecto al tipo de reparacion quirdrgica, se determiné que en el 98.8% de los
casos se realizé hernioplastias, efectudndose herniorrafias solamente en el 1.2%. Estos
resultados coinciden con los hallazgos obtenidos en un estudio titulado: Caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas y quirtrgicas de los pacientes mayores de 18 afios operados
de hernia inguinal en el Hospital 11-2 Tarapoto entre los meses enero a septiembre del
2019, en el cual la resolucion quirdrgica consistio en hernioplastia en el 97%. Asi mismo,
las recomendaciones de la European Hernia Society y American Hernia Society,
sugieren técnicas libres de tension debido a que presentan menores tasas de recidivas

al brindar cierta proteccion en zonas vulnerables. (6, 33)

En la investigacién actual la técnica quirargica mas utilizada fue la tipo
Lichtenstein en el 93.20%; asi mismo, en todos los casos de reparacion laparoscopica
la técnica transabdominal preperitoneal TAPP, representd el 1.5%. Resultados que
coinciden con una investigacién mexicana titulada: Tipo de hernia inguinal encontrado
en la poblacién general, segun la clasificacion de Nyhus, donde en el 64.7% de los
procedimientos se empled la técnica tipo Lichtenstein. Por otro lado, en la investigacién
llevada a cabo en Ecuador en el afio 2020 titulada: Prevalencia y factores asociados a

complicaciones post hernioplastia inguinal, Hospitales Vicente Corral Moscoso y José
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Carrasco Arteaga, 2018-2019, la técnica tipo Lichtenstein también fue la mas utilizada,
en un 82.1% de los casos. (12,14)

El presente estudio fue de tipo descriptivo, lo cual limit6 a determinar las
caracteristicas de los pacientes estudiados sin poder mostrar relaciones entre las
variables. Al ser de tipo retrospectivo, presento la limitante de estudiar Gnicamente las
variables encontradas en los expedientes clinicos, por lo cual el estudio fue incapaz de
tomar en cuenta otros factores relacionados con la enfermedad.

La presente tesis consideroO caracteristicas epidemioldgicas que no habian sido
contempladas anteriormente y puede utilizarse como guia para futuras investigaciones
similares en otras regiones del pais, o bien para llevar a cabo estudios de mayor
complejidad, estableciendo relacion entre variables. Al ser el primer estudio que toma
en cuenta la etnia de la poblacién podria considerarse la elaboracion de investigaciones
gue determinen factores de riesgo para la manifestacion de hernias inguinales en la
poblacion indigena.
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7.1.

7.2.

7.3.

7 CONCLUSIONES

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en
el estudio se evidencié una media de edad de 49.37 afos, ocho de cada diez
fueron de sexo masculino, mas de la mitad procedente del departamento de
Guatemala, no indigena, casi la mitad casado, casi la totalidad refiri6 ser
alfabeta, tres de cada diez con educacién primaria y la mitad labor6 en el sector

terciario.

En cuanto a las caracteristicas clinicas se observo que casi la totalidad de los
pacientes refirio la presencia de masa inguinal y solo la mitad presento dolor
inguinal, se evidencié que seis de cada diez pacientes presentd hernia de tipo
indirecta, localizada en la mitad de los casos del lado derecho, la mayoria no
presenté complicacion, el procedimiento quirdrgico realizado casi en su totalidad
fue electivo con abordaje abierto utilizando la técnica de Lichtenstein y se

evidencio que la media de estancia hospitalaria fue de 3.21 dias.

Con relaciéon a la proporcion de hernioplastia y herniorrafia realizada a los
pacientes, se establecié que casi la totalidad de las intervenciones quirdrgicas

fue hernioplastia.
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8 RECOMENDACIONES

8.1 A los hospitales Roosevelt, General San Juan De Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social

Apegarse al formato de historia clinica establecido por cada hospital y verificar
gue todos los aspectos de esta sean registrados, con el fin de evitar la omision de

informacion que podria ser sujeta a investigacion.

Fomentar el registro digital de la informacion de los pacientes, con el fin de
facilitar el acceso de datos relevantes y el analisis de los mismos, que pueda ayudar a

la toma de decisiones.

8.2 Alos residentes y especialistas en cirugia

Incluir elementos como el contenido herniario y el tipo de malla utilizada en el
récord operatorio, con el fin de llevar un registro completo de los aspectos de la

reparacion quirdrgica.

Promover la investigacion, sobre todo en patologias frecuentes en el ambito
médico quirurgico, de las cuales se cuentan con escasa informacion, con la finalidad de

indagar y exponer datos no estudiados.

8.3 A los futuros investigadores

Fomentar la investigacion de factores de riesgo asociados a la complicacién de
hernias inguinales en la poblacion guatemalteca, asi como de estudios que comparen

las caracteristicas clinicas entre poblacién indigena y no indigena.
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9 APORTES

La presente investigacion generd informacion novedosa que permite caracterizar
epidemiologicamente a los pacientes adultos con diagnéstico de hernia inguinal
intervenidos quirdrgicamente desde el afio 2018 al 2020 en los hospitales Roosevelt,
San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; a través de la
elaboracion de un informe escrito presentado a las instituciones involucradas, se brindo
una descripcion actualizada de las caracteristicas de los pacientes intervenidos

quirargicamente en el periodo estudiado.

Asi mismo, con la elaboracion de esta investigacion y la obtencién de resultados
los cuales fueron procesados y analizados de una forma sistematica, se motiva a la
elaboracion de futuras investigaciones con otro tipo de disefio, y asi fomentar la

investigacion en pacientes con este padecimiento.
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11.1 Anexo 1: Muestra

Anexo No. 11.1.1 Poblacion de pacientes con diagnéstico de hernia inguinal intervenidos

11 ANEXOS

quirdrgicamente en hospitales a estudio

Hospital 2018 2019 2020 Total
Hospital General San Juan de Dios 337 222 101 660
Hospital Roosevelt 168 274 91 533
Hospital General de Enfermedad | 63 71 21 155
Comun del IGSS
Hospital General Dr. Juan José Arévalo | 600 713 177 1490
Bermejo del IGSS
Total 1168 1280 390 2838

Fuente: Departamentos de registro y estadistica de los hospitales a estudio.
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11.2 Anexo 2: Boleta de recoleccion de datos

BOLETA DE RECOLECCCION DE DATOS

Caracterizacion epidemiolégica de pacientes adultos con diagndstico de hernia
inguinal intervenidos quirargicamente en el periodo de 2018 a 2020

Autores: Manuel Enrique Ruano Hernandez, Jhordy Nassaed Pérez Leodn, Edgar
Estuardo Morales Nufio, Diego René Linares Castillo, Fernando Alejandro Suérez de

Ledn
No. De Boleta: Regis.tr.o glfnico / Ao
Afiliacion:
Hospital a estudiar
General de
Roosevelt Enfermedad Comun
HGSDD G,eneral Dr. Juan '
José Arévalo Bermejo
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
M F Edad (_aﬁos
cumplidos)
Procedencia (Departamento)
Etnia
No
Indigena Indigena
Estado Civil
Soltero | Casado Unido |
Viudo Divorciado
Alfabeto/a
Si | No |
Escolaridad
Ninguno
Preprimario
Primario
Basico
Diversificado
Universitario
Ocupacion
Ninguna
Sector primario
Sector secundario
Sector terciario
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BOLETA DE RECOLECCCION DE DATOS

Caracterizacion epidemiologica de pacientes adultos con diagndstico de hernia
inguinal intervenidos quirargicamente en el periodo de 2018 a 2020

Autores: Manuel Enrique Ruano Hernandez, Jhordy Nassaed Pérez Leo6n, Edgar
Estuardo Morales Nufio, Diego René Linares Castillo, Fernando Alejandro Suarez de

Ledn
CARACTERISTICAS CLINICAS
Signo/Sintoma Si No
Dolor inguinal
Dolor referido Cara interna del
muslo
Escroto
Otro
Masa Inguinal
Nauseas
Vomitos
Fiebre
Otro
Localizacién anatémica
Derecha | | Izquierda | | Bilateral |
Tipo de Hernia
Directa Indirecta Mixta o Femoral
en
pantalén
Hernia Complicada
Si Ninguna
Incarcerada Estrangulada

Tipo de reparacién quirargica
Herniorrafia |
Tipo de Operacién

Hernioplastia |

Electiva | | Emergencia |
Abordaje y técnica quirargica
Abordaje Técnica
Bassini
Con tension McVay
Abierto Shouldice
Sin tensién Lichtenstein
Otro
Cerrado o laparoscopico TEP
TAPP

Dias de estancia hospitalaria

82




