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I.__INTRODUCCION

La técnica de hernioplastia laparoscépica se viene realizando
desde 1990 y desde entonces se ha desarrollado y refinado varias
técnicas diferentes, con el propdsito de mejorar la calidad del
procedimiento. (3,21)

En Guatemala esta técnica es relativamente nueva, La

experiencia de este tipo de cirugia en el Hospital Centro Médico
Militar, se realiz6 por primera vez en el afio de 1994, siendo este el
hﬁcio del procedimiento que con los afios ha venido aumentando
en cantidad y calidad con resultados bastante satisfactorios.

Para la realizacién de este estudio se revisaron el total de los
107 casos resueltos por via laparoscopica utilizando la técnica
preperitoneal transabdominal, desde que se efectué el primer
procedimiento en 1994 hasta diciembre de 1997, utilizando como
método de obtencién de informacién, la boleta de recoleccion de
datos. (ver anexos)

Del estudio se concluyé que de la incidencia segin edad,
sexo, tipo de hernia, tiempo quirirgico, estancia hospitalaria, y
egreso hospitalario, fueron similares y no significativos respecto a
los estudios que se han hecho en el extranjero, sin embargo se
observaron mayores defectos técnicos del procedimiento que

condujeron a un mayor nimero de casos de recidivas.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
Durante los iltimos afios, la evolucién de la ciencia ha sido
impresionante, mejorando y tecnificando la calidad de vida del ser
humano. En el campo de la cirugia general, la reparacion
quirirgica de hernias inguinales involucra una serie de
procedimientos y molestias; que como en Ia mayoria de
procedimientos convencionales conlleva a un mayor riesgo
quirirgico y demanda un tiempo de convalecencia mas
prolongado, provocando perdidas ain no cuantificadas
exactamente, al verse limitado el retorno del paciente a su nivel
productivo habitual. Durante la década de los noventa, la cirugia
laparoscépica ha venido a revolucionar las técnicas anteriores de
cirugia, imponiendo una nueva modalidad aceptada por el paciente
(debido a que su aplicacién y procedimiento son minimamente
invasivos, y al tiempo minimo de convalecencia) y por el médico
cirujano que ve reducidas las complicaciones que tal
procedimiento conlleva.

Se ha definido el término de laparoscopia como la visualizacién e
instrumentacion telescépica, a través de una cdmara de video de la
cavidad abdominal y pélvica, en donde se define claramente la
trascendencia del procedimiento.

Constituyendo un gran adelanto que pone de manifiesto diversos
atributos como la seguridad, la comodidad para el paciente,
periodos de convalecencia més breves, sino también la magnifica
relacién entre costo y beneficios (1,19).

Hoy dia las técnicas quirirgicas para el procedimiento
laparoscopico se encuentran bien establecidas, pudiendo variar en
Cuanto a técnica quirdrgica utilizada, y siendo las indicaciones las

; ; i
ismas para una cirugia convencional. Sin erqbargo su aphca_\c’;m
mﬁ:slanollo requieren de entrenamiento, acreditacion, educacion y

ictualizacién por parte del médico cirujano an.

La hemioplastia inguinal es un procedimiento com_unmen;z
fectuado por los cirujanos. La cual en ¢l transcurso del t:t*:mpo °
eu’fridce mejoras en cuanto a la técnica, materiales usados; ;:on !
:mico fin de mejorar la calidad de vida de la Perso?a. Pvali;1 rc:u(ga
i i in es necesario enfocar
iendo este tipo de practica com ’ it
z,lltemativa laparoscOpica que en nuestro pais estd adquiriend

bastante auge.




III. JUSTIFICACION

La cirugia video laparoscdpica es una nueva modalidad
en el campo de la cirugia general que vino a revolucionar esta
especialidad médica.  Esta nueva técnica se ha extendido a
ya varios procedimientos quirtrgicos diferentes, en los que se
incluye la reparacién de hernias inguinales y/o femorales,

Fue introducida a Guatemala en el afio de 1992, y
puesta en practica en el Centro Médico Militar en el afio de

1994 con la inauguracion de la unidad de cirugia
laparoscépica,

Considerando la gran aceptacion y la constante
evolucién que ha tenido la misma en los paises desarrollados;
debido a los beneficios que conlleva para el paciente, y la
disminucién de costos a largo plazo, es importante conocer la
experiencia que a nivel nacional se tiene, con su aplicacion
en un hospital que como el Centro Médico Militar atiende
pacientes de diferentes condiciones econdmicas, culturales,
étnicas, y sociales; y en el que la aplicacién de esta técnica
lieva ya varios afios con resultados muy satisfactorios.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Describir los resultados de la utilizaciél.l 'de la
técnica de cirugia laparoscopica en procedimientos
de hernioplastia inguinal realizados en el Centro

Meédico militar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

ibi i icaci torias a
1. Describir el tipo de complicaciones opera
corto y a largo plazo mediante la cirugia video

laparoscépica.

2. Determinar la frecuencia segin sexo y edad de
personas con padecimiento de hernias mguma'ies: que
fueron resueltas a través del procedimiento

laparoscopico.

3. Cuantificar los dias de retorno a actividades
normales por parte del paciente.

4, Cuantificar la estancia hospitalar'ia promedio, a
través del procedimiento laparoscopico.

5, Cuantificar la  duracién del procedimiento

quirirgico.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
CLASIFICACION DE LAS HERNIAS
sl QLN DU LAS HERNIAS

Varios autores han propuesto diferentes tipos de
clasificaciones de las hernias en crecimiento para posteriormente
definir distintos tipos de hernia inguinal y como cada una puede
diferir desde el punto de vista anatémico y funcional.

Gilbert defini6 las hernias en cinco distintos tipos; los cuales
son(21):

e Tipo I: La hernia tiene un pequefio defecto en el anillo inguinal
interno; a través del cual pasa un saco de cualquier tamafio y el
piso del canal inguinal est4 intacto.

e Tipo II: La hemnia posee un anillo inguinal interno
moderadamente aumentado de tamafio entre dos y tres dedos de
espesor.

e Tipo IIl: La hernia posee un anillo inguinal interno con m4s de
tres dedos de espesor. El aumento del anillo interno es
suficientemente grande para que se encuentre afectado el piso
del canal.

® Tipo IV:. La hernia posee un defecto grande o completo del piso
del canal, con un anillo interno intacto, y sin saco peritoneal.

e Tipo V: La hernia posee un defecto diverticular bien definido en
el piso del canal, y con el anillo interno intacto.

Las tipos LI y III son para clasificar hernias inguinales
indirectas. Y los tipos IV Y V son para las hernias directas. Esta
clasificacion es til para relacionar el tipo de hernia con una
técnica especifica de reparacion. Tal diferenciacion anatémica no
es tan aparente por via laparoscépica, ni atil, particularmente si se
acepta la_ premisa de que todas las hernias son debidas a un
defect adquirido que requiere un tipo de reparacién
sin tension de todo el contenido musculoaponeurdtico del piso del
canal para que una durabilidad a largo plazo sea alcanzada.

T

giguiendo la clasificacion de Fitzgibbons, donc'le. clamﬁcaba. las
hef-nias por su presentacion clinica y sus caracteristicas angtéml'o:as
obvias en laparoscopia con el proposito de comparacion, discusion,
y una evaluacion a largo plazo.

ANATOMIA INGUINAL LAPAROSCOPICA

Como fue citado por Spaw et 'aI. “No hay otra area ent;z
cirugia general donde los con(?cimlent.os' d_e anatomia seanomo
importantes para que el tratamlcntc)’ quirurgico sea ex1tosoéc e
en la regién inguinal”. La anatomia mgu}nal vista a través “
endoscopio es poco familiar para la mayoria de losdclr;uan:\fi.dad
perspectiva quirtrgica de la anatomia pélvica des e atcAl
intraperitoneal ha sido mejor descrita por Skandalaklz et. Al 0):.
cuyo trabajo ha sido elegantemente demostrado en cadaveres p

las disecciones(21).

Estructuras que son normalmentg_ visibles durante um'abcflruglei
abierta, tales como el ligamento i.n‘gl_unalu, el tubél_'ciulo’ pubico, e;)
ligamento lacunar, y los nervios ilioinguinales e ’1hogastrlcos, n
son inicialmente vistos a través de la.l laparoscopia. ' Es’trucl:)t}lrra;:
que requieren una diseccion significativa a través de cirugia a leL
son facilmente distinguidas a través del laparoscopio. a
identificacion del canal ilioptbico, ligamento de Cooper, y e!lgé-cg
abdominal transverso es obligatorio para ]a adec'uada_ estal_n’1 3
del material prostético utilizado. En adlcllon _la ld-entiflcaclon ;
los méargenes aponeurético fasciales del anillo inguinal 1m’ter}z:o S':l :
de mucha importancia para el cierre adecuado de las herni ;
indirectas. La arteria umbilical obliterada, una estructur{a a?,_pe:ga a
procedimiento herniorrafico anterior, debe de ser c.imc.h’ odc;
retraido para permitir visibilidad y una adecuada vnsual.lfzacul:m ;e
tubérculo pubico, ligamento de Cooper, y el Triangulo
Hesselbach (1,13).



Peritoneo Intacto

Existen cuatro estructuras importantes que inicialmente
deben de ser vistas o identificadas en la zona inguinal y son: EI
cordén espermitico, la arteria umbilical obliterada, los vasos
epigastricos inferiores, y los vasos iliacos externos.

1) Vasos Esperméticos:

La arteria testicular y la vena testicular
descienden del retroperitoneo, viajan directamente sobre y
ligeramente lateral a la arteria iliaca externa, y entran al anillo
espermdtico interno posteriormente. Estos vasos son cubiertos
solo por el peritoneo y son usualmente bien visualizados como
estructuras planas en la cavidad abdominal que asumen una
apariencia de cordén, cuando se unen a través de la vasa deferens
inmediatamente antes de la entrada aj anillo espermético interno.
Una hernia indirecta si esta presente, va ser inmediatamente vista
. con una incision obvia, Si no hay ninguna hernia presente, se vera
una pequefia protrusién. La vasa deferens es bien identificada en
donde se une los vasos espermdticos. Desde ese sitio, la vasa
puede ser seguida hasta cuando cruza sobre e borde pélvico y cae
hacia la pelvis por detras de la vejiga. EXiste una pequefia arterja
que corre paralela a la vasa deferens y no es muy constante,

2) Arteria umbilical obliterada:

Es una estructura poco familiar y algunas veces
prominente que corre a lo largo de la pared abdominal anterior
hacia el ombligo. Es mas prominente en la regién del espacio
inguinal medio. Este li gamento puede ser mejor apreciado cuando
el laparoscopio umbilical es dirigido hacia la linea media de la
pelvis, en donde la estructura bilateral del ligamento puede ser
vista en direccién al ombligo. Una retraccién mediana de esta

estructura es usualmente necesaria para exponer la region mediana
del canal inguinal.

3) Vasos Epigéstricos Inferiores:

La arteria epigéstrica inferior y su vena descansan
en la parte media del anillo ingui.nal y ascienden anter.lor{nenten::
misculo recto abdominal. En pacientes obe.sos son particu T.'me ]
dificiles de visualizar, y son mejor identificados al localizar fa
anillo inguinal interno en la unién de la vasa deferens con

arteria y vena testicular.

4) Vasos Iliacos Externos:

Los vasos espermdticos laterales y la vaseaI
deferens emergen en el anillo inguinal interno y enﬁp a:] cl;:n:e
inguinal, donde forman el épice de 12'1 llamada regién “tri 1 g:ﬂ -
la perdicién’’. Por debajo de este tridngulo se encuentrzlim a rierte
iliaca externa y la vena ilfaca externa. Més lateralmente =
encuentra el nervio femoral. Los vasos ilfacos externos sJc
extremadamente dificiles de visualizar, aunque en pacientes
ancianos la calcificacion puede hacerlos prominentes.

Peritoneo Removido:

Al remover la cubierta peritoneal se permite el acceso y la
visualizacién al espacio preperitoneal y las sefiales anatomicas,

criticas para su reparacion.
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1) Anillo Inguinal Interno:

El anillo inguinal int :
erno estd normalmente identificad
3 . . - 0
go; una pequefia invaginacion del peritoneo en la unién de la vasa
h: nelxi-:ni g los vasos espermdticos. Cuando se encuentre una
ndirecta, un anillo verdadero o i
herni : abertura es facilm
;c:leer:it;ﬁcadoé_y por la rotacién a 30 grados del laparoscopio Tntce)
ver directamente hacia el saco herniari i :

- . erniario o el insertar el
laa;p:nrgfgc;ﬁgu i?]erlltr?(t del propio saco, que frecuentemente permite
al externo ser identificado mas medi
saco hemiario indirecto desc i ——— g

1 ansa anterior y lateralmente al 5
espermético en este nivel, o i firpoires
_ , Opuesto a la clasica posicién d
mediano como el visto a travé s
ned vés de una herniorrafi i
limite mediano del anillo inguinal i St formado mor In
anillo inguinal inte ]
L — | mo esta formado por la
i y los vasos epigastricos inferio imi
' ' . res. El limi
Lz;i;r:g’ :sté identificado por el conducto iliopabico unt:
et ;f) li?]a e.stn;ctléra que consiste en la contra parte intcr,na del
guinal. En su parte anterior, el anillo inguinal i
estd rodeado por el arco tran Sy oty oy
sverso del abdomen (tendd j
que se extiende medianament i e o
tiend € para insertarse en el
tubérculo “pibico. C pricwcR
g onforme el arco tran i
traviesa lateralmente s illo i e
obre el anillo interno, fi i
g 0, forma un borde bien
) apas de la pared abdominal i
B e g e e e pan minal que constituyen el
anillo inguinal interno se visualizan i
late : e visualizan igual
procedimiento quirdrgico clasi A Titotmns
dimie s1co, y como con todos | :
del anillo inguinal i jmi yolo e
nil nterno, este limite sera visi
hernia indirecta este prese;lte. RSl RR0 TR g

condensa
del misculo transverso ab

defectos de hernias inguina

todas las hernias femorales ocurren por
pudiendo ser posteriores o inferi

cién de la fascia transversa con la porcion mas inferior
dominal y su aponeurosis. Todos los
les recaen sobre el conducto iliopubico,
mismo. Consecuentemente
debajo del conducto,
iores al mismo. Las fibras del

udiendo ser anteriores o superiores al

conducto ilioptbico se extienden hacia la parte media del
ligamento de Cooper, en donde se convierten el margen medio del
canal femoral. El conducto iliopubico se confunde frecuentemente
con el ligamento inguinal, donde, es parte de la capa profunda.

3) Ligamento de Cooper:

Consiste en una condensacion de la fascia transversa y
rama pubico superior lateral al tubérculo pibico.
lizado s6lo a través de la cavidad peritoneal una
vez que el peritoneo este abierto y adecuadamente disecado.

Inicialmente, es frecuente palpar el ligamento que verlo
pero una vez identificado y disecado se hacen

blanquecinas del ligamento. Al disecarlo se
debe de tener un cuidado especial debido a que existen ramas de la
vena obturadora que corre a lo largo de este ligamento. El
conducto iliopuibico se inserta en el ramo superior del pubis,
lateralmente al ligamento fusionandose con él.

el periostio del
Puede ser visua

propiamente,
evidentes las fibras

4) Canal Femoral:

El canal femoral es solo visualizado en la presencia de
una hernia femoral en la parte mas mediana del triangulo femoral.
Sus bordes anteriores y medianos estan unidos al conducto

2) Conducto Iliopubico:
ilioptibico, y el borde lateral esta formado por la vena femoral.

= cfrllst:ic:::d:c:io se origina Iate.ralmleme de la espina iliaca

imemo; S techoydnlo el margen inferior del anillo inguinal

i e canal femoral antes de su insercién hacia e]
pubico superior. Este conducto estd formado por la

i

-k
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Trapecio del desastre:

_Es. una érea digna .de una cuidadosa atencion, y estd
con:etttuldo por los nervios: ilioinguinales, iliohipogastricos
genitofemorales y los nervios cutaneos laterales de la pelvis que,

inervan: el cordén espermatico, testiculos
’ , €8
Iateral de la pelvis respectivamente, Fross:3 la peio alin

1) Nervio Genitofemoral:

, Se deriva de los nervios lumbares L ' i
musc_:ulo psoas y su fascia en su lfmite medio Ioguléit’oaau‘f; lgsi:'l
descu?nde por .debajo del peritoneo, en el mitsculo mayor de;
rsoas, y se divide en c_los ramas la Genital mediana y la Femoral
ateralmente. El nervio genitofemoral es el més visible de los

. l

2) Nervio Ilioinguinal e Iliohipogastrico:

o e Eb? posicion anterior estos nervios descansan entre los
i ols oblicuos ex_temo.s y misculos oblicuos internos, justo
el anillo inguinal interno y descienden por el corddn

espermatico. En el abdomen esto i i ;
nerviosas T12 y L1. s nervios descienden de las raices

3) Nervio Cuténeo Lateral de la Pelvis;

Este nervio proporciona sensibili
; _ idad de la parte |
g nic;‘x;?l de l? %el\ss, descienden de las raices nerviosa].: L1 yaltzﬁ;:
'8¢ en el borde lateral del Psoas, en donde poster: te
desciende en las profundidades del peritom:o.‘.I e
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HERNIORRAFIA INGUINAL LAPAROSCOPICA

Los principios en la reparaciéon inguinal a través de una
aproximacion extraperitoneal anterior ( por el uso de incision y
suturas para reparar el defecto de la pared abdominal posterior) han

sido un reto que va en aumento. El hecho que se hayan

introducido numerosas técnicas de reparacién a lo largo del
tiempo indican que ninguna de estas técnicas o procedimientos han
sido totalmente satisfactorios. En un reciente muestreo recolectado
de diversos estudios acerca de la reparacion de las hernias de una
manera anterior tradicional se evidenci6 que las tasas de
recurrencia oscilaban entre los 0 al 7% en la reparacion de las
hernias indirectas; y de 1 al 10% para las hernias directas; para las
hernias recurrentes el porcentaje oscild del 5 al 45%. En E.E.U.U.
se intervienen aproximadamente 500,000 para la reparacion de
hernia inguinal; en la que se evidencié una estancia promedio de
hospitalizacién de 2.6 dias para 1990 (3,15,21,22).

Los pacientes usualmente son incapaces de reasumir sus
niveles previos de actividad sino hasta después de cuatro a ocho
semanas cuando se usa la forma tradicional de reparacién, con la
duracion de la estancia hospitalaria y la restriccion fisica que
resulta en una perdida significativa de dias de trabajo y un
tremendo aumento al costo de la salud. Una técnica ideal de
hernioplastia permitiria a los pacientes que pudieran de una
manera sana y confortable retornar a sus actividades cotidianas en
unos pocos dias en lugar de semanas. Debido a que es
minimamente invasiva; la Herniorrafia Laparoscépica, podria
ofrecer tales beneficios(2).

La técnica de hernioplastia laparoscopica fue descrita por
primera vez en 1990, y desde entonces, muchas otras nuevas
técnicas operatorias han sido desarrolladas y refinadas. Debido a
que la mayoria de cirujanos no estdn familiarizados con la
anatomia inguinal como es vista dentro del abdomen y por el



potencial existente para complicaciones como la de conversién a
una laparotomia; se ve incrementada con el uso de la laparoscopia,
los cirujanos deberian ser muy eficientes en cuanto al uso de la
técnica laparoscopica y tener un profundo conocimiento de las
relaciones anatomicas de la-regiéon, como son vistas de la
superficie peritoneal. Los cirujanos No deberian realizar una
herniorrafia laparoscopica tan solo por ser novedoso y econémico.
Sino que deben de realizar este procedimiento con la conviccion de
que esta forma es anatémica, fisioldgica y légica. Cuando la
herniorrafia laparoscdpica se hace por manos diestras, podria ser
catalogada como la més reciente extension de un movimiento bien
documentado hacia una sutura preperitoneal sin tensién, y una
forma fisiolégica de hernioplastia con matenales prostéticos
inertes (3,21).

PERSPECTIVA HISTORICAS

REPARACION CLASICA ANTERIOR

Tipos:

Marcy enfatizé que una ligadura alta del saco herniario y
un afrontamiento del anillo interno eran pasos esenciales para una
reparacion exitosa de una hernia mgumal Marcy fue el primero en
describir un procedimiento quirtirgico que reunia estos objetivos a
través de un abordaje transabdominal. Sin embargo, la reparacién
inguinal moderna ha sido dominada por un abordaje
extraperitoneal anterior, como inicialmente fue propuesto por
Bassini, quien introdujo el revolucionario concepto de
reconstruccion del piso del canal inguinal en 1887. Esta
reconstruccion ha surgido diversas modificaciones técnicas en los
tltimos 100 afios, que incluyen el suturar de varias combinaciones
la fascia transversalis, el tendén conjunto, musculo oblicuo interno,
misculo abdominal transverso hacia el ligamento inguinal o el
ligamento de Cooper. Estas estructuras eran algunas veces
reforzadas por la transposicion del cordén espermético sobre el

musculo oblicuo externo, una maniobra rechazada por algunos
cirujanos. Todas estas modificaciones fueron intencionadas para
aumentar la fuerza y durabilidad a largo plazo del canal inguinal
posterior sin causar dafios ak los nervios y vasos del cordén
espermatico o testiculo. McVay afronté los musculos abdominales
a la linea pectinea desde el tubérculo pubico a los vasos femorales.
Su premisa fue que en cuanto mas profunda y fuerte el ligamento
de Cooper proveerfa una reparacion més segura. Sin embargo, Mc
Vay reconoci6é que se producia tension, necesitando una incisién
de la cubierta del recto anterior que la relajaria (21).

Problemas y Desventajas:

Las clasicas reparaciones anteriores
involucran todas una considerable cantidad de tejido disecado y
usualmente una subsecuente reaproximaciéon de los tejidos que
normalmente no se encuentran en aposicion, con el subsecuente
resultado de varios problemas. La mayoria de los reportes se
centran en el tipo de durabilidad a largo plazo de las distintas
técnicas, asi como su recurrencia. Todos los cirujanos concuerdan
que los materiales No absorvibles deberian de usarse para la
hernioplastia y que la reparacion deberia de realizarse sin ningin
tipo de tensién, porque hasta la mas minima tension podria causar
algtin tipo de lesion en la micro circulacion local del tejido, con la
consiguiente dificultad de oxigenacion e interfiriendo con la fase
intracelular de sintesis de coldgcena. En vez de una pared
aponeur6tica posterior estable, se forma tejido cicatrizal,
comprometiendo la durabilidad de la reparacién. Otra desventaja
comun de la clasica reparacion anterior es el dolor a corto y a
largo plazo. Con menos frecuencia pero algunas veces muy serias
son las complicaciones relacionadas con el cordén espermaético y el
testiculo(15,20,21).  La atrofia testicular es una secuela de la
orquitis isquémica, que se manifiesta clinicamente por
inflamacion, induracién y dolor en el cordén espermatico,
epididimo y testiculo. Congestién venosa del testiculo y trombosis

|
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de las venas del cordon espermatico estan implicadas en la orquitis
isquémica.  Tal atrofia es complicacion de una hernioplastia
inguinal anterior, que requiere una diseccion extensa del cordon
espermético y de los nervios sensitivos. La neuralgia residual estd
asociada con la divisidn, extension, compresién de la cicatriz, y a
la irritacién inflamatoria de los nervios sensitivos durante la
cirugia.

ETIOLOGIA DE LA HERNIA:

Varios investigadores han retado algunos de los conceptos
fundamentales sobre la etiologia de la hernia inguinal y los
principios bdsicos inherentes en todas las reparaciones anteriores.
Ellos refutan la nocién que la durabilidad a largo plazo y la
recurrencia estdn relacionadas con el error en la técnica o con el
tipo de procedimiento realizado (11).

Peacock ha propagado la teorfa que la hernia es un defecto
metabdlico resultante de la falta de equilibrio entre la sintesis
normal de coldgena y la degradacion normal de coldgena. En esta
teoria factores como una disminucién de la produccién, aumento
en la degradacion o cierta predisposicién genética predispone al
el deterioro del tejido y a la formacion de la hernia (21).

La nocion de que factores fuera de la presencia de un saco
peritoneal congénito patente, como responsable de la formacién de
hernias inguinales indirectas en adultos es respaldada por la
observacién de que la mayoria de hernias indirectas no ocurren
hasta la edad més avanzada. Agregando a hallazgos de autopsia y
operatorios de hombres se encuentra que el 25% presentan saco
sin la evidencia de que se encuentre una hernia. La coexistencia de
una deficiencia en la fascia es un requisito para toda herniacion
clinica. Porque la insuficiencia en el tejido puede ocurrir en
cualquier lado del conducto epigastrico, no es de sorprender que la
incidencia de hernia directa e indirecta en adultos sean iguales, y
que la mitad de todas las recurrencias sean indirectas.

Aunque '
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Peacock sugiere que la distincion o tenninolqgig tradicional en:cre
herniacién directa e indirecta deberia ser sustituida por congénita
como la vista en nifios, y adquirida como la vista en adultos
siendo en esta su etiologia puramente metabdlica.

El saco herniario, propiamente es una unica capa de
mesotelio. Debido a la insignificante fuerza de esta estruc.tura‘, el
saco herniario no juega ningin papel crucial ni en la génesis ni en
la reparacién de las hernias del adulto. El peritoneo en las .hemlas
directas © recurrentes no es mas que una estructura pasiva queé
llena un espacio, sin embargo se encuentra bien deﬁr!ido en el saco
herniario.  El papel mas importante de ésta es jugado por el
defecto de la fascia, que precede la protrusién peritoneal.

La fascia transversalis es frecuentemente la Gnica cubierta

‘que une el espacio entre el arco aponeurdtico transverso y el

ligamento inguinal de la ingle. La fascia estd consftituida por una
capa de células de tejido conectivo firmemente umd?s. Carece ci!e
estructura celular y de fuerza de una aponeurosis. La fas.cza
transversalis ha sido apropiadamente llamada el tendén de Aquiles
de la zona inguinal.

Condon ha enfatizado en que la fascia tranversalis no sirve
para la reparacién de una hernia. Delgada y transpgrente, posee
poca fuerza intrinseca. Aunque la reparacion de hernia por cirugia
abierta enfatiza que se debe de reforzar esta fascia o usandola en
reparacion primaria deberia ser reevaluada.

Finalmente, la frecuencia de recurrencia después de pna
reparacién de sutura primaria varia directamente con la Igngltud
de la sutura y se correlaciona con la disminucioén de la canudad_de
coldgena. Cuando la herniacién es debida a un defecto metabolico
de la fascia muscular de la pared abdominal, cubrir el defecto con
tejido de estructuras vecinas resulta en la unién de estructuras que
normalmente no se encuentran en aposicién, y usualmente este tipo
de procedimiento somete a las estructuras a cierta tension. Para

—L
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una cicatrizacion satisfactoria se requiere un aporte adecuado de
oxigeno para iniciar un balance entre la sintesis de colagena y la
lisis enzimatica. Desafortunadamente la tension ejercida por las
suturas estimula a una mala respuesta fibroblastica a la
cicatrizacién, originando un tejido cicatrizal 14bil que contribuiria
a la recurrencia de la hernia, especialmente cuando las suturas
estan sometidas al mismo proceso degenerativo y a las mismas
fuerzas dinamicas que originaron la herniacion inicial.

Debido a que estos conceptos han ganado aceptacion, una nueva
escuela o técnica en la reparacion de hernias a surgido, en la que

se evita la unién tejido con el ligamento inguinal o ligamento de
Cooper(21).

EVOLUCION DE LA HERNIORRAFIA LAPAROSCOPICA

En 1982, -Ger reporté de exitosa experiencia en la que las
hernias presentes al momento de una cirugia abdominal fueron
tratadas con una simple oclusion del orificio peritoneal del saco
herniario mediante la colocacion de grapas metilicas. El aplicé
este principio, sin diseccién, ligadura, o reduccién del saco
indirecto, a una serie de perros experimentales y a dos pacientes
a través de una operacion laparoscépica. El estuvo entre los
primeros que sugirieron las potenciales ventajas del uso de la
laparoscopia para la reducciéon de una hernia indirecta. Popp
suturé un parche intra- abdominal de duramadre sobre un defecto
directo, y Reich inserté una malla de propileno en el saco inguinal
intacto cerrando la incisi6n con suturas.  Schultz et. al.
describieron la incisién del saco y la exposicion del anillo inguinal
interno, que permita a una malla de polipropileno ser introducida
dentro del canal para llenar el espacio que ocupaba la hernia. La
herida peritoneal fue luego cubierta con grapas (9,12,21).

Gradualmente, la cantidad de polipropileno fue reducido a
una malla Gnica y el tamafio aumentado para cubrir los espacios
directos e indirectos. La malla era asegurada con grapas, seguida
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or una cubierta peritoneal. Estas moc.li.ﬁcaciones fueron seg}ndas
or la recurrencia de la herniacig’m en sitios que no fueron cubiertos
rante la reparacion primaria.

r la\rlna:}lbasd\éirujanos feportaron reparar hernias femore_a.le§ 0
indirectas simples mediante la invaginacion del saco _hemlanooﬂ
Jogrando un cierre preperitoneal del anillo fe:moral 0 ll;terso c:Se
sutura.  Para defectos mas gran'des o hernias complica Ss, -
quturaba una malla de poliprop;lgr}m de 5 por 7cfms sodreera
defecto. Para completar la reparacion una n}alla mas granbe 2
usualmente colocada preperitonealmente sin suturar SODTe

anterior (7).

Toy y Smoot lograron un cierre del defecto por invetl')t}r rtel
saco herniario hacia la cavidad peritoncfal_ . El saco era luego a 1; 0
y disecado desde el cordén espermatico. Recientemente han
descrito una modificacion a su propia tégmca, en la cual el lsacq lfl:s
dejado in situ sin ninguna ligadura o cierre verdadero del antllo

inguinal interno(18).

La mayorfa de las técnicas que reql{ieren un re l}clmo ;2101
alglin tipo de protesis para llenar el espacio herniario, han .
abandonas debido a que producen una mde_seabl;: masa 1{1gulL !
palpable o por la preocupacion 'de una mlgramb}'l dlSt}? . -
técnicas en que se sutura también en la actualidad acll1 si
abandonadas a favor de la aplicacion de mallas no suturauas, ya
que las grapas han reemplazado a las suturas. Las ma as ;2
aseguradas han ido progresivamente aun-xen.tando de tamafios p
cubrir ambos espacios (directo € mdilrecto) y -luego son
cuidadosamente colocados en sitios anatomicos determinados.




HERNIORRAFIA LAPAROSCOPICA:
TECNICA

PREPARACION Y POSICION DEL PACIENTE:

El cirujano se coloca al lado contra lateral del defecto; el

asistente se coloca en direccion opuesta al cirujano. Se coloca al

paciente en posicién supina, se prepara la piel que involucra las

areas de el_ abdomen inferior, region genital, y parte superior-de la
cadera debido a que la manipulacién del saco externo y el escroto

estudios recientes sefialan que puede ser administrada anestesia,

regional de forma exitosa.

i ‘El neumoperitoneo se establece a través de una pequefia
incision infraumbilical, en la cual se inserta un trécar de 10 a 128
mm. Dos trécares accesorios son creados en el borde lateral def
cada musculo recto abdominal en el ombligo para permitir el paso?

la La pared abdominal es
transiluminada con el laparoscopio para delinear de manera:
precisa el borde del miisculo recto abdominal, que puede ser dificil |

para la cdmara e instrumentos.

de delinear en pacientes masculinos obesos o atléticos.

Debido a que las hernias inguinales se presentan en la pared
abdor.ninal anterior, la visualizacién laparoscopica a través del
ombligo necesita que el laparoscopio sea angulado sobre el plano
horizontal.

Después que el laparoscopio se haya introducido el paciente
debe' .de ser colocado en Trendelenburg, que ocasiona a la
movilizacion de el contenido intestinal fuera de la region inguinal.
Usualmente el cirujano se coloca en el lado contra lateral al
defecto, pero una vez identificadas las estructuras anatomicas y el

- . - . . "
son necesarias. Se administra al paciente anestesia general, aunque’
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defecto herniario, el cirujano puede movilizarse hacia cualquier
lado del paciente.

Identificacion de las estructuras anatémicas:

Las cuatro estructuras anatomicas claves (el conducto
espermatico, la arteria umbilical obliterada, los vasos epigéstricos
inferiores y los vasos ilfacos externos). El anillo inguinal interno
se identifica facilmente durante el procedimiento laparoscopico en
la presencia de hernia indirecta por la presencia de un agujero
discreto en la unién de la vasa deferens y en los vasos testiculares.
La identificacién de la hernia directa puede ser mas dificil. Una
hernia directa algunas veces €s identificada como un agujero o
circulo, estar oculta completamente por tejido preperitoneal y
ligamentos de vejiga y ombligo. Para adecuadamente definir el
tipo de hernia y la profundidad de las estructuras anatémicas, el
peritoneo debe de ser abierto, desarrollar un bolsa peritoneal y la
capa de tejido graso disecada. Los defectos de hernias directas son
frecuentemente situados a la mitad del ligamento umbilical
ipsilateral, y una retraccion adecuada o hasta una divisién de estas
estructuras es algunas veces necesaria. La traccion del testiculo
ipsilateral puede demostrar a la vasa deferens cuando la
visualizacion se encuentra dificultosa por la sobre posicion de
grasa o presion del neumoperitoneo.

TIPOS DE REPARACION:

Preperitoneal:
Técnica transabdominal preperitoneal: (TAPP)

Para el procedimiento transabdominal se necesita insuflar la
cavidad peritoneal, penetrando el abdomen a través de trocares,
que inciden el peritoneo justo por arriba del defecto, y cerrandolo
con la colocacién de una malla en el espacio preperitoneal. Con la




22

reparacion preperitoneal transabdominal la misma técnica puede
usarse para la reparacion de hernias directas o indirectas. Se crean
una 9rejuela de peritoneo, justo sobre el borde superior del anillo
mgtfmal y extendiéndose hacia la linea media sobre el tubérculo
pubico y lateralmente 2 cm mas del anillo inguinal . Un cuidado
extremo debe de hacerse para evitar daflar los vasos epigéstricos
inferiores.

Durante la hemiorrafia las asas intestinales frecuentemente

entran en co’ntaf:to con los instrumentos quirurgicos, si se les aplica
corriente eléctrica.

'Sx s€ encuentra presente saco herniario debe de ser removido
de] triangulo de Hesselbach junto con el cordén espermético y los
musc.u'los presentes por el uso de traccién hacia adentro, contra
traccion y diseccién progresiva con inversién del saco h;miario
hasta que el limite de la fascia del anillo inguinal interno y las
estructuras anatomicas profundas sean identificadas. Los lipomas
del co‘rdén espermético consisten en una extensién de la grasa
preperitoneal . En la presencia de defectos indirectos, los lipomas
deben de ser disecados del cordén junto con la cubierta peritoneal
para prevenir un eventual proldpso subsecuente.

le'tube’rcu]o pubico es frecuentemente mejor identificado por
palpacion, y el ligamento de Cooper es inicialmente palpado y
subsecugnt_emente visto a lo largo de la prominencia pectinea de la
rama pubica superior. El tracto iiiopubico es inicialmente
1.de1.1t1ﬁcado en el margen inferior del anillo inguinal interno
llml'tando e! borde superior con el cordén espermatico. Um;
cu’blerta peritoneal superior més pequeiia es creada, exponiendo al
musculo recto posterior y al arco abdominal transverso.

% ('.,‘on frecuencia, el saco herniario puede ser alejado fuera de
Sa ascia transversa y del cordén espermatico. El saco es tomado de
u apex y jalado hacia adentro, para reducirlo por inversion.

v
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Una malia de propileno de 10 por 6 cm es introducida y
colocada a través del trocar colocado a un lado de la hernia. El
material protésico es usado para cubrir el espacio directo (el
triangulo de Hesselbach); el espacio inguinal indirecto y éreas del
anillo femoral, que consiste todo el piso inguinal. La malla se
gsegura con una grapadora endoscopica, empezando en el
tubérculo pubico y en direccion lateral. El margen superior es
clavado primeramente con el musculo recto y al arco y fascia
abdominal transversa a mas o menos 2 cm sobre el nivel del anillo
inguinal interno y evitando dafiar los vasos epigastricos inferiores.
Se recomienda para grapar la malla utilizar una técnica bimanual;
una mano colocada sobre la grapadora y la otra colocada sobre la
cavidad peritoneal y aplicar una presion externa para que la pared
abdominal entre en contacto con la grapadora.

El margen inferior es fijado lateralmente al tubérculo pubico
a lo largo del ligamento de Cooper. La malla se chequea
frecuentemente para visualizar de forma adecuada el cordon
espermdtico. Los tejidos inferiores al tracto iliopibico, laterales al
corddn espermatico, no son tocados para asi evadir complicaciones
neurolégicas como las neuralgias. En las que estan involucrados el
nervio lateral cutdneo de la pelvis o las ramas del nervio
genitofemoral. Cuando se encuentra presente un defecto indirecto,
las grapas se colocan en forma de circunferencia a la totalidad del
anillo misculo aponeurético de la hernia. En algunas ocasiones el
cordén espermético se encuentra fuera de su trayecto anatomico,
en estos casos debe de ser circulado por la malla protésica,
utilizando los clamps de Babcock para asi evadir dafio y/o
hemorragia al cordén. Cuando la hemnia es indirecta la malla
deberia ser cortada medianamente y a la inversa; cuando la hernia
es directa se usa una ranura vertical o lateral de aproximadamente
2/3 de malla sobre la abertura del cordén y 1/3 por debajo de la
abertura.. Una técnica con doble refuerzo ha sido descrita en donde
una malla con una hendidura y una abertura central es usada
inicialmente, y una segunda pieza es colocada arriba para reforzar
y para seguridad del area (4).



El colgajo peritoneal, incluyendo el saco herniario invertido y
redundante, se coloca sobre malla protésica, y el peritoneo es
reaproximado y luego enganchando el peritoneo y llevandolo
hacia el otro lado. La reduccion de la presion intrabdominal y de
la presion externa de la pared abdominal facilita la reaproximacion
sin tension,

Algunos cirujanos todavia prefieren usar el tapdn protésico
junto con la técnica de la pantalla, que consiste en el que un pedazo
de malla se inserta en el espacio herniario y se ajusta a la longitud
del defecto (16).

REPARACION INTRAPERITONEAL:

Cierre del anillo inguinal interno:

Esta reparacién involucra la entrada a la cavidad
abdomina mediante trocares y luego efectuando un cierre del
anillo inguinal interno, con o sin reduccion del saco herniario (10).

TECNICA INTRAPERITONEAL CON MALLA
SOBREPUESTA: ( IPOM)

Esta técnica involucra la colocacién de una malla
protésica directamente sobre el peritoneo parietal que
descansa justo sobre la regién inguinal.

Este abordaje estd indicado primariamente para el
tratamiento de hernias indirectas, en las que hay una
debilidad minima de las estructuras de la pared
abdominal, que se encuentran directamente sobre el
espacio inguinal, o también se encuentra indicada para la

hernia recurrente con un defecto bien definido y o del

gaco. Sin embargo, el parche de malla prgtésiga esta
disefiado para cubrir la totalidad de los espacios directos,
indirectos y el espacio femoral (11).

BENEFICIOS Y VENTAJAS DE LA
HERNIORRAFIA LAPAROSCOPICA

Una de las més grandes ventajas de un procec}irpicnto
inguinal laparoscépico, es el rapido regreso a las ftctmdades
normales del paciente, la actividad irrestringida, y el rapido regreso
a el trabajo, que regularmente es dentro una semana..Aunque existe
necesidad de que el procedimiento se realice mediante anestesia
general, la mayoria de los pacientes se encuentran hospltallzadgs
sélo por un dia. Los pacientes experimentan dolor postoperatorio
minimo y requieren uso de analgésicos durante el primer dia
postoperatorio. Sélo unas cuantas incisiones son he_chas ala
cavidad abdominal, y la musculatura abdominal y fascia no son
divididas, y la malla protésica de propileno provee una barrera
fuerte que previene la recurrencia de la hernia. Por lo que la
restriccion de actividad fisica, incluyendo trabajos pesados no es
justificable. La experiencia indica que los pacientes que han sido
sometidos a cirugia convencional y a cirugia laparoscopica para la
reparacién de hernias prefieren la segunda.

El uso de laparoscopio, permite una exploracion simultar{ea
de la cavidad abdominal y el diagnostico y tratamiento de hernias
inguinales bilaterales. En el procedimiento conv‘encional la gran
mayoria de cirujanos prefiere no operar defectos bilaterales, clebujo
a la inflamacién, dolor, tiempo prolongado de convalecenc.la,
riesgo de infeccién y recurrencia. La coexistencia de hernias
femorales no diagnosticadas previamente, es una fuente ' de
recurrencia; son identificadas y corregidas a través del tratamiento

- =



lap!afosgépico. Las infecciones de herida en el tratamiento
quirurgico convencional son bastante infrecuentes y solo ha sido
reportado un caso de infeccién por procedimiento laparoscopico
Los. métodos laparoscopicos son particularmente indicados para;
pacientes que han padecido de recurrencia de su hernia (5).

Todos los_cirujanos con experiencia concordaron que para
que una reparacion fuera exitosa debia de realizarse sin tension. Se
ha documentado sobre el movimiento fuerte hacia una reparacién

sin tensién y hasta sin suturas que puede ser i
agw - real
utilizacién de mallas. B izado por la

Ln,a mayqria de recurrencias con procedimiento laparoscépico
ha'n. sido debidas a la falta de experiencia por los cirujanos
uull_z?ndo este tipo de procedimiento, ya que no poseen la
habilidad de reconocer la anatomia preperitoneal y la identificacién
de iz'as. estructuras anatomicas en las que debe fijarse la malla
protésica, la que no provee un buen soporte a toda el area inguinal
incluyendo a los espacios directos, indirectos y femorales. :

: _Cuando se hace diseccién del cordén espermético con la
tecm.ca de IPOM , existe un riesgo reducido de complicaciones de
hernias que ocurren como resultado de dafios a estructuras del
cordép y mervios adyacentes, y una reduccion en la incidencia de
orquitis isquémica, dolor testicular, y neuralgias inguinales
permanentes. Wantz cree que la causa mas comun de inflamacién
tes_nc':ul:'ar postoperatoria, orquitis, atrofia isquémica es el trauma
quirirgico a las venas del cordén espermatico. Cuanto menos
dafio se le haga al saco herniario, habra menor trauma ara el
cordén, los vasos, y los nervios (21). ’

26

1

27

DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES CON LA
' TECNICA LAPAROSCOPICA

JECNICA LATARVIDR A 2V
La necesidad de anestesia general en herniorrafia laparoscopica es
considerada para algunos la mayor desventaja que este innovador
procedimiento acarrea.

En adicién, del 50 al 75% del total de reparaciones por la via
convencional atin se realizan bajo anestesia general.

Con la realizacién de herniorrafia laparoscopica, el paciente
estd expuesto a varios riesgos potenciales relacionados con el
procedimiento; entre los cuales mencionamos dafio a el intestino,
vejiga y vasculatura; que puede ser debido al uso inapropiado con
trécares, electrocauterio y/o a una pobre técnica, que puede llegar
2 necesitar conversion a laparotomia abierta.

En un herniorrafia convencional, la conversién de este
procedimiento no es aceptado, en contraste con oOtros tipos de
cirugias laparoscopicas. La laparotomia como consecuencia de un
procedimiento laparoscdpico afortunadamente €s rara, aunque sean
reportado cuatro dafios vesicales en un estudio que involucraba
762 reparaciones. Un dafio de vejiga y una perforacion intestinal
que requirieron laparotomia se documento en un estudio
multicéntrico de 800 casos (6,21).

El uso de la via transabdominal también expone al paciente
al riesgo de sufrir adhesiones que podrian ser condicionantes para
posibles obstrucciones abdominales. Otros riesgos potenciales
asociados al uso de mallas protésicas aunque no han sido
reportadas  son: infeccion, erosién, conmstriccion  vascular,
hidroceles verdaderos, hematomas.

Las complicaciones de la hernioplastia laparoscopica sean
clasificado de acuerdo al tiempo de presentacién en dos grupos:
Complicaciones a corto plazo que incluyen cuatro subdivisiones
que va desde dolor, inflamacién (hematoma, seroma, hidrocele,




orquitis o epididimitis), disfuncion urinaria, infecciones, sangrado
y dafios a estructuras adyacentes por la manipulacién quirdrgica
que se ha hecho y Complicaciones a largo plazo entre las
complicaciones a largo plazo se incluyen Dolor inguinal en un 2%,
dolor testicular o del cordén espermético en un 0.5%, frecuencia de

V1. METODOLOGIA
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Vi. METODOLOGIA

. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo.

. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

Se seleccioné a todos los pacientes operados por cuadro
de hernia inguinal, por la técnica TAPP (transabdominal
preperitoneal), en el Hospital Centro Médico Militar en la
ciudad de Guatemala durante 1994 a 1997,

. TAMANO DE LA POBLACION:

Se seleccion6 para el estudio a la totalidad de pacientes
operados por heniorrafia laparoscépica, efectuadas en el
Hospital Centro Médico Militar en la ciudad de
Guatemala durante el periodo mencionado.

. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION QUE

RIGEN EL ESTUDIO:

Inclusion:

Todos los registros médicos de pacientes con
hernia inguinal indirecta, hernia inguinal directa o
recidivante, a los que se haya efectuado el procedimiento
de hernioplastia inguinal laparoscopica.
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E. VARIABLES:

a. Hernia.

Definicién Tedrica: Protrusion de un organo a
través de una abertura anormal en la pared
muscular de la cavidad que lo rodea.
Definicion Operacional: Tipo de hernia que tenga
el paciente como diagnéstico postoperatorio.

Tipo de variable: Cualitativa

Unidad de Medida: Hernia inguinal Tipo 1, II, 111,
o indirectas y IV, V o directas.

Escala: nominal.

Instrumento: Boleta.

sexo.
Definicion Conceptual: Condicién orgénica que
distingue al hombre de la mujer.
Definicién Operacional: Se obtuvo el sexo segiin
su género(masculino o femenino) a través del
récord operatorio del paciente .

- Tipo de variable: Cualitativa
Unidad de medida: Masculino y Femenino.
Escala: Nominal
Instrumento: Boleta.

c. Edad.

Definiciéon Tedrica: Tiempo transcurrido desde el
‘nacimiento.

Definicién Operacional: Se obtuvo la edad en afios
cumplidos anotada en la informacién de la historia
clinica en el expediente médico.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Unidad de medida: Afios cumplidos.

Escala: Numérica (intervalo en afios).

Instrumento: Boleta.

T
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d. Complicaciones.

Definicién Teorica: Fenomeno que sobreviene en el
transcurso de una enfermedad, sin ser propia de ella,
agravandola.

Definicion Operacional:  Se revisé el récord
operatorio y las hojas de evolucién del expediente
médico de los pacientes para establecer las
complicaciones a corto y largo plazo.

Tipo de Variable: Cualitativa.

Unidad de Medida: Mediatas (durante el
procedimiento quirargico e incluyen los dafios a
estructuras vecinas), A corto plazo(tiempo de
estancia hospitalaria e incluyen hematomas, seromas,
hidroceles, orquitis, epididimitis), A largo plazo
(tiempo posterior al egreso hospitalario e incluygn
parestesias,edema ,equimosis,hematomas neuralgias
Infeccion y recidivas).

Escala: Nominal.

Instrumento: Boleta.

. Duracién del procedimiento.

Definicién Teérica: Tiempo que dura el acto
quirurgico. o .
Definicion Operacional: Se determin6 por medio

del récord operatorio del expediente médico el

‘tiempo exacto que duro el procedimiento.

Tipo de Variable: Cuantitativa.

Unidad de medida: Tiempo en minutos (30, 60,
90,120,180, o mayor de 180).

Escala: Numérica (tiempo en minutos).

Instrumento: Boleta.
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» Computadora e impresora.

f. Regreso a la actividad productiva. ¢ Material de escritorio.

Definicion Teérica: Tiempo que transcurre desde e Registros médicos de los pacientes.
que se interviene hasta que se regresa a trabajar

normalmente.

Definicién Operacional: Se revisé el expediente , G.2 Humanos:

médico del paciente buscando el tiempo transcurrido

para el regreso a la actividad productiva. i e Personal de biblioteca.

Tipo de Variable: Cuantitativa. | e Personal de registros médicos de hospital.
Unidad de medida: Tiempo transcurrido en dias. ! e Personal de direccion de docencia de hospital.

Escala: Numérica
Instrumento: Boleta,

g. Estancia Hospitalaria. ' G. PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS:
Definicién Teérica: Tiempo transcurrido de
permanencia hospitalaria desde su ingreso a su El estudio se realizd por medio de la boleta de
egreso. recoleccidn de datos presentada en la seccidén de anexos,
Definicion Operacional: Se revis6 el tiempo de en la cual se incluyé los datos que se necesitaran
permanencia hospitalaria en dias por medio de los | recolectar, de acuerdo a los objetivos propuestos y por
datos obtenidos en el expediente médico. : medio de la informacién que se obtuvo de los libros de
* Tipo de variable: Cuantitativa. registro de sala de operaciones y de los expedientes
Unidad de medida: Tiempo franscurrido en dias. - médicos de los pacientes que fueron operados por hernia
Escala: Numérica. . inguinal directa, indirecta o recidivante, y que fueron
Instrumento: Boleta, , tratados a través de hernioplastia laparoscdpica durante el
1' periodo de enero de1994 a diciembre de 1997.
F. RECURSOS:
G.1 Materiales: H. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:
G.1.1 FISICOS: En base al tipo de estudio descriptivo se hizo el andlisis
o Hospital Centro Médico Militar, de la informacién a través de estadistica descriptiva en
o Boleta de recoleccion de datos. base a frecuencias y porcentajes para posteriormente
» Bibliotecas: Universidad de San Carlos | presentar los resultados,

de Guatemala, Universidad Francisco
Marroquin. |
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GRAFICA DE GANTT

1. Seleccién del tema del proyecto de investigacion.
2. Eleccion del asesor y revisor.
3. Recopilacién del material bibliogréfico.
4. Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor Y
" revisor.
Aprobacion del proyecto por el comité de investigacion y
docencia del Hospital Centro Médico Militar.
6. Disefio del Instrumento que se utilizara para la recopilacion
de la informacion.
7. Aprobacion del proyecto por la coordinacién de tesis.
8. Recopilacién de la informacion utilizando el instrumento
disefiado (boleta).
9. Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas.
10. Analisis y discusion de resultados conjuntamente con asesor
y revisor.
~ 11.Elaboracién de conclusiones y recomendaciones.
12. Presentacién del informe final para correcciones.
13. Aprobacién del informe final.
14, Impresion del informe final y tramites administrativos.
15. Examen piblico de defensa de tesis.

L
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VIL. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital Centro
Meédico Militar, previa realizacion de trdmites de solicitud y
autorizacion, para la utilizacién de los expedientes clinicos de
pacientes y libros de sala de operaciones.

Se revisaron los libros de sala de operaciones, donde se
tomaron los datos de los pacientes intervenidos por hernia inguinal
(derecha o izquierda), durante el periodo de estudio, entre los
cuales se incluyeron: Iniciales del paciente, fecha de intervencion,
y namero de registro clinico. Seguidamente, con estos datos se
procedio a revisar los expedientes en el departamento de archivos
clinicos de acuerdo a la boleta de recoleccion de datos. Por altimo,
se procedio a la tabulacién de la informacion obtenida y en base a
ésta se realizaron el andlisis y discusién de resultados, las

conclusiones y recomendaciones del estudio.
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD DE 107 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL CENTRO
MEDICO MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

PRESENTACION: El grupo etareo mayormente afectado fue el comprendido de 15-44 aflos lo que
significa que es en la edad productiva donde ocurren las principales manifestaciones de hemnias, seguido
por la edad de personas mayores de 60 afios; cuyos datos coinciden con la literatura.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE 107 PACIENTES SOMETIDOS A

HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL TRANSABDOMINAL
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL CENTRO MEDICO MILITAR DE
ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

13’!}
ULIN

FEMENINO
TOTAL

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

PRESENTACION: El sexo mayormente afectado fue el masculino con un 84.11% de los casos, con una
relacion de 5 & 1 con respecto al sexo femenino, dicha relacién en la literatura se describe que puede ser
hasta de 25 a 1 afectando al sexo masculino principalmente.




CUADRO Ne. 3

TIPOS DE HERNIA SEGUN DIAGNOSTICO POST OPERATORIO DE
107 PACIENTES SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: Boleta de recoleccion de Datos.

PRESENTACION: El tipo de hernia mis afectado fue el tipo I1I que corresponde a hernias indirectas
afectando a un 35,51% de los casos, seguido por el tipo IV que es hernia directa en un 24.3%.

CUADRO No. 4

DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE 107
PACIENTES SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

PRESENTACION: El tiempo operatorio mas frecuente fue el de 60 minutos con un 64.4%% de los caso
reportados en el estudio, seguido por el de 90 minutos con unl17.76% que fue debido a defectos en Ia
aplicacion de Ja técnica,
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CUADRO No. §

COMPLICACIONES A CORTO PLAZO EN 107 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
PRESENTACION: Del total de casos estudiados el 90.65% No presentd ninglin tipo de complicacién

Ijzur;lm;i su estancia hospitalaria, lo que es un buen resultado en el mansjo del paciente durante y después de
cirugia.

' CUADRO No. 6

{ TIPO DE COMPLICACIONES A CORTO PLAZO EN 10 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERTTONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

SEROMA
HIDROCELE
ORQUITIS
EPIDIDIMITIS

TOTAL

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

‘*?RESENTACION: El hematoma como complicacion postoperatoria a corto plazo estuvo presenie en 8§

- 1 e 10 casos lo que constituye un 7% de la poblacion total estudiada, cotncidiendo con estudios hechos en

tl extranjero.




CUADRO No. 7

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO EN 107 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICQ
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

S

T R
LR T

sl

NO 69 64.49
TOTAL 107 100% a5

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,

PRESENTACION: El 64.49% de los casos estudiados No presentd ninguna complicacion a largo plazo,
pero el 35,51% Si presentd mas de algun tipo de complicacién siendo este un porcentaje elevado con
respecto a lo que sefiala la literatura, . . >

“\
CUADRO No, 8 ;

TIPO DE COMPLICACIONES A LARGO PLAZO EN 38 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,
PRESENTACION: Entre los pacientes que Si presentaron complicaciones a largo plazo, las recidivas

estuvieron presentes en el 47.37% de los 38 casos, seguido por el edema escrotal con un 26.32% delos
casos que es 10 casos de 38. i

101— 109
lo — X

4]

CUADRO No. 9

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN 107 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

(conversitn a Cirugia abierta)
NO

TOTAL

4 1
EDEMA ESCROTAL 10 26.32 ‘I
EQUIMOSIS 1 2.63 ‘
HEMATOMAS 2 5.26
NEURALGIAS 1 263 .
INFECCION 2 5,26 i
RECIDIVAS 18 47.37
DEHISCENCIA 0 0 |
TOTAL 38 100% —

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,

PRESENTACION: El 98.13% de los casos no tuvo ningtin tipo de complicacion transoperatoria, el
1.87% restante que si presentd fue debido a defectos en la téenica lo que requirid su conversion a cirugla
abierta,

CUADRO No. 10

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIO EN 107 PACIENTES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA PREPERITONEAL
TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL CENTRO MEDICO
MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,

PRESENTACION: El promedio de estancin hospitalaria més frecueme fue el 57.01% de los caso que
corresponde a 2 dins de hospitalizacion, seguido por 29,91% que consiste en una estancia de 3 dias o més.
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CUADRO No. 11 IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

DIAS DE REPOSO PREVIOS AL EGRESO A LA ACTIVIDAD
PRODUCTIVA EN 107 PACIENTE SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA
PREPERITONEAL TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPICA EN EL
CENTRO MEDICO MILITAR DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE
1997

Como puede apreciarse en el cuadro No. 1, el rango de edad

en ¢l que mas se presenté este tipo de problema (66.5%), fue el

1 dia
2 dins
3 dias
4 dins 0 mds
TOTALES

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

PRESENTACION: El regreso a la actividad productiva fue de casi un 80% para los pacientes que

tardaron de 4 dias o mas, tomando en cuenta que ¢l periodo considerado no era mayor de 7 dias. _afectado el género masculino (84_] 1%) de los casos, con una -

relacion entre ambos sexos de 5 a 1; se ha escrito que la frecuencia

hombre que en la mujer. (14)

Asi mismo podemos apreciar en el cuadro No.3, que los tipos
‘ mas frecuentes de hernias fueron el Tipo II1, con el 35.51% de los
| casos, seguido por el Tipo IV con el 24.3%; coincidiendo con los
estudios que sefialan a los tipos de hernia LILIII o indirectas con

Una prevalencia de 2:1 en relacion con los tipos IV y V. a4 En

i: telacién al tiempo de duracién del procedimiento quirlrgico se

| buede apreciar en el Cuadro No. 4, que el 64.49% de los casos tuvo

Una duracién del procedimiento de alrededor de los 60 minutos,
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que al considerar la preparacion del paciente la colocacion de log
instrumentos e! tiempo operatorio se reduce considerablemente y
entra dentro del promedio.

Con las complicacim;es a corto plazo, como se puede
observar en el cuadro No. 5 las mismas ocurrieron en un 9.35% de
todos los casos; y de dichas complicaciones la mas frecuente fue
el hematoma con un 80% del total de las mismas (o sea un 7% de
la poblacién total), como puede verse en el cuadro No. 6; ofros
estudios han establecido un porcentaje de incidencia del 2-5% para
el aparecimiento de hematomas, por lo que se concluye que la
diferencia para con este estudio no es muy significativa. (21)

En lo que se refiere a las complicaciones a largo plazo se
puede ver en el cuadro No. 7, que el 35.51% de todos los casos
estudiados padecieron de las mismas; pudiendo notar en el cuadro
No. 8 que las complicaciones a largo‘pla.zo més frecuentes fueron
las recidivas o recurrencias (47.37%) y el edema escrotal (26.32%)
del total de complicaciones a largo plazo. Vale la pena mencionar
que en el marco tedrico , se reporta la existencia de recidivas enun

tres por ciento, de los pacientes sometidos a hernioplastia inguinal

laparoscopice; y en el presente trabajo la frecuencia de recidiva @

recurrencia fue en el 17% de la poblacion total (18 de 107), ciffa
astia

que se acerca a lo reportado para el tratamiento de herniopl

inguinal por via tradicional.(17,21)
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En el cuadro No. 9, se puede observar que las complicaciones
transoperatorias fueron minimas, reportindose unicamente en el
1.87% de la poblacién total en la cual hubo necesidad de hacer
conversién a cirugfa abierta por una inadecuada visualizacién de
las estructuras anatdmicas claves (dificultad de la técnica). (20)

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, como puede
observarse en el cuadro No. 10, de la mayoria de los casos el
57.01% tuvo una estancia hospitalaria no mayor de dos d{as; en un
estudio hecho en E.E.U.U. de 500,000 casos se evidencié una
estancia hospitalaria de 2.6 dias. (3,21)

En el cuadro No. 11, podemos observar que la mayoria de los
pacientes (79.43%) regresaron a sus actividades de trabajo en un

tiempo de 4 dias o mis (tomando en cuenta que este periodo
comprendid hasta un maximo de 7 dias); cifra que es considerada
como aceptable ya que la literatura evidencia este retorno dentro de
los primeros siete dias después del procedimiento quirtirgico. (21)

En general se consideran los resultados descritos en este
estudio similares a los descritos en otros, considerando que la
diferencia encontrada, puede llegar a ser el tamafio de la poblacién

estudiada o el tiempo de duracién del estudio.
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X. CONCLUSIONES

Se realizaron 107 procedimientos de hernioplastia
laparoscopica demostrando que la mayor edad de incidencia
fue la comprendida entre los 15 a 44 afios con una incidencia
de el 66.5%; en relacién a la incidencia de el Sexo, se
observé una relacion de 5 a 1 a favor del sexo masculino
(84.11% vs 15.89%). '
Los diagnosticos postoperatorios encontrados con mayor
frecuencia fueron las hernias Tipo III (35.51%) y las de Tipo
IV (24.3%).
El tiempo de duracion operatoria de la cirugia laparoscopica
fue‘ con un promedio de 60 minutos para el 64.49% de los
casos,
En cuanto a las complicaciones a corto plazo, del total de
pacientes estudiados el 9.35% presento algin tipo de
complicacion, siendo entre estas el hematoma la mas
frecuente. Entre las complicaciones a largo plazo, el 35.51%
presenté algin tipo de complicacién, siendo la recidivas la
‘mds frecuente en un 17% de la poblacion total estudiada.
Las complicaciones transoperatorias mediante la técnica

laparoscopica de reparacion de hernias estudiada, fue de
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1.87% del total de casos, y consistio en la conversion a
cirugia abierta por dificultades en la técnica.

El tiempo de estancia hospitalaria en pacientes intervenidas
por la técnica laparoscépica fue de 2 dias (57.01%),
correspondiendo a lo escrito en la literatura.

El tiempo de reposo y regreso a la actividad productiva en
los pacientes sometidos a la hernioplastia laparoscépica fue
de 4 a 7 dias en un 79.43% de los casos; esto es debido a que
la técnica por videolaparoscopia es menos invasiva, lo que a

su vez reduce el tiempo de retorno a la actividad productiva.



XI. RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos comparativos con ambas
técnicas (cirugia convencional y laparoscopica) para
establecer las diferencias respecto a las ventajas y
desventajas de una técnica en relacion con la otra.

Promover un mayor interés en los residentes de cirugfa en el
adiestramiento de esta nueva técnica, para su aplicacién no
solamente en hernioplastia sino también en otros problemas
quirhrgicos.

In;‘ormar a todo paciente y a su familia que sea sometido a
cirugia electiva acerca de este tipo de procedimiento, &
efecto de que conozca su aplicacion, ventajas y desventajas,
para asi evitar la mitificacion que actualmente existe en un

alto porcentaje de la poblacién.
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XI1. RESUMEN

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, en el departamento
de cirugia del Hospital Centro Médico Militar, con la finalidad de
conocer las complicaciones mds frecuentes y los beneficios a corto
y a largo plazo que se obtienen con el uso de la técnica
videolaparoscopica.

Para tal efecto, se revisaron los expedientes médicos de los
pacientes intervenidos quirrgicamente con la técnica de
reparacion de hernias inguinales Preperitoneal Transabdominal
laparoscépica, a partir de la fecha en que se inici6 la reparacién de
este defecto (hernia inguinal) a través de la técnica anteriormente
mencionada, periodo comprendido entre los afios de 1994 y 1997.
Utilizando una boleta elaborada previamente, se recopilé los datos
necesarios para cada caso (ver boleta en anexos).

En el estudio se encontraron 107 casos en cuatro afios, y con
los resultados obtenidos se determiné que en relacion a la edad, el
sexo, el tipo de diagndstico, estancia hospitalaria, regreso a la
actividad productiva y tiempo quirGrgico; coinciden con los
resultados obtenidos en otros estudios teniendo diferencias poco

significativas, ya que aquellos fueron hechos con poblaciones més

grandes. ;
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Se determind que las complicaciones mas frecuentes
encontradas en el estudio fueron divididas en tres;
Transoperatorias (1.87%), en la que la conversién a cirugia
abierta fue debida a defectos técnicos del procedimiento; A corto
plazo, en los que el hematoma y el hidrocele son los de mayor

presentacion y coinciden con los datos encontrados en otros

estudios; y A largo plazo, en las que la incidencia de recidivas fue

la mayor, ya que en otros estudios es de alrededor del 10% y en el

presente estudio ascendi6 al 17%.
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ANEXO 1.
Boleta para la recoleccibn de Datos

Iniciales: Fecha de Procedimiento: Numero de Registro
1. Edad: afios.

2. Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

3, Tipo de hernia:

d) TIPOIV
e) TIPOV
4. Tiempo quinirgico wtilizado:

a) 30 minutos o menos ( )
b) 60 minutos. ()
¢) 90 minutos. ()
d) 120 minutos. ¢ D
e) 150 minutos ()
f) 180 minutosomés ()

5. Complicaciones:
Si() No ( )

»  Acorto plazo:
a) Hematoma

¢ 3
b) Seroma ()
c) Hidrocele ()
d) Orquitis ()
e) Epididimitis ()
6. Complicaciones Si( ) No( )
2 ® A largo plazo:
a) Parestesias ()
b) Edema escrotal ()
¢) Equimosis ()
d) Hematomas ()
e) Neuralgias ()
f) Infeccion ()
&) Recidivas ()
h) Dehiscencia ()
7. Complicaciones transoperatorias;  Si ( ) No ()
Cuéles?
8. Egreso Hospitalario:
a) 1 dia. ()
b) 2 dias. ()
c) 3omasdias. ¢ 3

9. Retorno a la actividad productiva o laboral:

a) 1dia ()
b) 2 dias. ()
c) 3 dias. ()
d) 4 omasdias. t )
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