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RESUMEN

Objetivo : Evaluar la efectividad y seguridad a corto plazo de la hernioplastia

inguinal laparoscépica en comparacion con la hernioplastia convencional.

Metodologia : Se realiz6 un estudio prospectivo cuasi experimental en los
hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, desde diciembre
del 2011 hasta diciembre del 2012, la muestra de estudio fue 63 pacientes de
técnica convencional y 63 pacientes de técnica laparoscopica. Se realizd
seguimiento de los pacientes a las 6 horas y 24 horas, a los 7, 15 y 30 dias.

Resultados: La mayoria de los pacientes fueron de género masculino 73,81%,
al analizar la variable dolor no se encontraron diferencias entre los dos grupos,
con valores de p estadisticamente no significativos, el regreso a las actividades
de la vida diaria solo mostré diferencias en cuanto a los viajes en automovil y
autobus en la primera semana favoreciendo a la técnica laparoscopica, con p
de 0,0067 y p de 0,0001 respectivamente, también mostr6 diferencias subir y
bajar escaleras con p de 0,041 y 0,048 en la primera y segunda semana, el
regreso a las labores fue mas temprano en los pacientes de cirugia
laparoscopica con una media de 13,90 dias y para la cirugia convencional de
18,46 dias y con valor de p de 0,005, y en la curva de Kaplan Meier con un test
de Log Rank con p de 0,0001 y test de Wilcoxon de 0,0002 que favorece a la

cirugia laparoscopica.

Conclusion: Los pacientes intervenidos laparoscopicamente tuvieron una

reinsercion laboral mas temprana que los de cirugia convencional.

PALABRAS CLAVES : HERNIA INGUINAL/CIRUGIA, HERNIOPLASTIA,
INCAPACIDAD LABORAL, DOLOR POSTOPERATORIO/CIRUGIA,
ACTIVIDADES COTIDIANAS/PSICOLOGIA, ENFERMEDADES
PROFESIONALES/COMPLICACIONES, LAPAROSCOPIA/ESTADISTICA Y
DATOS NUMERICOS
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ABSTRACT

Objective : To evaluate the effectiveness and safety of laparoscopic inguinal

hernia repair versus open repair in the short time.

Methodology: A prospective quasi experimental in hospital “Vicente Corral
Moscoso” and hospital “José Carrasco Arteaga”, from December 2011 to
December 2012, the study sample was 63 patients open repair, and 63 patients
laparoscopic repair. Patients were followed at 6 hours and 24 hours, 7, 15, and
30 days.

Results: Most patients were male 73.81%, to analyze the variable pain no
differences between the two groups in the 4 weeks, p values are not statistically
significant, the return to activities of daily living showed differences only in car
trips and bus in the first week, favoring the laparoscopic technique, with p
0.0001 and p 0.0067, respectively, also showed differences in up and down
stairs with p values of 0.041 and 0.048 in the first and second week, the return
to work was earlier in laparoscopic surgery with an average of 13.90 days and
for conventional surgery and 18.46 days p-value of 0.005, and Kaplan Meier
curve with a test with log rank p of 0.0001 and 0.0002 Wilcoxon favoring

laparoscopic surgery.

Conclusion: Laparoscopic surgery showed better results in the return to work

activities
KEYWORD: INGUINAL HERNIA, INGUINAL HERNIA REPAIR,

POSTOPERATIVE PAIN, RECOVERY OF DAILY ACTIVITIES, ABSENCE
FROM WORK.

Md. Jenny Pacheco Sarmiento



UV 6 B

i
INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUGCCION ......coiietieteeteete ettt ettt ettt et eteetesaeere e, 10
1.1 Planteamiento del problema..............oiiiii i, 12
1.2 JUSHIFICACION ... s 14
2. FUNDAMENTO TEORICO .....ocouiiieieceee ettt 16
2. 1 Clasificacion de hernias ... 16
2.2 TECNICAS QUITUIGICAS evvvvrrunaseeeeeeeeeeeiinaaeeeeeeesasssnnaaaaeaeaeeeesssssnaaaaaeeeeennnnnns 16
2.2.1 .Técnicas de reparacion anatomica 0 Sin Protesis............uuveveeevveveeeennee. 17
2.2.2 Reparacion con abordaje preperitoneal................eevveveeeeiivieiiiieeeeieeeeene. 18
2.2.3 Reparacion con proétesis y abordaje anterior ............cccceeeeeeeeevveeeviinnnnnn. 18
2.2.4 Reparacion con proétesis y abordaje preperitoneal..............cccovvvvvvvnnnnnn. 18
2.2.5 Técnicas de refuerzo de la fascia transversalis ...........ccccccceviiiiiiiiiennnnn. 19
2.2.6 TECNICA |aPArOSCOPICA ....vvvvveeeerreeeeeeieeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseneees 19

2.3 Valoracion de las técnicas qUIFUIQICAS .......ccevveveruurniieeeeeeeeeeiiiiieaaeeeeeeeeennnnns 20
3. HIPOTESIS ..ttt ettt e n e 26
0 I o 11 o) (=] PP 26
3.2 OBIETIVOS ..o e 27
3.2.1 ODJetivo GENETAl......cccee e 27
3.2.2 ODbjetivos ESPECITICOS. ....ccvveeiiiiiiiei et e e s 27

4. DISENO METODOLOGICO .....cuiuimiiiiieieiiisisieie e 28
v R T o To I (3 = ES] 1F (o | o TR 28
4.2 UNIVErSO 08 @STUIO ...eeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ee e eeeeees 28
.3 MUBSIIA ... e et e e e e e e e e e e e e e e s 28
A.ANVANADIES ..o 29
4.4.1 Operacionalizacion de variables ...........ccccocoumiiiiiiiines 29

4.5 Criterios de INCIUSION.........cuvvviiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeees 31
4.6 CriterioS de eXCIUSION ........cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eeeees 31
N o =T o (0 =1 (o]0 1R 31
4.8 Procedimientos, técnicas € iNStrUMEeNtOS...........vvvvveeeeeeiiiieiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 32
LIS 021> T 32
INSTIUMENTIOS: ... e e e e e e e e ennnaas 32

4.9  Plan de @NAlISIS ........cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeee et 32
5. RESULTADOS ...t e e e e e e e e e e e e e e eaan s 34

Md. Jenny Pacheco Sarmiento 3



UV 6 B

&
5.1. Cumplimiento del @StUIO.........coiiiiiiiiiiiii e 34
5.2 RESULTADOS POR VARIABLES ...t 35
5.3 TABLA DE RESULTADOS ...ttt n et e e ene 37
B.  DISCUSION .....oouiiitiieiei ettt ettt b et e s re st seseere e 54
7. CONCLUSIONES ..o oo e e e e e 61
ANEXOS L. 63
Md. Jenny Pacheco Sarmiento 4



UNIVERSIDAD DE CUENCA

e Fundada en 1867

i ol |

Yo, Jenny Alegardra Pacheco Sarmienta, avkor de la tesis "EFECTIVIDAD ¥
SEGURIDAD EN HERNIOPLASTIAS INGUINALES ESTUDID COMPARATIVG
TECNICA CONVEMIIONAL VS LAPARDSCOPICA EN B HOSHMTAL [O5E CARRASCO
ARTEAGA Y HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUEMCS 2011-201F,
recenozon v acepbs e derecha de la Universidad de Cuenca, en base al art. 5
fiteral ©] d= su Reglamento de Propizdad |stetectual, de publicar este trabajo
por cuakquier medio conochdo o por condder, Bl Ser éste requisito para la
obtsncibn de mi ttulo de Eepecialicka an Cirsgia, Bl use que la Universidad oo
Cueica hicers de este trabajc, no implicard afeccidn alouna de mis dereches
rrarabes o patrimoniales como autor,

Cuemnda, & de abnl del 2013

2
i

Jenny Alexardts Pacheoo Sarmiento
0103931960

Cucoca Pabdrdis Cwllwal U fa Horswnied, Mesciucion oe g INESCO gl 1 J8 @icomeng a2 4 wuy

Av. 12 de abril, Cusadels Universitara, Tekfora: 405 1000, Ext; 13.1, 1312, 1316
e-mall cdibv@ucuenca.edu e casila No_ 1103
Cuency - Ecuaoor

Md. Jenny Pacheco Sarmiento



UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNIVERSIDAD CE CUENCA
Fundads en 1867

i

Yo jenny Alexandra Pacheco Sarméento, autor de la tesis “EFECTIVIDAD ¥
SESURIZAD ENM HEFMIOALASTAS INGLIMALES, ESTUMO COMPARATIVO
FECHICA CONVENCIONAL VE LAPAROSZOPICA EN EL HOSPIWAL J2&E CARRASCO

ARTEACA ¥ HOSAITAL VMENTE CORRAL MOSCOSD, CUEMCA 2011-20172°.
certifics que todas las idesd, opiniones v conterides expusstos en la presente
investigacidn son de exclusiva responsabilicad d= su autora.

Cuenca, 2 de abail de 013

A .
JEnmy Ade ra Pacheca Sarmmiento
0103231960

e Pabrimanio Cottura de (e Hurmanidad. Resoluciin dels UNESOD dal 1 de digembee de [ 995

£, 12 da Akril, Cudadeta Un wersitaria, "el&loho; 205 10840, Exr 13.1, 1312, 1316
e-mal cdftviumsenciede.ec casllla &, 1163
CuEnicm - Fruissdme

Md. Jenny Pacheco Sarmiento 6



UV 6 B

&

UNVERSTAD I BUENCAL

= =

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

“EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD EN HERNIOPLASTIAS INGUINALE S,
ESTUDIO COMPARATIVO TECNICA CONVENCIONAL VS
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA Y
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2011 -2012”

TESIS PREVIA A LA OBTENCION DEL
TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL

AUTOR: MD. JENNY PACHECO SARMIENTO

DIRECTOR: DR. HIDALGO CLAVIJO CAMPOS

ASESOR: DR. ANGEL TENEZACA TACURI

CUENCA - ECUADOR
2013

Md. Jenny Pacheco Sarmiento



UV 6 B

&

Md. Jenny Pacheco Sarmiento

DEDICATORIA

A Dios, por haberme brindado una familia
maravillosa, a mi madre quien con su amor,
esfuerzo y dedicacion me ha permitido
conseguir mis metas y objetivos, a mi hijo quien
ha compartido mis horas de sacrificio, a mis
hermanos que en todo momento me han

apoyado.

Jenny



UV 6 B

&

Md. Jenny Pacheco Sarmiento

AGRADECIMIENTO

Expreso mi mas sincero agradecimiento a
todas las personas e instituciones que me

apoyaron a lo largo de mi carrera.

A las autoridades y profesores de la Facultad
de Ciencias Médicas que con su dedicacion y
constancia nos han alimentado con sus

conocimientos y ensefanzas.

A mi asesor de Tesis, Dr. Angel Tenezaca y a
mi director Dr. Hidalgo Clavijo quienes con su
calidad profesional, sus conocimientos
cientificos me han guiado en la culminacion de

esta tesis.
A todos los pacientes quienes nos colaboraron

de manera desinteresada en la realizacion de

este estudio.

Jenny



UV 6 B

&

INTRODUCCION

La hernia inguinal presenta una elevada incidencia en la poblacion y conlleva
importantes implicaciones socio-laborales. Se estima que el riesgo de tener una
hernia inguinal a lo largo de la vida alcanza el 27% en varones y el 3% en
mujeres.’ En 1960 en los Estados Unidos de Norte América el Departament of
Health Education and Welfare, realizaron un estudio en tres millones de
estadounidenses de los cuales se encontraron hernias inguinales en

aproximadamente el 15% de la poblacién estudiada.?

La reparacion de las hernias inguinales es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes realizados por los cirujanos generales vy
probablemente, uno de los que mayores opciones técnicas tienen. En la
literatura actual estan descritos mas de un centenar de procedimientos con sus
diferentes modificaciones, traduciendo que no existe un tipo de reparacion que

haya logrado imponerse como el tratamiento ideal.

La cirugia de hernias inguinales ha evolucionado desde ser un procedimiento
que ponia en riesgo la vida, hasta ser una reparacion electiva y ambulatoria. A
finales del siglo XVIII y durante el siglo XIX, varios cirujanos y anatomistas de
renombre como Camper, Gimbernat, Richter, Cooper, Hesselbach, Scarpa y
Cloquet, entre otros, se dedicaron a describir con detalle la anatomia de la
region inguinal, los tipos de hernias que habian presenciado durante su
experiencia y algunas técnicas para su correccion. La era moderna de la
cirugia de hernia inguinal, se desarrolla a partir del concepto de la reparacion
por via anterior del defecto herniario, mediante la aproximacion “bajo tension”
de estructuras musculo-aponeuréticas, produciéndose con ello dolor moderado
en el postoperatorio, una recuperacion lenta y tasas altas de recurrencia que
alcanzan el 15 a 25%, ejemplos de estas técnicas son las de Bassini, McVay,
Halsted y Shouldice.! Una notable excepcién en este grupo lo constituye la

reparacion de Shouldice, que presenta tasas de recurrencia que oscilan entre

! palermo M, editor, Hernias de la pared abdominal, conceptos clasicos, evidencias y nuevas
técnicas, Amolca 2010, 3-187

2 Woods B, Neumayer L, Reparacion abierta de la hernia inguinal: una revisién basada en
pruebas, Clinicas Quirdrgicas de Norteamérica, 2008, Surg Clin N Am 88, 139-155.
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0.2 a 2.7%. Posteriormente, después que se comprendié que la alteraciéon
metabdlica del colageno participaba en la génesis de la hernia inguinal y con la
observacion de que la tension en los bordes de sutura era la causa principal de
recidiva, se desarrollaron una serie de nuevas técnicas bajo el concepto de
reparacion “libre de tension” mediante el uso de una malla sintética, entre las
mas conocidas estan la de Lichtenstein y Rutkow realizadas por via anterior, y
Nyhus y Stoppa por via posterior.? La reparacién quirdrgica por via
laparoscopica, fue introducida como un procedimiento minimamente invasivo a
finales de 1980 y permite, no soélo la incorporacion de una malla protésica “libre
de tension”, sino que permite colocarla por medio de un abordaje preperitoneal,

en la auténtica zona débil de la regién inguinal, su pared posterior.®> *°

La calidad en el tratamiento de las hernioplastias no sélo se puede definir ya
con el indice de recidivas, pues como se ha demostrado éstas han disminuido
en forma considerable, actualmente se toma en cuenta la opinién del paciente,
para decidir entre el tipo de cirugia a realizar, como son: la edad, el género, el
tipo de hernia, el tiempo de evolucién, costos tal y como lo indican Mayagoitia,
Cisneros y Suarez®; pero, un factor importante en la decisién del tipo de cirugia
es el tiempo que se requiere de incapacidad después de la cirugia, sobre todo
en instituciones de salud publica y privadas, donde cada dia de incapacidad

representa un costo que deberéa adjudicar la empresa y la institucion.

Por este motivo es importante realizar estudios en nuestro medio que nos
permitan describir la efectividad y seguridad de las diferentes técnicas tanto
laparoscopicas como convencionales para el tratamiento de la hernia inguinal.
Ademas que ayudara al médico cirujano a tomar una mejor decision al

momento de planificar el procedimiento a realizar.

> Woods B, Neumayer L, Op.cit.:139-155

® Zinner M, Ashley S., Maingot's Abdominal Operations, Hernias, McGraw-Hill, 11" ed, 2007, 5:
89-112

* Malangoni M, Rosen M, Sabiston Textbook of Surgery, Hernias, Elservier, 19" ed, 2008, 47:
1114-1138

® Abraham J, Cirugias de las hernias de la pared abdominal, Editorial Ciencias Médicas,
Habana 2010, 1-158

® Suarez D, Mayagoitia J, Cisneros H, Incapacidad postoperatoria en plastias inguinales sin
tension, Cirujano General, Asociacién Mexicana de Cirugia General, A. C., 2004, 4: 275-280.
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1.1Planteamiento del problema

En relacion a las técnicas abiertas vs laparoscoépicas uno de los estudios mas
consistentes y extensos que se han hecho sobre el tema fue publicado en el
2005 por Kyrsty Mc Cormarck y colaboradores. El principal objetivo fue
determinar la efectividad y el costo-efectividad de las reparaciones herniarias
abiertas a base de proétesis en comparacion con la reparacion laparoscépica
(TAPP y TEP). Treinta y siete estudios aleatorizados de efectividad reunieron
los requisitos de elegibilidad y 14 para evaluar costo-efectividad, en el periodo
de 1996 a 2003. Cuando se compar6 el grupo de reparaciones abiertas con el
grupo laparoscopico, se evidencidé que el tiempo operatorio es mayor en las
técnicas laparoscopicas, y que es como promedio 15 minutos mayor que
cuando se usan técnicas abiertas con protesis. De 20 reportes elegidos para el
analisis del dolor posoperatorio, 16 favorecieron al grupo laparoscopico, 1
estudio favorecio al grupo abierto con mallas y los 3 restantes no mostraron
diferencias estadisticamente significativas.> * No hubo lesiones viscerales ni
vasculares en el grupo abierto, mientras que la TAPP reporté un 0,13 % de
lesiones vasculares, 0,65 % de lesiones viscerales y la TEP un 0,14% de
lesiones viscerales. Los pacientes operados por laparoscopia se reincorporan a
las actividades habituales entre 3 y 4 dias antes que los operados por via
abierta; sin embargo, este estudio no detecté ninguna razén obvia para estos
resultados, lo que hace pensar que estas diferencias se deban a otras razones,
como por ejemplo: consejos posoperatorios, definicion de actividad habitual,

comorbilidad preexistente y “cultura local”.’

En el estudio inglés a cargo de Wellwood y colaboradores los pacientes
operados por laparoscopia retornaron antes a sus labores [RR 0.59, IC 95%
(0.50-0.70)], p < 0.00001. En otra revision sistemética se encontré6 que el

regreso a actividades cotidianas fue mas temprano en los pacientes operados

' Palermo M, Op. cit.: 3-187

" McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, Ross S, Grant AM on behalf of the EU Hernia Trialists
Collaboration. Técnicas laparoscépicas versus técnicas a cielo abierto para la reparacién de la
hernia inguinal (Revisibn Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007, 4.
Oxford: Update Software Ltd. Ultimo acceso en: http://www.update-software.com

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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por via laparoscoOpica, esto en un periodo equivalente a 7 dias y con

significancia estadistica (p < 0.0001).?
Nuestra investigacion pretende dar respuestas a la siguiente interrogante.

¢ Cuan beneficioso es la hernioplastia inguinal laparoscépica en nuestros
pacientes comparados con la técnica convencional y que grado de efectividad y
seguridad tienen las técnicas, tomando como parametros el nivel del dolor,
estancia hospitalaria, el regreso a las actividades cotidianas y laborales, el
tiempo quirdrgico y las complicaciones postoperatorias?

® Gould J, MD, FACS: Reparacién laparoscopica frente a reparacion abierta de la hernia
inguinal, Clinicas Quirtrgicas de Norteamérica, 2008, Surg Clin N Am 88, 1073-1081

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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1.2 Justificacion

La cirugia de la hernia inguinal es, sin duda, una de las que se realizan con mas
frecuencia en el mundo occidental. Este hecho, constatado por todas las
sociedades de cirugia y que esta en la mente de todos los cirujanos generales,
contrasta con la poca atencién que siempre se le ha prestado a su incidencia, su

prevalencia, su recurrencia una vez intervenidos.™®

Se considera que el principal indicador para valorar el resultado de las técnicas de
hernioplastia inguinal continda siendo el indice de recurrencia, en las técnicas con
tensién corresponden al 10%, aunque las publicaciones sobre técnicas con
tension como la de Shouldice, refieren del 1 al 3% sin que estos datos hayan sido
posible reproducirlos fuera de la clinica de Toronto. El utilizar solo tasas de
recurrencia como forma de medicién de los resultados de la hernioplastia no es
suficiente para reflejar el cuadro completo desde la perspectiva del paciente. Por
tanto, es esencial que ademas de las tasas de recidivas, se tomen en cuenta otras
mediciones de resultados como retorno al trabajo y a las actividades normales,

tiempo quirdrgico, tasas de complicacion y dolor postoperatorio.’

La revision de la bibliografia muestra como actualmente los articulos dedicados a
la hernia inguinal centran sus esfuerzos en determinar qué tipo de intervencion es
la mas adecuada (técnicas tradicionales frente a técnicas sin tensién) y la via de
abordaje que se debe usar (incision frente a laparoscopia) determinando no solo el

porcentaje de recurrencia, sino aspectos relacionados con el paciente.> ® "8

Es evidente que constituye un problema de gran magnitud, sobre todo si tomamos
en cuenta el aspecto econémico, que en promedio cada paciente operado de
hernia necesita casi 16 dias de limitacion de actividad laboral, por lo que es muy

importante el evitar sus complicaciones y determinar cuales son los aspectos

! palermo M, Op. cit.: 3-187

®Suarez D, Mayagoitia J, Cisneros H, Op cit.: 4: 275-280

"McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, Ross S, Grant AM, Op cit. 2007

® Gould J, MD, Op. Cit.: 1073-1081

° Moreno A, Aguayo JL, Morales G, Torralba JA. Hernioplastias sin tensién por via anterior.
Atlas de técnicas quirlrgicas protésicas para el tratamiento de la hernia inguinal. Arch Cir Gen
Dig. 2003; Ultimo acceso en: http://www.cirugest.com/revista/2003-01-08/2003-01-08.htm

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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fundamentales que producen incapacidad en el posoperatorio.> ®# Al momento no
existe un consenso sobre cuales son los resultados que deben ser evaluados y no
se han desarrollado los instrumentos especificos para el estudio de la cirugia de la
hernia inguinal desde el subjetivo punto de vista del paciente y la objetividad

propia del cirujano.*®

Siendo las hernias inguinales una patologia quirdrgica muy frecuente en nuestro
medio y debido a que en el Departamento de Cirugia General tanto del Hospital
Vicente Corral Moscoso como el Hospital José Carrasco Arteaga no existe
estudio reciente sobre aspectos como el dolor postoperatorio, complicaciones
quirudrgicas, tiempo quirdrgico requerido y regreso a las actividades cotidianas y
laborales de los pacientes post hernioplastia inguinal, consideramos necesario

realizarlo.

El impacto cientifico que pretende dar la presente investigacion esta orientado a
determinar si existe una diferencia significativa entre la técnica laparoscopica y la
convencional tomando en cuenta aspectos como tiempo quirdrgico, dolor
postoperatorio, retorno a las actividades diarias y laborales, complicaciones y

establecer que técnica es la mas adecuada.

En nuestro medio la técnica laparoscopica ha sido introducida hace poco tiempo
por lo que se hace necesario evaluar sus resultados y compararlos con las

técnicas ya establecidas.

Los resultados seran difundidos a traveés de las instituciones participes. Se
procurara publicar los resultados a nivel de la revista de la facultad de ciencias

médicas.

! Palermo M, Op. cit.: 3-187

®Suarez D, Mayagoitia J, Cisneros H, Op cit.: 4: 275-280

®Gould J, MD, Op. Cit.: 1073-1081

1% planells M, et al. Dolor percibido, consumo de analgésicos y recuperacion de las actividades
de la vida diaria en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal ambulatoria laparoscopica tipo
TEP Versus hernioplastia Lichtenstein en régimen ambulatorio.Cir Esp.
2011.d0i:10.1016/j.ciresp.2011.02.006
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2. FUNDAMENTO TEORICO

Hernia inguinal es la protrusion del contenido normal de una cavidad a través
de las capas musculares y aponeuroticas a nivel de la region inguinal. Las
hernias inguinales son frecuentes, con un riesgo a lo largo de la vida del 27%
en varones y del 3% en mujeres. Actualmente, la reparacion de la hernia
inguinal es una de las operaciones mas frecuentes en cirugia general, con una
frecuencia de 28 por 100.000 en EE. UU. *

2.1 Clasificacion de hernias

Existen multiples sistemas de clasificacion para las hernias inguinales. Su
propdésito es proporcionar una terminologia comuan para las comunicaciones del
médico y permitir la comparacion apropiada de las opciones terapéuticas. Un
sistema de clasificacion sencillo y muy utilizado actualmente y que permite
descripciones congruentes de las hernias inguinales y sirve de guia para

seleccionar las técnicas de reparacion es la clasificacion de Nyhus:

Tipo 1: Hernia inguinal indirecta con anillo interno normal.

Tipo 2: Hernia inguinal indirecta con aumento de tamafio del anillo interno.
Tipo 3: Todos los defectos de la pared posterior.

3a) Hernia inguinal directa.

3b) Hernia inguinal directa con hernia inguinal indirecta.

3c) Hernias crurales.

Tipo 4: Hernias recurrentes.

2.2 Técnicas quirurgicas

Las técnicas basadas en las reparaciones anatdmicas monopolizaron los
primeros 50 afios del siglo pasado y muchas de ellas contindan en vigor en el
momento actual. El éxito de la técnica de Bassini fue enorme desde el principio
ya que se pasaba de unas cifras de recidivas herniarias absolutamente
inaceptables, a unas cifras, publicadas por el propio Bassini, de alrededor de
un 7%. Posteriormente, la técnica de Shouldice, con una muy baja incidencia

de recidivas, ha sido considerada durante 4 décadas como el “patrén oro” en el

!palermo MOn. cit.: 3-187

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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tratamiento de la hernia inguinal y sigue siendo una opcion ya que proporciona
buenos resultados en manos de los cirujanos de la Clinica Shouldice.™

Desde la realizacion de la primera herniorrafia por Bassini hace mas de 100
afos, todas las modificaciones de las técnicas quirdrgicas habian presentado la
misma desventaja: la tensién en la linea de sutura y por ende, una alta tasa de
recidivas por el hecho de suturar, con tension, estructuras que normalmente no

se encuentran afrontadas.

El concepto de herniorrafia libre de tensién introducido por Lichtenstein se inicié
con la finalidad de reparar las hernias sin distorsionar la anatomia normal a
través de un material protésico, sin la tension de la linea de sutura. Sin
embargo, se han podido identificar recurrencias con este método, por lo que ha
sido importante diseflar nuevos materiales y técnicas que fortalezcan el

mecanismo de accién y disminuyan la recurrencia de esta patologia.*?

2.2.1 .Técnicas de reparacion anatomica o sin prote  sis

Técnica de Bassini: restaura la oblicuidad del canal inguinal con las aberturas
internas y externas obturadas por la pared anterior del abdomen y confecciona
un nuevo suelo después de realizar el transplante anterolateral del cordodn,

impidiéndose la recidiva inmediata a la operacién.** >

Técnica de Mc Vay: denominada también “reparacion mediante el ligamento
de Cooper”, es una técnica de herniorrafia clasica desarrollada como respuesta
a las carencias de la técnica de Bassini en determinados tipos de hernia.> *°

Técnica de Shouldice: denominada también “herniorrafia canadiense”, esta
considerada la referencia de las técnicas de reparacién anatomicas, se realiza

una reparacion del defecto herniario en varios planos.’ *

' palermo M, Op. cit.: 3-187

4Malangoni M, Rosen M, Op cit: 1114-1138

®> Abraham J, Op cit: 1-158

' Mulholland M, Lillemoe K, Greenfield’s Surgery, Scientific principles and practice, Abdominal
wall hernias, Lippincott Williams & Wilkins, 4ta edition, 2006, 73. 1173-1207

12 carbonell F, Hernia Inguinocrural, Ethicon, 2006 de la 22 Edicion, 19-363
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Técnica de Marcy: consiste en el cierre del orificio inguinal profundo con fascia
transversalis, aunque en realidad, en las suturas que cierran el orificio se

incorporan mas estructuras. 4

2.2.2 Reparacion con abordaje preperitoneal

Técnica de Nyhus: la via preperitoneal o abordaje posterior de la ingle,
consigue el cierre de la pared inguinal por “detras” de los orificios inguinal
profundo, directo, crural y en ocasiones, hasta del obturatriz, evitando que
cualquier saco herniario o estructura analoga penetre en la pared inguinal

posterior. Esto se consigue con la sutura anatémica (herniorrafia tipo Nyhus).> *

2.2.3 Reparacion con protesis y abordaje anterior

Técnica de Lichtenstein: es una de las técnicas de hernioplastia abierta mas
utilizadas, constituyendo en la actualidad el patrén de referencia con el que se
comparan las demas técnicas. Esta técnica refuerza el piso inguinal con la

implantacion de una prétesis. *

Técnica de Rutkow- Robbins: también denominada de tapén y malla de
refuerzo (mesh plug), es una evolucion natural de la técnica de Gilbert, en la
que el tapon-paraguas se fija con puntos sueltos de material reabsorbible a los
bordes del orificio inguinal interno, colocando una segunda malla por encima

del pubis y a ambos lados del canal.® >

2.2.4 Reparacion con proétesis y abordaje preperitoneal

Técnica de Stoppa: también denominada de “refuerzo protésico gigante del
saco visceral”, pretende evitar la aparicion de recidivas al colocar una protesis
gigante en el espacio preperitoneal que cubre por completo los orificios
herniarios potenciales. Las ventajas de esta via son el facil acceso al espacio
retrofascial, el acceso directo a estructuras inguinales posteriores, el claro
reconocimiento de las lesiones herniarias y la buena exposicion de la apertura

miopectinea.’*

!Palermo MOp. cit.: 3-187

3 Zinner M, Ashley SQp cit.: 89-112
“Malangoni M, Rosen MQp cit: 1114-1138
® Abraham JQOp cit: 1-158
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Técnica de Berliner: consiste en la colocacion de una prétesis en el espacio
preperitoneal, abordando dicho espacio por via inguinal y utilizando como
estructuras de fijacion de la proétesis el arco aponeurdético del transverso del
abdomen y el tracto iliopubiano-ligamento inguinal.> *

Técnica de Kugel Patch: consiste basicamente en una reparacion
preperitoneal, sin tensién y sin suturas, que como procedimiento abierto puede
ser llevado a cabo bajo anestesia local o regional. Se utiliza una protesis
autoexpandible, con un anillo de recuperacion automatica de la forma y con

doble capa de polipropileno.® *

2.2.5 Técnicas de refuerzo de la fascia transversal is

Técnica de Rives: consiste en la creacion artificial de una nueva fascia
transversales, mediante una proétesis, cubriendo el defecto en el espacio
preperitoneal. Una vez concluida su colocacion, se afiade una reparacion de
Bassini cerrando el piso posterior y ocultando la prétesis.’ 4

Técnica de Bendavid: representa una modificacion de la técnica de Rives,
donde la prétesis no se secciona y cubre mas lejos del mero defecto visible,
como una nueva capa endofascial. No se realiza seccion alguna de la prétesis
y no se afiade reparacién de Bassini.>*

Técnica de Read: combina la reparacion de Rives (abordaje inguinal) y la de
Stoppa (prétesis gigante de refuerzo sin sutura), afladiéndose una reparacion
de Bassini ocultando la prétesis.™ *

2.2.6 Técnica laparoscoépica

Técnica Transabdominal Preperitoneal (TAPP)

Se abre el peritoneo parietal a nivel del arco aponeurético del transverso desde
la espina iliaca antero-superior hasta el ligamento umbilical medial, siempre por
encima del orificio inguinal interno, y se desarrollan dos colgajos peritoneales
craneal y caudalmente. EIl objetivo fundamental de la intervencion sera cubrir
con una malla todas las zonas potenciales de herniacién, esto es, el orificio

miopectineo (orificio de Fruchaud).

Para ello se utilizara una malla con un tamafo suficiente para cubrir en exceso

y sin pliegues el mencionado orificio (minimo 15 x 10 cm y habitualmente 15 x
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12 cm). El material méas utilizado es el polipropileno, aunque hay quien prefiere
PTFE-e. La fijacion se puede realizar con un dispositivo de 5 mm que dispara
agrafes espirales (ProTack): tubérculo pubico, ligamento de Cooper, arco
aponeurotico del transverso y muasculo recto. Finalizada la plastia se prestara
especial atencién al cierre del peritoneo, que podra realizarse con la grapadora

o mediante sutura continua.t

Técnica totalmente extraperitoneal (TEP)

El objetivo fundamental sera crear una cavidad preperitoneal a nivel del
espacio retropubico de Retzius (entre la lamina profunda de la fascia
transversalis y el peritoneo). Es importante localizar la sinfisis del pubis, el
ligamento de Cooper, los vasos iliacos y seguidamente los epigastricos
inferiores. El peritoneo es rechazado de forma roma hacia abajo y atras para
entrar en el espacio lateral al de Retzius (espacio de Bogros). La clave para
realizar correctamente este tiempo radica en la diseccion de los vasos
epigastricos y el peritoneo. El saco herniario debera separarse cuidadosamente
de los elementos del corddn. Finalmente se introduce la malla de polipropileno
(15 x 12 cm) por el trocar de la Optica, empujandola con ella, y se coloca
paralela a la disposicion del peritoneo: lateralmente cubrira la pared abdominal,
se reflejard en el tracto iliopubico y cubrird varios centimetros del musculo

psoas.’

2.3 Valoracion de las técnicas quirdrgicas

Respecto a saber cual es la mejor técnica de reparacion anatémica para la
hernia inguinal un meta-analisis publicado por Simons y col. en 1996 concluye
que la herniorrafia de Shouldice debe ser considerada la mejor técnica de
reparacion anatémica al conseguir una tasa de recidivas inferior, con
significacion estadistica, a los otros métodos (Bassini, Bassini-Kirschner,

Lotheissen-McVay).!

La revision realizada por la Hernia Trialist Collaboration de la Unién
Europea(UE) que analiza un total de 4.005 pacientes en los que se compara
técnicas protésicas y técnicas de reparacion anatomica, siendo la técnica de

reparacion protésica mas utilizada la hernioplastia de Lichtenstein y la de
! palermo MOp. cit.: 3-187
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reparacién anatomica la herniorrafia de Shouldice, aporta un indice de recidivas
del 2,9%, aunque la mayoria de las series con técnicas sin tension son
inferiores al 2%, e incluso en el caso de centros especializados, por debajo del
1%.13

En los pacientes intervenidos mediante técnicas sin colocacion de material
protésico, el procedimiento mas empleado fue la técnica de Shouldice (8,5%).
El uso de esta técnica en 1993 representaba un 7% del total de hernias
inguinales intervenidas. Muchos cirujanos realizan la reparacién con protesis
mediante técnicas “hibridas”, y asocian la técnica del tapon (plug) con la de
Lichtenstein (plugstein, en su denominacion inglesa). En este sentido, Rutkow
considera que las técnicas plugstein se han convertido actualmente en las mas

utilizadas.**

De acuerdo al estudio realizado por Rodriguez-Cuéllar, Rafael Villeta y col en
diferentes hospitales espafioles las hernias recidivadas representaron el 8,8%
de los casos intervenidos; el 17,65% de los casos recidivados presentaba
recidiva bilateral. El 20,59% habia sido intervenido previamente con colocacién
de protesis (un 17,65% Lichtenstein, un 2,9% Rutkow-Robbins), y un 35,29%
habia sido intervenido mediante la técnica de Bassini. El 20,59% de los
pacientes se intervino en el mismo centro hospitalario, y el 2,9% lo hizo por el
mismo cirujano. La mayoria de los casos fue reintervenido en un periodo
superior a 5 afos (66,6%), mientras que un 23,3% lo fue entre 2 y 5 afios

después de la intervencion y el 10% en un periodo inferior a 2 afios.™

En el estudio realizado por el Proyecto nacional para la gestién clinica de
procesos asistenciales en Madrid Espafia al distribuir a los pacientes segun la
clasificacion ASA, se ha observado la baja complejidad de los pacientes, ya
qgue en cirugia mayor ambulatoria el 99% de los pacientes eran ASA l o ll, y en

cirugia con ingreso lo era el 85%. Del andlisis de las pruebas solicitadas en el

¥ EU HTC, EU Hernia Trialists Collaboration. Repair of groin hernia with synthetic mesh: meta-
analysis of randomized controlled trials. Annals of Surgery; 2002, 235(3):322-332.

* Cordovez E, Rodriguez A, Reparacién de la hernia inguinal: comparacion de las técnicas
libres de tensién phs® vs lichtenstein, Rev Venez Cir, 2009, 203-209.

Rodriguez E, Villeta R, Proyecto nacional para la gestion clinica de procesos asistenciales.
Tratamiento quirargico de la hernia inguinal, Cir Esp. 2005; 77:194-202.
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estudio preoperatorio, se constata que se aplicaron adecuadamente protocolos
de evaluacion preoperatoria a un porcentaje muy bajo de los pacientes. A la
mayoria de los pacientes se les solicitd un exceso de pruebas preoperatorias,
si se tiene en cuenta que el 50,1% de los pacientes fue clasificado como ASA |,
y un 89,3%, | o Il. Con respecto al porcentaje de pacientes intervenidos
mediante cirugia ambulatoria en el estudio es muy bajo (33,6%), si se compara
con las cifras publicadas en Estados Unidos (el 87% de las hernioplastias
inguinales en 1996), y de Europa, donde se observan tasas de
ambulatorizacion superiores al 50%.% En el seguimiento realizado en Cordillera
Oriente de la ciudad de Santiago a 5 afos, por Acevedo Alberto y Gallego
Antonio en cirugia ambulatoria, se intervinieron 789 pacientes en un periodo de
5 afios con una edad promedio de 53 (15-87) afos. La satisfaccion del usuario
sobrepas6 el 95% tanto respecto al acto quirdrgico como a la evolucién
postoperatoria.*®

En el estudio realizado por Alexandro Elizalde Di Martino, Jorge Cervantes
Castro en un hospital publico (seguridad social) y uno privado, en el hospital
privado se realizaron 65 hernioplastias por laparoscopia, 12 eran recurrentes,
tres fueron operaciones de emergencia por estar incarcerada, no hubo hernias
estranguladas. En dos enfermos fue necesario convertir el procedimiento a
cirugia abierta, efectuando en ambos el procedimiento de McVay. Se utilizd
anestesia general en todos los pacientes y el tiempo operatorio promedio fue
de 95 minutos, en el hospital publico los procedimientos de reparacion
utilizados fueron diversos, Bassini en 16 pacientes (12.9%), McVay en 77
(62%), Gilbert en seis (4.8%), Halsted en seis (4.8%), Marcy en uno (0.8%) y
en 18 no se especificd (14.5%). Dos reparaciones se hicieron con abordaje
laparoscopico, ambas transperitoneal; de éstas, una se convirti6 por sangrado
y dificultad para identificar las estructuras para los pacientes. Las
incapacidades otorgadas por el Servicio de Cirugia General se dieron en
aquellos que eran trabajadores y que cotizaban la seguridad social, los
familiares de los titulares no tienen acceso a incapacidad laboral pagada, asi,

' Acevedo A, Cirugia mayor ambulatoria (CMA) de las hernias. Experiencia de 5 afios en el
CRS Cordillera Oriente de la ciudad de Santiago, Rev Chilena de cirugia. 2008.
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se les proporciond incapacidad a 38 pacientes, las cuales iban desde 14 dias
hasta 90 dias la més larga."’

En un meta-analisis realizado por McCormack y colaboradores, se analizo la
literatura, comparando varios aspectos de la plastia inguinal abierta y la
efectuada por via laparoscoOpica, en cuanto a la persistencia del dolor,
encontraron que se presentd en 67 de 382 pacientes operados por via
laparoscopica contra 98 de 382 pacientes operados por via abierta, esto
implica un riesgo relativo de 0.68, con un intervalo de confianza al 95% de 0.52
a 0.89 [RR 0.68, IC 95% (0.52-0.89)]; esta disminucion de la persistencia del
dolor con el abordaje laparoscopico es estadisticamente significativa, con un
valor de p < 0.005.

El reporte Cochrane del mismo autor tiene resultados similares, favoreciendo al
abordaje laparoscoépico, ya que hubo menos dolor persistente en este grupo
(290/2101 vs 459/2399); [OR 0.54, IC 95% (0.46-0.64)], p < 0.0001) y menos
hipoestesia persistente (102/1419 vs 217/1624); [OR 0.38, IC 95% (0.4286-
0.49)]; p < 0.0001. A este respecto, un estudio inglés a cargo de Wellwood y
colaboradores, también encontr6 un menor indice de dolor en pacientes
operados por via laparoscoépica en los dias posteriores a la operacion (hasta la
segunda semana), no asi en las primeras horas del postoperatorio, lo cual los
autores atribuyen a la utilizacion de anestesia local en el grupo abierto. El
grupo laparoscopico reporto indices menores de dolor durante las primeras dos
semanas en forma significativa. Durante la tercera y cuarta semanas no hubo
diferencias en cuanto a escalas de dolor en ambos grupos. Los pacientes
operados por laparoscopia retornaron antes a sus labores [RR 0.59, IC 95%
(0.50-0.70)], p < 0.00001. En otra revisidon sistematica se encontré que el
regreso a actividades cotidianas fue mas temprano en los pacientes operados
por via laparoscopica, esto en un periodo equivalente a 7 dias y con

significancia estadistica (p < 0.0001)." 8 18.19.20

7 Elizalde A, Cervantes J, Hernioplastia inguinal abierta en tiempos de cirugia de minima
invasion. Andlisis en un hospital pablico y uno privado, Anales médicos, 2001, 46(4):2-6. Ultimo
acceso en www.new.medigraphic.com

"McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM, Op cit. 2007

®Gould J, MD, Op. Cit.: 1073-1081

Md. Jenny Pacheco Sarmiento

23



UV 6 B

&

Cuando se compar6 TAPP y TEP, el tiempo quirdrgico es mayor en la TEP
pero sin diferencias significativas; la estadia intrahospitalaria fue més corta en
el grupo TAPP (mediana 0,70; 95 % IC 1,33-0,07; p = 0,03). Tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de retorno a las
actividades habituales y el andlisis de la recurrencia no fue valido por el corto
tiempo de seguimiento de los estudios seleccionados.*

En el estudio realizado por Carlos Roberto Santizo y col del Hospital Roosevelt
de Guatemala, Se revisaron 121 expedientes meédicos de pacientes a quienes
se les realizé hernioplastia tipo Lichtenstein (64%) y tipo TAPP (36%). Todos
los pacientes estuvieron hospitalizados durante un dia (100%). ElI 90% de las
reparaciones tipo Lichtenstein y el 93% de las reparaciones tipo TAPP tuvieron
una duracién de 31 a 90 minutos. No hubo complicaciones intraoperatorias en
ningn caso. La principal complicacion postoperatoria de la técnica tipo
Lichtenstein fue hematoma de herida operatoria (14%). En la técnica TAPP las
complicaciones principales fueron dolor inguinal crénico (7%) y hematoma de
herida operatoria (7%).? El retorno a las actividades productivas fue de 68% en
la primera semana para la técnica TAPP y 68% en la segunda semana para la
técnica Lichtenstein. Las complicaciones postoperatorias para ambas técnicas
fueron bajas, el retorno a la actividad productiva fue mas rapido con la

reparacion laparoscopica.?

El meta analisis de la Hernia Trialists Collaboration de la Union Europea incluyo
29 ensayos prospectivos randomizados y 5.588 pacientes. Se repararon 3.017

hernias por via laparoscoépica y 2.972 usando el método abierto. Se analizaron

® McCormack S NW, Graham P, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM, Laparoscopic techniques
versus open techniques for inguinal hernia repair (Review), La Biblioteca Cochrane Plus, 2008,
1. Oxford. Ultimo acceso en: http://www.updatesoftware.com.

9 Schmedt CG, Sauerland S, Bittner R. Comparison of endoscopic procedures vs Lichtenstein
and other open mesh techniques for inguinal hernia repair: a meta-analysis of randomized
controlled trials. Surg Endosc. 2005 Feb; 19(2):188-199

% Edward F, Laparoscopic Inguinal Hernia Repair, Mastery of Endoscopic and Laparoscopic
Surgery: Indications and Techniques, Lippincott Williams & Wilkins, 3rd Edition, 2009, 53: 1098-
1125

! MacFadyen B, Arregui M, Laparoscopic Surgery of the Abdomen, Laparoscopic hernia repair,
Laparoscopic Inguinal Hernia Repair, Springer, 2008. Section V, Part I.

?2 Santizo C, Eficiencia de la hernioplastia video-laparoscépica tipo transabdominal preperitonial
y hernioplastia abierta tipo Lichtenstein en el tratamiento de hernia inguinal, Universidad San
Carlos, Guatemala, 2009, 1-65
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seis variables del resultado, que fueron el tiempo quirdrgico, el tiempo hasta el
alta hospitalaria, el retorno a la actividad normal y al trabajo, las complicaciones
postoperatorias y la frecuencia de recidiva. En cuatro de los seis resultados, el
resumen de las estimaciones puntuales estuvo a favor de la reparacion
laparoscopica sobre la abierta de la hernia inguinal. Hubo una reduccién
significativa del 38% en el cociente de probabilidades de complicaciones
postoperatorias (CP 0,62; IC al 95%, 0,46 a 0,84) para la reparacion
laparoscopica. Los pacientes laparoscopicos volvieron antes a una actividad
normal (4,73 dias antes; IC al 95%, 3,51 a 5,96) y al trabajo (6,96 dias; IC al
95%, 5,34 a 8,58) que los pacientes sometidos a la reparacion abierta. El alta
hospitalaria también fue mas temprana (3,43 horas; IC al 95%, 0,35 a 6,5
horas). En comparacion con la reparacion abierta de la hernia, las reparaciones
laparoscopicas llevaron mas tiempo (15,2 minutos mas; IC al 95%, 7,78 a 22,63
minutos).> ** ¥ En el meta-andlisis realizado por McCormack y col, la
incidencia de hematomas postoperatorios fue también menor en el grupo
laparoscopico, ya que se presento en 88 de 416 pacientes contra 126 de 425
operados por via abierta [RR 0.70 IC 95% (0.56-0.87)], p = 0.002, también
hubo menos infecciones de herida que en los operados por via abierta: 17/458
vs 48/463, [RR 0.38, IC 95% (0.22—0.63)], p = 0.0002.” %

"McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM, Op cit. 2007

® Gould J, MD, Op. Cit.: 1073-1081

¥ EU HTC, EU Hernia Trialists Collaboration, Op cit.: 322-332

¥ McCormack S NW, Graham P, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM, Op cit. 2008

*% Diaz |, Plastia inguinal laparoscépica: Ventajas y complicaciones. Revision de la literatura,
Cirugia endoscopica, 2009, 10(2)
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3. HIPOTESIS
3.1 Hipotesis
Los pacientes intervenidos quirdrgicamente de hernioplastia inguinal
laparoscopica tienen menor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y

una reinsercion mas temprana a las actividades de la vida diaria y laboral, que

los pacientes intervenidos con la forma o procedimiento convencional.
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3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo General

Evaluar la efectividad y seguridad a corto plazo de la hernioplastia inguinal
laparoscOpica en comparacién con la hernioplastia convencional en los
pacientes de los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso
durante el periodo 2011-2012.

3.2.2 Objetivos Especificos

. Determinar las caracteristicas clinicas generales de los pacientes
intervenidos de hernioplastia inguinal como: edad, género, tipo de hernia

inguinal, clasificacion de Nyhus y anestesia empleada.

. Determinar la efectividad de la hernioplastia inguinal laparoscépica de
acuerdo a las siguientes variables: dolor postoperatorio, dias de estancia

hospitalaria, tiempo de retorno a las actividades de la vida diaria y laboral.

. Determinar la seguridad de la hernioplastia inguinal laparoscopica de

acuerdo al tiempo quirargico y complicaciones postoperatorias.

. Determinar la efectividad de la hernioplastia inguinal convencional de
acuerdo a las siguientes variables: dolor postoperatorio, dias de estancia

hospitalaria, tiempo de retorno a las actividades de la vida diaria y laboral.

. Determinar la seguridad de la hernioplastia inguinal convencional de

acuerdo al tiempo quirargico y complicaciones postoperatorias.

. Comparar cada una de las variables entre el grupo de hernioplastia
laparoscopica con el de hernioplastia convencional.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Para el presente trabajo se realizd un estudio descriptivo, analitico y cuasi
experimental en los hospitales Vicente Corral Moscoso de salud publica y José
Carrasco Arteaga de seguridad social durante el periodo diciembre del 2011
hasta diciembre del 2012.

4.2 Universo de estudio

Se incluyeron a los pacientes intervenidos de hernia inguinal de manera

electiva durante el periodo diciembre del 2011 hasta diciembre del 2012.

4.3 Muestra

Se calcul6 la muestra de acuerdo a:
Diferencia de medias estandarizada: 0,50
Razodn entre muestras: 1,00

Nivel de confianza: 95,0%

Potencia 80%

Tamafio de muestra: hernioplastia laparoscopica 63 y hernioplastia

convencional 63 pacientes.
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4.4 Variables

4.4.1 Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién

Dimension

Indicador

Escala

Edad.

Afios cumplidos po
el individuo.

Afos cumplidos.

ARoS

18-20 afios
21-30
31-40
41-50
51-60
61-65

Género.

Entiéndase por ¢
sexo biolégico con ¢
que nace eindividuo.

Distribuido en
Masculino y
Femenino.

Caracteres
sexuales
secundarios.

Masculino
femenino

y

Técnica
quirdrgica
empleada.

Tipo de técnic:
quirdrgica emplead
para la correccién ¢
la hernia inguina

Técnica  emplead
anotada en la not
operatoria de
expediente médico.

i

Laparoscopica.
Convencional .

Tipos de hernia.

Protrusion de
contenido a través c
la region inguina

Tipos de herniag
intervenidas
quirargicamente
Primarias: Aquellag
que no sear
intervenido

quirdrgicamente

Recidivantes:
Aquellas

reaparece en €
mismo sitio
anatémico especific
después de un
desaparicion

quirargica temporal

que

Iteradas:
que han
intervenida
quirdrgicamente ma
de dos ocasiones

Aquellag
sidq

5 Clasificacion
de hernias
segun
intervenciéon
quirdrgica
previa.

O

Primaria.
Recidivante.
Iterada.

Clasificacion
Nyhus.

de

Criterios anatdmico
que abarcan tamai
del anillo inguinal
interno e integrida
de la pared posteri

Clasificandose en:
Tipo 1 Hernia
Inguinal indirecta cor
anillo interno normal
Tipo 2: Hernia
inguinal indirecta corj
aumento de tamanf
del anillo interno.
Tipo 3: Todos log
defectos de la pare
posterior.

3a) Hernia Inguina
directa

3b) Hernia Inguinal
directa con hernig

Clasificacion
de Nyhus.

o

Clasificacion
Nyhus:
Tipo 1.
Tipo 2.
Tipo 3:

Owp

Tipo 4.

de|
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inguinal indirecta

3c) hernia femoral
Tipo 4: Hernias
recurrentes.(Directa
indirecta)

(1]

Anestesia. Tipo de anestesi| Tipo de anestesia. Tipo de | General.
empleado por ¢ anestesia Raquidea/epidural.
cirujano pare utilizada. Local.
suprimir la
sensibilidad de
paciente en el are
quirdrgica

Estancia Periodo transcurrid| Dias. Dias. 1 dia

hospitalaria. desde que el pacier 2-3 dias
ingresa hasta ¢ 3-5 dias
egreso. >5 dias

Tiempo Tiempo requeridi| Minutos. Minutos. <30 minutos

quirargico. para reparar el 31-60 minutos
defecto herniario e 61-90 minutos
sala de operacions 91-120 minutos

>120 minutos

Complicaciones Fendbmenos que ¢ Evolucién Ninguna.

postoperatorias. producen durante | postoperatoria. e Seroma.
una vez finalizado ¢ * Hematoma de
acto quirdrgico herida.
complicando la * Hematoma
evolucién de escrotal.
paciente. * Enfisema

Preperitoneal.

* Infeccién de
herida.

* Retencion
urinaria.

« Orquitis.
Isquémica.
 Migracion de la
malla.

* Hernia incisional.
Otras.

Dolor Sensaciol Escala numérica paraVAS 0 Sin dolor

postoperatorio. desagradable el dolor. 1-3 Dolor leve
consecuencia ol 4-6 Dolor
procedimientc Moderado

quirargico definido ¢

7-10Dolor Intenso

la regi6on inguinal
escrotal o part
medial del muslc
Actividades de la| Capacidad de| Se incluye lag
vida diaria. individuo pare| siguientes variables.
regresar a la| Cuidado personal
actividades basicas (| 1. ¢Puede vestirse |a
la vida diaria. parte superior del 1. Si/No
cuerpo? 2. Si/No
2. ¢(Puede vestirse |a 3. Si/No
parte inferior del 4, Si/No
cuerpo? 5. Si/No
3. ¢ Puede calzarse los 6. Si/No
pies? 7. Si/No
4. ;Puede pararse de 8. Si/No
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la cama? 9. Si/No

5. ¢Puede pararse de 10. Si/No
la silla? 11. Si/No
6. ¢Puede caminar

plano?

7. ¢Puede subir p
bajar escalones?
Higiene personal

8. ¢ Puede bafarse?
Viajes

9. ¢Puede viagjar e
automovil?
Actividad laboral

10. ¢Puede viajar €
autobus?

11. ¢ Puede realizar su
ocupacion actual?

>

=]

Retorno a la Tiempo que va desc| Tiempo en semanas. Semanas. | ¢<de 1 semana.

actividad el momento en que ¢ « 1 semana.

productiva. realiza el + 2 semanas.
procedimientc « 3 semanas.
quirdrgico hasta qu * 4 semanas.
regresa a S

ocupacion actue

4.5 Criterios de inclusion

Pacientes de 18 a 65 afios intervenidos de forma electiva con diagndstico de

hernia inguinal.

4.6 Criterios de exclusion

Pacientes que durante el seguimiento no acudieron a los controles o de los que

no exista datos que permitan registrar las variables de estudio.

4.7 Aspectos éticos

Para realizar este estudio se requiri6 del consentimiento informado por parte
del paciente en el cual se explico lo referente al estudio para la obtencion del
titulo de Especialista del Médico Cirujano, los datos obtenidos son
confidenciales. El paciente esta en pleno derecho de abandonar el estudio el

momento en el que lo desee. Toda la informacién constara en el Anexo 1.
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4.8 Procedimientos, técnicas e instrumentos

Para la realizacion del presente trabajo, se cumplio el siguiente proceso:

Aprobacién de protocolo de investigacion por el comité de especialidad y
bioética

Se elabord un cuestionario con datos necesarios para el estudio. (ver
Anexo 2).

Se procedio a la identificacion de los pacientes entre quienes acudieron
para cirugia programada de hernioplastia inguinal.

Se inform6 a los pacientes sobre la investigacion y se firmé el

consentimiento informado (ver anexo 2).

Se procedid a la recoleccibn de datos a través de la encuesta
predisefiada con seguimiento a las 6 horas, 24 horas, 7, 14 y 30 dias.

Luego con los datos obtenidos se procedio a la tabulacion y analisis de
los mismos mediante el programa informético Epilnfo version 7, y SPSS
15.

Técnicas:

Encuestas, que fueron realizadas a los pacientes intervenidos de hernia

inguinal.

Instrumentos:

Formularios de recoleccion de datos.
Formularios de base de datos estadisticos.

Programa informatico Epi Info 7 y SPSS 15.

4.9 Plan de andlisis

Las variables cuantitativas continuas se expresan como media, mediana,

promedio y desviacion standard. Las variables categoricas se reportan como

porcentajes.
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Para el andlisis de las diferencias entre los grupos utilizamos pruebas no
paramétricas como la U de Mann Whitney. Las comparaciones de proporciones
entre las técnicas quirargicas en relacion a las complicaciones se realizaron
con las pruebas de Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher para variables
categoricas. El tiempo en regresar a las actividades laborales con las curvas de
Kaplan Meier. El analisis comparativo se realizara con el test de Student con un

valor de p menor a 0.05 considerado estadisticamente significativo.

La variable dolor fue analizada con los datos obtenidos a las 6 y 24 horas, y 7,
14 y 30 dias, mientras que las variables regreso a las actividades de la vida
diaria y a la actividad productiva se analizd a partir de los 7 dias de la

intervencion.

Las variables fueron introducidas en una base de datos y analizadas con los

programas Epi Info 7 y SPSS 15.
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5. RESULTADOS

5.1. Cumplimiento del estudio

Se cumplié con la metodologia propuesta segun la guia CONSORT 2010.

Diagrama de flujo del progreso de los participantes

Pacientes intervenidos de
hernioplastia inguinal = 126

Excluidos: no ajustaron criterios
inclusion=(

A

Técnica laparoscopica n=

A4

Se reusaron a participal

Otros=(

Técnica convencional n=

v

Perdidos en el seguimiento: razones

Intervencién suspendida n

Perdidos en el seguimier razones n=0

Intervencién suspendida n

\4

l

Andlisis de los pacientes intervenidos

Excluidos del andlisis n=

Andlisis de los pacientes intervenidos

Excluidos del andlisis n:
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5.2 RESULTADOS POR VARIABLES

Tabla N°1
Descripcion de las caracteristicas generales de 126 pacientes de los

hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca

2011-2012

TECNICA QUIRURGICA Frecuencia Porcentaje
Convencional 63 50,00%
Laparoscépica 63 50,00%

Total 126 100,00%
GENERO Frecuencia Porcentaje
Femenino 33 26,19%
Masculino 93 73,81%

Total 126 100,009

GRUPO ETARIO Frecuencia Porcentaje

18-20 1 0,8%

21-30 18 14,3%

31-40 25 19,8%

41-50 31 24.6Y

51-60 33 26,2

61-65 18 14,3%

Total 126 100,0%

TIPO DE HERNIA Frecuencia Porcentaje
Primaria 118 93,65%
Recidivante 8 6,35%
Total 126 100,00%
CLASIFICIACION DE Frecuencia Porcentaje
NYHUS
Tipo 1 15 11,90%
Tipo 2 39 30,95%
Tipo 3a 40 31,75%
Tipo 3b 20 15,87%
Tipo 3¢ 4 3,17%
Tipo 4 8 6,35%
Total 126 100,00%
TIPO DE ANESTESIA Frecuencia Porcentaje
General 69 54,76%
Raquidea/peridural 57 45,24Y%
Total 126 100,00%
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COMPLICACIONES Frecuencia Porcentaje
POSTOPERATORIAS
No 106 84,13Y
Si 20 15,87Y
Total 126 100,00%
TIEMPO QUIRU RGICO Frecuencia Porcentaje
30-60 minutos 15 11,90%
61-90minutos 39 30,95¥%
91-120 minutos 42 33,33¥%
>120 minutos 30 23,81Y
Total 126 100,00%
DIAS DE HOSPITALIZACION Frecuencia Porcentaje
1dia 97 77,0%
2 dias 25 19,8%
3 dias 4 3,2%
Total 126 100,0%

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

En la investigacion participaron 126 pacientes intervenidos de hernioplastia
inguinal, de los cuales 63 corresponde a técnica laparoscépica y 63 a
técnica convencional. De acuerdo al género se evidencia que la mayoria de
pacientes son de género masculino y que corresponde 73,81% vy al
femenino a 26,19%. La mayoria de pacientes corresponde al grupo etario
comprendido entre 41 y 60 afos, siendo el porcentaje de 41 a 50 afios de
24,6%, y de 51 a 60 afios de 26,2%, el menor porcentaje corresponde a
pacientes menores de 20 afios con un 0,8% y con una media de 45,63. En
lo referente al tipo de hernia se puede evidenciar que en su gran mayoria
corresponde a hernias primarias siendo el 93,65%, y de acuerdo a la
clasificacion de Nyhus la mayoria de pacientes presentaba una hernia

tipo3a o tipo 2 que corresponden al 31,75% y 30.95% respectivamente.

De acuerdo al tipo de anestesia, el 54,76% corresponden a anestesia
general. La mayoria de pacientes no presentaron complicaciones
postoperatorias siendo 84,13%. La mayoria de intervenciones quirdrgicas
tuvo una duracion entre 91 a 120 minutos y 61 a 90 minutos,
correspondiente a 33,33% y 30,95% respectivamente.

En cuanto a los dias de hospitalizacién el mayor porcentaje permanecio 1
dia hospitalizado siendo 77% de los pacientes y una minoria permanecio
por 3 dias 3,2%.
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5.3 TABLA DE RESULTADOS

Tabla N°2

Distribucion de 126 pacientes segun el tipo de ciru
quirargico de los hospitales Vicente Corral Moscoso
Arteaga, Cuenca 2011- 2012

gia y el tiempo

y José Carrasco

TECNICA QUIRURGICA
TIEMPO Convenciona Laparoscépica Total p
QUIRURGICO N % N % N % 0,000
30-60 minutos 15 23,81 0 0 15 11,9(
61-90minutos 23 36,51 16 25,40 39 30,9t
91-120 minutos 19 30,16 23 36,51 42 33,3¢
>120 minutos 6 9,52 24 38,10 30 23,81
TOTAL 63 100 63 100 126 10C
Median Moda Desviacion estand Media
CONVENCIONAL 92,5( 90 +26,6068 86,58
LAPAROSCOPICA 120 120 +31,4419 117,38

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

De la relacion entre el tiempo quirdrgico y tipo de cirugia se puede observar
que la técnica laparoscoépica conlleva un mayor tiempo quirdrgico que la técnica
convencional con una media de 117,38 +31,44 minutos, mientras que la técnica
convencional tiene una media de 86,58 +26,60. En la mayoria de pacientes la
técnica laparoscopica tuvo un tiempo quirdrgico de 91-120 minutos con un
36,51% y mas de 120 minutos un 38,10%, ninguna cirugia duré menos de 60
minutos; los pacientes de cirugia convencional en su mayoria tiene una
duracion de la cirugia de menos de 120 minutos, siendo solo un 9,52% con
duracion mayor a 120 minutos, demostrando que la cirugia laparoscépica tiene

un mayor tiempo quirdrgico que la cirugia convencional

estadisticamente significativo (p=0,0000).
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Tabla N°3
Distribucién de 126 pacientes segun las complicacio nes postoperatorias
y el tipo de cirugia, en los hospitales Vicente Cor ral Moscoso y José

Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012.

TECNICA QUIRURGICA
COMPLICACION Convenciona Laparoscoépica Total P
POSTOPERATORIA
N % N % N % 0,1276
Cefalea post-punciéon 1 1,59 0 0,00 1 0,7¢
Granuloma 1 1,59 0 0,00 1 0,7¢
Hematoma 4 6,35 5 7,94 9 7,14
Hidrocele 1 1,59 0 0,00 1 0,7¢
Orquiepididimitis 0 0,00 1 1,59 1 0,7¢
Retencion urinaria 1 1,59 0 0,00 1 0,7¢
Seroma 0 0,00 6 9,52 6 4,7¢€
Ninguna 58 87,29 51 80,95 106 | 84,1:
TOTAL 63 100,00 63 100,00 126 10C

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

Al analizar los datos de complicaciones postoperatorias se evidencia que no
hay diferencia significativa entre las dos técnicas quirurgicas, (p=0,1276),
siendo la mayoria de complicaciones posquirdrgicas los hematomas y la
mayoria de pacientes 84, 13% no presenta ninguna complicacion
postquirdrgica.
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Tabla N°4

Distribucidén de 126 pacientes segun el tiempo de ho
de cirugia, en los hospitales Vicente Corral Moscos
Arteaga, Cuenca 2011- 2012

spitalizacion y el tipo

o y José Carrasco

TECNICA QUIRURGICA

DIAS DE Convenciona Laparoscépica Total P
HOSPITALIZACION N % N % N % 0,5420
1 dia 47 74,60 50 79,37 97 76,9¢
2 dias 14 22,22 11 17,46 25 19,8¢
3 dias 2 3,17 2 3,17 4 3,17
TOTAL 63 100 63 100 126 10C
Mediana Moda Desviacion estand Media
CONVENCIONAL 1,0000 1,0000 +0,5214 1,2857
LAPAROSCOPICA 1,5000 1,0000 +0,4988 1,2381

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

Como se observa en la tabla, tanto los pacientes de cirugia convencional como

laparoscopica tuvieron una estancia hospitalaria de 1 dia en su mayoria, sin

existir una relacion estadisticamente significativa entre la técnica quirdrgica y la

estancia hospitalaria (p=0,5420).
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Tabla N°5

Distribucién de 126 pacientes segun la intensidad d

cirugia a las 6 horas del

Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011

el dolor y tipo de
postoperatorio, en los hospitales Vicente Corral
-2012.

TECNICA QUIRURGICA

DOLOR A LAS 6 Convenciona Laparoscépica Total P

HORAS N % N % N % 0.2508
Leve 49 77,78 54 85,71 103 81,7¢
Moderado 14 22,22 9 14,29 23 18,2t
TOTAL 63 100 63 100 126 100

Mediant Moda Desviacion estand Media

CONVENCIONAL 2 2 +0,419° 2,2222

LAPAROSCOPICA 2E 2 +0,352’ 2,1429

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

En

la tabla N°5 podemos determinar que el dolor e ntre los dos grupos es

similar a las 6 horas postoperatorias, existiendo solo pequefias diferencias, con

una media de

2,1429 +0,3527 para la cirugia

laparoscopica y de

2,2222+0,4191 para la cirugia convencional, siendo valores similares, con valor

p de 0,2508.
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Tabla N°6

Distribucién de 126 pacientes segun la intensidad d

cirugia a las 24 horas del postoperatorio, en los h

Moscoso y José Carrasco Arteaga,

el dolor y tipo de
ospitales Vicente Corral
Cuenca 2011-2012

TECNICA QUIRURGICA

DOLOR A LAS Convenciona Laparoscoépica Total P
24HORAS N % N % N %
Dolor leve 39 61,9 41 65,08 80 63,49
Dolor moderado 23 36,51 19 30,16 42 33,33 0,8255
Dolor severo 1 1,59 3 4,76 4 3,17
TOTAL 63 100 63 100 126 100,00
Mediant Moda Desviacion estand Media
CONVENCIONAL 3 3 +1,259¢ 3,2698
LAPAROSCOPICA 3 3 +1,568¢ 3,0794

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

En la tabla N6 al observar el dolor a las 24 horas evidenciamos un aumento de

la media tanto para la cirugia convencional como para la laparoscépica de

3,2698+1,2599 y 3,0794+1,5689 respectivamente, manteniéndose una similitud

entre las dos técnicas quirargicas y con resultado de p no estadisticamente
significativa de 0,8255.
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Tabla N°7

Distribucién de 126 pacientes segun la intensidad d
cirugia a la semana del postoperatorio, en los hosp

Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012

el dolor y tipo de

itales Vicente Corral

TECNICA QUIRURGICA

DOLOR A LA Convenciona Laparoscépica Total P
SEMANA N % N % N % 0,1817
Sin dolor 3 4,76 12 19,05 15 11,90
Dolor leve 51 80,95 41 65,08 92 73,02
Dolor moderado 9 14,29 10 15,87 19 15,08
TOTAL 63 100 63 100 126 100,00
Median: Moda Desviacion estand Media
CONVENCIONAL 2 2 +1,212( 2,3968
LAPAROSCOPICA 1 1 +1,571¢ 1,8254

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

El dolor a la semana en la mayoria de pacientes es leve, con una media de

2,3968+1,2120 para la técnica convencional y 1,8254 +1,5713 para la técnica

laparoscopica, con un 80,95% para los pacientes de técnica convencional y

65,08% en la técnica laparoscopica.

En cambio los pacientes sin dolor

representan en la técnica laparoscopica un 19,05% en comparacion con la

técnica convencional de 4,76%. El dolor moderado es similar en ambos grupos

con un 15,87% técnica laparoscoépica y 14,29% técnica convencional, sin

presentar en ninguno de los grupos dolor severo, y sin valores de p

estadisticamente significativo 0,1817.
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Tabla N°8

Distribucién de 126 pacientes segun la intensidad d el dolor y tipo de
cirugia a los 15 dias del postoperatorio, en los ho  spitales Vicente Corral
Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012

TECNICA QUIRURGICA
DOLOR A LOS 15 Convenciona Laparoscoépica Total P
DIAS N % N % N % 0.2174
Sin dolor 30 47,62 36 57,14 66 52,3¢
Dolor leve 28 44,44 25 39,68 53 42 ,0¢
Dolor moderado 5 7,94 2 3,17 7 5,56
TOTAL 63 100 63 100,0 126 | 100,0(
Median Moda Desviacion Media
estande
CONVENCIONAL 1 +1,364¢ 1,0952
LAPAROSCOPICA 0,5 +1,237; 0,8730

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

A los 15 dias los niveles de dolor permanecen parejos en ambos grupos como
se pueden observar en la tabla 8, con una media de 1,0952+1,3645 para la
técnica convencional y 0,8730+1,2377 para la técnica laparoscoOpica, la
mayoria de los casos en ambos grupos no presentan dolor con un y 57,14%

para la técnica laparoscopica y un 47,62% para la técnica convencional.
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Tabla N°9
Distribucién de 126 pacientes segun la intensidad del dolor y tipo de
cirugia al mes del postoperatorio, en los hospitale s Vicente Corral

Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012

TECNICA QUIRURGICA
Convenciona Laparoscoépica Total P
DOLOR AL MES
N % N % N % 0,8044
sin dolor 54 85,71 53 84,13 107 84,92
dolor leve 8 12,7 9 14,29 17 13,4¢
dolor moderado 1 1,59 0 0 1 0,7¢
dolor severo 0 0 1 1,59 1 0,7¢
TOTAL 63 100 63 100,0 126 | 100,0(
Median: Moda Desviacion estand Media
CONVENCIONAL 0,5 0 41,0000 0,3333
LAPAROSCOPICA 0 0 +1,3533 0,4444

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.

Al mes de cirugia el 85,71% de pacientes con técnica convencional no
presentan dolor y 84,13% de los pacientes de técnica laparoscépica, y sélo un
1,59% de pacientes de técnica convencional presenta dolor moderado y un
1,59% de pacientes de técnica laparoscopica con dolor severo que
corresponden a los pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias.
Tanto para la cirugia laparoscopica como para la cirugia convencional los
niveles de dolor fueron similares en los controles realizados sin  existir
diferencias estadisticamente significativas (p=0.87044) que puedan favorecer a

ninguno de los métodos en cuanto al dolor postoperatorio.
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Tabla N°10

Distribucién de 126 pacientes segun el regreso a la

s actividades diarias y

tipo de cirugia a la semana del postoperatorio, en los hospitales Vicent e
Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012.
TECNICA QUIRURGICA
SEMANA Convenciona | Laparoscoépica Total
Puede vestirse laj % N % | N % OR | IC95 P
parte superior
si 63 10C 63 100 | 126 100
total 63 10C 63 100 | 126 100 i ) )
Puede vestirse la % N | % | N % OrR | IC95 P
parte inferior
no 9,52 6,35 10 7,94
i 57 | 904t | 59 | 93,65 116] 9206| 15526 2412 | 05115
total 63 10C 63 100 | 126 100 ’
Puede pararse | % N % N % OR IC 95 P
de la cama
no 8 12,7 9 14,29 17 13,49 0.8727 0,3135- | 0,7951
si 55 87,2 54 | 85,71| 109 86,51 2,4293
total 63 10C 63 100 | 126 100
P“elde calzarse | % N % | N % OR | IC95 P
0s pies
No 25 39,6¢ 22 34,9 47 37,30
Si 38 60,3: 41 | 65,08 79 62,70 | 1,2261 02'55%‘;% 0,5820
Total 63 10C 63 100 | 126 100 '
Puede pararse | % N % N % OR | IC95 D
de la silla
Si 63 10C 63 100 | 126 100 ) ] ]
total 63 10C 63 100 | 126 100
Puede caminar | % N % | N % | OR | IC95 p
en plano
Si 63 10C 63 100 | 126 100 - - -
total 63 10C 63 100 | 126 100
Puede subiry | % N % | N % OR | IC95 P
bajar escaleras
no 21 33,3¢ 11 | 17,46] 32 25,40 1.0253-
si 42 66,67 52 | 82,54| 94 74,60 | 2,3636| oo | 00415
total 63 10C 63 100 | 126 100 ’
Puede bafiarse N % N % N % OR IC 95 p
no 1 1,5¢ 0 0 1 0,79 1 6896
si 62 98,41 63 100 | 125 99.21|2,0161| 7 4058' 0,3173
total 63 63 126 100 '
Puede viajaren | % N % N % OR IC 95 p
automovil
No 18 28,57 6 9,52 24 19,04 1.3934-
Si 45 71,4° 57 | 90,48| 102 80,95| 3,8000| ;"3 0 | 0,0067
TOTAL 63 10C 63 100 | 126 100 ’
Puede vigjaren | % N % N % OR IC 95 P
autobus
No 44 69,8¢ 22 | 3492] 66 52,380 » 0450
Yes 19 30,1¢ 41 | 65,08] 60 47,619 4,3158| ‘J'10eq | 0,0001
TOTAL 63 10C 63 100 | 126 100 ’

Fuente: encuesta predisefiada.

Elaborado por: la autora.
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Al analizar el regreso a las actividades de la vida diaria se observa que todos
los pacientes a la semana pueden vestirse la parte superior del cuerpo,
pararse de la silla y caminar en plano tanto en la cirugia laparoscopica como en
la convencional, mas del 85% de los pacientes en ambos grupos puede
bafarse (OR de 2,0161 con IC de 1,6896- 2,4058, p=0,3173), vestirse la parte
inferior del cuerpo (OR de 1,5526 y con IC de 0.4162-5,7919, p=0,5115) y
pararse de la cama(OR de 0,8727, IC de 0,3135-2,429, p=0,795), en lo que se
refiere a calzarse los pies, lo pueden hacer en un 65,08% en la técnica
laparoscopica y 60,32% en la convencional (OR de 1,2261, IC de 0,5949-2,527
y p=0,5820), sin encontrarse en las variables analizadas valores
estadisticamente significativos de p ni valores de OR que favorezcan a ninguno
de los grupos. En cuanto a subir y bajar escaleras el 82,54% lo pueden hacer
en la técnica laparoscopica y el 66,67% de pacientes de cirugia convencional,
con un valor de p estadisticamente significativo de 0,0415 y con un OR de
2,3636 y un IC de 1,0253- 5,4487, que favorece a la técnica laparoscépica. En
lo referente a los viajes, a la semana postoperatoria se evidencia diferencias
entre los dos grupos, el 90,48% de pacientes de la técnica laparoscopica puede
viajar en automévil en comparacion con un 71,43% en la técnica convencional,
con una p estadisticamente significativa 0,0067 y con OR representativo de
3,8000 y un IC de 1,3934- 10,3628 que favorecen a la técnica laparoscopica;
los viajes en autoblus también presentan mejores resultados en la técnica
laparoscopica pudiendo realizarlos un 65,08% técnica laparoscépica en
contraste con un 30,16% en la técnica convencional, valor de p de 0,0001, OR
de 4,3158 e IC de 2,0450- 9,1080.
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Tabla N°11

Distribucién de 126 pacientes segun el regreso a la

tipo de cirugia a los 15 dias del postoperatorio, e

s actividades diarias y

n los hospitales Vicente

Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012.
TECNICA QUIRURGICA
15 DIAS Convenciona | Laparoscoépica Total
Puede vestir_se la parte N % N % N % OR IC 95 0
superior
si 63 100 63 100 126 100
total 63 100 63 100 126 100 ) i i
Puede vestirse la parte N % N % N % OR IC 95 0
inferior
no 3 4,76 1 1,59 4 3,17 03137
si 60 95,24 62 98,41 122 96,83 3.1 3(’) 6392 0,3114
total 63 100 63 100 126| 100,00 '
Puede pararse de la N % N % N % OR IC 95 o
cama
si 63 100 63 100 126| 100,00
total 63 100 63 100 | 126 100 i ] )
Puede calzarse los pies N % N % N % OR IC 95 p
No 7 11,11 2 3,17 9 7,14 0 7599-
Si 56 88,89 61 96,83 117 92,86 3,812t 1é 1270 0,0849
Total 63 100 63 100 126 100 '
Puede pararse de lasilla N % N % N % OR IC 95 p
Si 63 100 63 100 126 100
total 63 100 63 100 126] 100| ) )
Puede caminaren plang N % N % N % OR IC 95 p
Si 63 100 63 100 126 100 - - -
total 63 100 63 100 126 100
Puede subir y bajar N % N % N % OR IC 95 0
escaleras
no 8 12,7 2 3,17 10 7,94 0.9031-
si 55 83,3 61 96,83 116 92,06 4,436 2’1 794 0,0489
total 63 100 63 100 100 100 ’
Puede bafiarse N % N % N % OR IC 95 p
si 63 100 63 100 126 100 i i 1
total 63 100 63 100 126 100
Puede viajar en N % N % N % OR IC 95 p
automovil
No 2 3,17 0 0 2 1,59
Si 61 96,83 63 100 124 98,41 - - 0,1556
TOTAL 63 100 63 100 126 100
Puede viajar en autobll§ N % N % N % OR IC 95 P
No 12 19,05 5 7,94 17 13,49
Yes 51 [8095| 58 | 92,068 109 86,51 2 720, | 9:9903-| 4 5601
TOTAL 63 100 63 100 126 100 8,2742
Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora.
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A los 15 dias, tanto los pacientes de técnica laparoscépica como convencional
pueden realizar la mayoria de actividades. El 100% de los pacientes pueden
vestirse la parte superior del cuerpo, pararse de la cama, pararse de la silla,
caminar en plano y bafarse; mientras que vestirse la parte inferior del cuerpo
presenta dificultad para algunos pacientes de ambas técnicas, sin poder
hacerlo un 1,59% con técnica laparoscépica y un 4,57% con la técnica
convencional con valor p estadisticamente no significativo (OR de 3,1, IC de
0,3137-30,6392, p=0,3114), con respecto a calzarse los pies un 3,17% tiene
dificultad para hacerlo con la técnica laparoscopica y un 11,11% con la técnica
convencional, sin evidencia estadistica que favorezca a ninguna de las técnicas
. En lo relativo a subir y bajar escaleras, los pacientes de técnica laparoscopica
que presentan dificultad son 3,17%, y los de la técnica convencional un 12,7%,
aunque es un pequefio grupo que no lo puede realizar, hay una asociaciéon
entre la técnica y el retorno a esta actividad con una p estadisticamente
significativa de 0,0489 y con OR de 4,4364 e IC de 0,9031-21,794. A los 15
dias las diferencias en relacion a los viajes no son estadisticamente
significativas, pudiendo realizarlo el 100% en la técnica laparoscopica y el
96,83% en la técnica convencional, con relacién a los viajes en autobus el
80,95% lo pueden hacer en la técnica convencional y el 86,51% en la técnica
laparoscopica, a pesar de un OR de 2,7294 que favoreceria a la cirugia
laparoscopica pero con un IC de 0,9003-8,2742 y una p no estadistica
significativa de 0.0691.
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Tabla N°12
Distribucién de 126 pacientes segun el regreso ala s actividades dia rias y
tipo de cirugia a los 30 dias del postoperatorio, en los hospitales Vicente

Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011-2012.

TECNICA QUIRURGICA
MES Convenciona | Laparoscopica Total
Puede vest|r_se la N % N % N % OR IC 95 p
parte superior
si 63 10C 63 100 126 100 ) ) )
total 63 10C 63 100 126 100
Puede vestirse 13 N % N % N % OR IC 95 0
parte inferior
no 0 0 1 1,59 1 0,79
Si 63 10C 62 98,41| 125 99,21 - - 1
total 63 10C 63 100 126 100
Puede pararse | % N % N % OR | IC95 P
de la cama
no 0 0 1 1,59 1 0,79
si 63 10C 62 98,41 125 99,21 - - 1
total 63 10C 63 100 126 100
P”elde calzarse| % N % | N % orR | IC95 P
0S pies
No 0 0 1 1,59 1 0,79
Si 63 10C 62 98,41 125 99,21 - - 1
Total 63 10C 63 100 126 100
Puede pararse | % N % | N % | OR | Ic9s P
de la silla
no 0 0 1 1,59 1 0,79
Si 63 10C 62 98,41 125 99,21 L
total 63 10C 63 100 | 126 100 i i
Puede caminar | % N % | N % | OR | IC95 P
en plano
Si 0 0 1 1,59 1 0,79
no 63 10C 62 98,41 125 99,21 - - 1
total 63 10C 63 100 126 100
Puede subiry |\ % N % | N % OR | IC95 P
bajar escaleras
no 0 0 1 1,59 1 0,79
si 63 10C 62 98,41 125 99,21 - - 1
total 63 10C 63 100 126 100
Puede bafnarse N % N % N % OR IC 95 P
no 0 0 1 1,59 1 0,79
si 63 10C 62 98,41 125 99,21 - - 1
total 63 10C 63 100 126 100
Puede viajaren| % N % | N % orR | IC95 P
automovil
No 1 1,5¢ 1 1,59 2 1,59 1 0,0612- 1
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Si 62 98,41 62 98,41 124 98,41 16,34
TOTAL 63 10C 63 100 | 126 100
Puede viajaren| % N % N % OR | I1C95 P
autobus
No 2 3,17 1 1,59 3 2,38
p 0,1796-
Yes 61 06,8" 62 08,41 123 97,62 | 2,032 3,006 0,56
TOTAL 63 10C 63 100 | 126 100 '

Fuente: encuesta predisefiada.
Elaborado por: la autora

Al mes del postoperatorio el 99,21% del total de pacientes puede realizar las
actividades normales de la vida diaria, solamente un paciente en el caso de la
cirugia laparoscopica que representa el 1,59%, lo que esta asociado a una
complicacion postoperatoria, siendo en este caso el OR indefinido y con P no
estadisticamente significativa(p=1), en cuanto a los pacientes de cirugia
convencional solo hay dificultad en lo referente a los viajes en automovil y
autobus siendo el caso de 2 pacientes que representan el 3,17% y que también
se relacionan con complicaciones postoperatorias, con un OR de 1 en el caso
de viajes en automovil y de 2,032 en los viajes en autobus y con p no

estadisticamente significativo en ninguno de los dos grupos (p =1 y p=0,56).
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Tabla N°13

Distribucién de 126 pacientes segun

regreso a la actividad laboral, en los hospitales V

José Carrasco Arteaga, Cuenca 2011 -2012.

el tipo de cirugia y el tiempo de

icente Corral Moscoso y

TECNICA QUIRURGICA
REGRESO A LA Convenciona Laparoscépica Total p
ACTIVIDAD
LABORAL N % N % N %
Semana 11 17,46 16 25,40 27 21,42
2 semanas 19 30,16 32 50,79 51 40,4¢
3 semanas 24 38,10 11 17,46 35 27,7¢ 0,0050
4 semanas 6 9,52 4,76 9 7,14
> Mes 3 4,76 1,59 4 3,17
TOTAL 63 100 63 100 126 | 100,0(
Mediana Moda Desviacioestande | Media
CONVENCIONAL 25,50 21,0000 19,40 18,4603
LAPAROSCOPICA 12,50 7,0000 +8,40 13,9048

Fuente: encuesta predisefiada.

Elaborado por: la autora.

En cuanto al tiempo de retorno a la actividad laboral podemos observar que la

mayoria de pacientes de técnica laparoscépica regresa a la actividad en las

dos primeras semanas, con un 25,40% en la primera semana y un 50,79% en

la segunda semana, con una media de 13,9048+8,40, en cambio los pacientes

de cirugia convencional, la mayoria retorna entre la segunda y tercera semana

con un 30,16% en la segunda semana y un 38,10% en la tercera semana, con

una media de 18,4603%9,40, encontrandose una asociacion positiva entre el

retorno a la actividad laboral y la técnica quirargica con una p de 0,0050.
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Grafico 1. Funcién de supervivencia de Kaplan Meie r en relacion al tipo
de cirugia y el tiempo de regreso a las actividades laborales

Tcnia=0 Tenia=1

o
?

tyD
III-:TIIIII

s
o7]
1

Survival Probabili
(=]
e

0.2+

0.1

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Dias

=
o

Verde: técnica laparoscopica
Rojo: técnica convencional

Test p

Log-Rank | 0,0001

Wilcoxon | 0,0002

En el grafico se muestra la funcion de supervivencia para cada tipo de técnica,
laparoscopica y convencional considerando como variable dependiente el
tiempo hasta la reinsercion laboral en dias y como evento la reinsercion
laboral. Estas funciones fueron estimadas utilizando la metodologia de Kaplan
Meier, es necesario aclarar que no presentaron datos censurados ya que todos

los pacientes presentaron el evento.
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Al clasificar a los pacientes segun el tipo de cirugia y el tiempo de reinsercion
laboral se observaron diferencias significativas entre las dos técnicas. Se
evidencia una recuperacion mas rapida en los pacientes con técnica
laparoscopica con un test de Log Rank con p de 0,0001 y test de Wilcoxon de

0,0002 ambas estadisticamente significativas.

Md. Jenny Pacheco Sarmiento

53



UV 6 B

&

6. DISCUSION

En la actualidad sigue existiendo controversia alrededor de la cirugia de
hernias inguinales, incluyendo las indicaciones para su reparacion, la seleccién
de la técnica quirargica y el riesgo de complicaciones. La reparacion
laparoscopica de la hernia inguinal no es tan comun como otros procedimientos
laparoscopicos, sin embargo estos métodos se han utilizado cada vez mas en
la reparacién herniaria. Las razones principales para un abordaje
laparoscopico son el bajo dolor postoperatorio y rapida convalecencia. Pero
existen aun algunas razones significativas para considerar la hernioplastia
inguinal abierta como técnica preferida para la reparacion de los defectos de la
ingle, siendo una de ellos la reproductibilidad por un amplio grupo de
profesionales, que se puede realizar con anestesia local y los costos generales
que representa. El argumento comun para favorecer a la cirugia laparoscoépica
€S que sus costos estan compensados por una recuperacion y retorno al

trabajo mas réapido.*

La prevalencia de la hernia inguinal es mucho mayor en los hombres debido a
la existencia de una cierta vulnerabilidad anatdbmica de esta region, siendo la
proporcién hombre/mujer de 12:1. En el estudio realizado por Elias Rodriguez-
Cuéllar, Rafael Villeta y col. la distribucién por sexos mostré un predominio de
varones, con un 88,3% de los casos, Cisneros y Mayagoitia realizaron 546
plastias inguinales en 501 pacientes de ellos, fueron 441 masculinos (81%) y
105 femeninos (19%), relaciéon hombre/mujer de 4:1,° igualmente en el estudio
realizado en la Cordillera Oriente por Acevedo Alberto y col, se encontré
igualmente un predominio en hombres, de los 963 pacientes operados
solamente 102 fueron mujeres que corresponde al 10.59%, en el estudio de
Beltrdn Marcelo y col, el género masculino alcanzé el 88,96 %, lo cual significo

una proporcién de 9:1 con respecto al género femenino,** al compararlo con

! palermo MOp. Cit.: 3-187

®Suéarez D, Mayagoitia J, CisnerosOp. Cit.; 275-280

6 Acevedo A Op. Cit.

4 Beltran M, Resultados a corto plazo de la hernioplastia irajuiBeguimiento prospectivo de 1
pacientes, Rev Chil Cir, 200&,6C n.4, 282-290
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nuestro estudio se muestra una tendencia similar, en donde igualmente

predomina el género masculino siendo un 73,81% de los pacientes intervenidos.

Las hernias inguinales se pueden encontrar a lo largo de toda la vida, los grupos
de investigacion incluyen a pacientes desde los 17 afios hasta los 89 afios de
edad, en la investigacion de Cisneros y Mayagoitia se realizaron hernioplastias a
pacientes comprendidos en edades de 14 a 88 afios, con un promedio de 49 afios
de edad,® en el estudio de la Cordillera Oriente de Acevedo Alberto y col, el
promedio de edad fue de 52,4 afios,'® en el estudio de Marcelo Beltran y col la
media fue mayor con 59 afios, en nuestro estudio la mayoria de pacientes
correspondio al grupo etario comprendido entre 41 y 60 afios, con una media de
edad de 45,63 afios,* a pesar que el rango de edad es mayor en estos estudios al
compararlos con nuestro se observa que la media también se encuentra dentro

del mismo grupo etario que es de 41 a 60 afos.

En cuanto al tipo de hernia en nuestro estudio se encontré6 que las hernias
recidivantes fueron de 6,35%, comparable con el estudio de Rodriguez Cuéllar,
Rafael Villeta y col, en el cual las hernias recidivantes representaron el 8,8% de los
casos intervenidos™ y menor que el estudio de Beltran Marcelo donde se
evidencio un 16,88 % de los pacientes con hernias recidivantes.?* Las hernias
primarias siguen predominando en todas las series y acaparan mas del 80 % e
incluso el 90 % de los casos que se someten a hernioplastias.*

De acuerdo a la clasificacion de Nyhus la mayoria de pacientes presentaba una
hernia tipo 3a es decir hernias inguinales directas en un 31,75% o tipo 2 que
corresponden a hernias indirectas con anillo aumentado de tamafio en un 30.95%,
al revisar otros estudios como el de Jorge Lopez y Reinaldo Rodriguez en un
estudio retrospectivo donde se realizaron un total de 497 intervenciones de hernia

inguinal, la hernia indirecta representé un 87.9 % y la directa un 6 %, mientras que

“Malangoni M, Rosen MQp. Cit: 1114-1138
®Suarez D, Mayagoitia J, CisnerosOp. Cit.: 275-280
!5 Rodriguez E, Villeta RQp. Cit.:194-202

6 Acevedo A,Op. Cit.

#4Beltran M,Op. Cit.: 28229C
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otras variedades representaron otro 6 %, no comparable con nuestro estudio; en
el estudio de Beltrdn Marcelo, las hernias indirectas con anillo dilatado
representaron el 31,17 %, seguida de las hernias directas con un 28,57 % similar a
nuestro estudio.®* Las revisiones también refieren que las hernias femorales
representan un 3% de todas las hernias inguinales comparable con lo encontrado
en nuestro estudio que es el 3,17%.*

En cuanto a nuestro estudio lo que podemos observar es que en ningun paciente
se utiliz6 anestesia local, siendo este tipo de anestesia ampliamente utilizada para
intervenciones con técnica convencional en la mayoria de estudios, produciendo el
bloqueo ilioinguinal con bupivacaina, consiguiendo eliminar el dolor postoperatorio
inmediato en una gran proporcién de pacientes hasta por 8 horas.’® Lo que si
evidenciamos es que se cambio de técnica de anestesia local por anestesia
regional en el caso de las cirugias convencionales, en lo referente a la cirugia
laparoscoépica solo se utilizé anestesia general siendo la indicacion en este tipo de
cirugia.

En lo referente al tiempo quirdrgico se evidencia que es superior en la técnica
laparoscépica en relacibn con la técnica convencional, con resultado
estadisticamente significativo p de 0,000, siendo la media de la cirugia
laparoscoépica de 117,38 minutos y de la convencional de 86,58 con una diferencia
de aproximadamente 30 minutos, que es muy superior a lo reportado por el
estudio Hernial Trialists Collaboration de la UE, donde igualmente la cirugia
laparoscopica llevo mas tiempo quirdrgico pero su diferencia fue de 15,2 minutos
en promedio. Igualmente al compararlos con otras series como la Schmedt G,
Sauerland S y col, las técnicas endoscopicas conllevaron un mayor tiempo
quirdrgico, tanto al compararlas con la técnica de Lichtenstein (p=0,01), como con
el resto de técnicas abiertas con malla (p<0,00001). Los tiempos tanto para la
cirugia convencional como para la cirugia laparoscopica resultan elevados, ya
que tienen tiempos promedios de menos de 60 minutos para ambos tipos de

cirugia.” %119

"McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, RosJ, Grant AM,Op cit. 2007
8Gould J, MD,Op. Cit.: 10731081

1 planells MOp.Cit.

13 EU HTC,EU Hernia Trialists CollaboratioOp. Cit.: 322-332

" Elizalde A, Cervantes @p. Cit.:2-6
Y qrhmedt CG SanerlaiQ Rittner E On Cit -18£-10¢€
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Pero al compararlos con datos regionales como el estudio de Carlos Roberto
Santizo y col de Guatemala o el estudio de Alexandro Elizalde Di Martino, los
tiempos quirdrgicos no muestra tan marcada diferencia, ya que dichos estudios

tienen tiempos promedio de hasta 90 minutos.*’

La estancia hospitalaria para los dos grupos fue de 1 dia, comparable con grades
series gque tienen una estancia hospitalaria entre 1 dia con un maximo de 5 dias, 0
en los regimenes ambulatorios en los cuales la mayoria de pacientes es dado de

alta antes de las 24 horas.>'®

Las dos técnicas muestran pocas complicaciones siendo los mas comunes
hematomas y seromas, y otras complicaciones asociado al tipo de anestesia, que
son cefalea postpuncién raquidea y retencién urinaria. La morbilidad asociada a la
plastia inguinal laparoscopica varia desde 3.3 hasta 16.2%. Las complicaciones
incluyen de leves a muy graves. En nuestro caso se presentaron en un 19,05% en
el total de hernioplastias laparoscopicas un tanto mas elevado que la referencia
anterior. En cuanto a complicaciones leves se refiere, la incidencia de hematomas
es de 2 a 4.4%, pero en nuestro caso se observa una incidencia mayor con un
7,94% de hematomas en cirugia laparoscépica, en el meta-analisis de Schmedt
CG, Sauerland S, Bittner R y col., la incidencia de hematomas fue menor tras el
tratamiento con TAPP/TEP que con la técnica de Lichtenstein (p=0,005), asi como
en el resto de las técnicas abiertas con malla (p=0,00001)'°, a diferencia de
nuestra investigacion donde se presentaron mas hematomas en la técnica
laparoscoépica que en la convencional de 7,94% y 6,35% respectivamente pero sin
evidencia de p estadisticamente significativa, lo que nos indica que no existe una
relacion entre la técnica y la aparicion de hematomas. En cuanto a las
complicaciones graves se presentan con menos frecuencia, las dos mas temidas,
lesiones vasculares y de o6rganos abdominales que tienen una incidencia
aproximada de 0.13 y 0.65%, el meta-analisis de Mc-Cormack reporta sélo una
lesion vascular en el grupo laparoscopico consistente en 764 pacientes y ninguna
en el grupo abierto que reunié 758 pacientes [RR 2.83, IC 95% (0.12—-68.58)], p =

! Palermo M Op. Cit.: 3-187
8Gould J, MD,Op. Cit.: 1073-1081
¥Schmedt CG, Sauerland S, BittnerOp. Cit.:188-199
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0.5; es decir, sin significado estadistico. EI mismo autor encontré 5/764 lesiones
viscerales vs 0/758 en los mismos grupos [RR 4.26, IC 95% (0.73-35.02)], p =
0.11; la cual tampoco alcanza significancia estadistica; en nuestra investigacion no
se presentd ninguna de estas complicaciones. En cuanto a los seromas se
observo una mayor incidencia tras intervenciones laparoscopicas en comparacion
con la técnica de Lichtenstein (p=0,003), en nuestro estudio se encontré también
mayor incidencia en las hernioplastias laparoscopicas con un 9,52% frente a un
0% de las hernioplastias convencionales pero sin relacion estadisticamente
significativa. Retencion urinaria no existieron diferencias entre TAPP y TEP y la
técnica de Lichtenstein. Sin embargo, se observd una mayor incidencia de
retencion urinaria entre las técnicas laparoscépicas que con el resto de técnicas
abiertas con malla que casi alcanza la significacion estadistica (p=0,006), pero en
nuestro caso la retencién urinaria se presentd en un caso de hernioplastia
convencional, pero sin relacién estadistica significativa.” % 3 8

Al analizar el dolor durante las primeras horas, el estudio realizado por Manuel
Planells Roig y col muestra una mejor respuesta al dolor en pacientes sometidos a
hernioplastia convencional con blogueo local en comparacion con la cirugia
laparoscopica, siendo en las primeras 24 horas de la intervencion el porcentaje de
pacientes con menor consumo porcentual analgésico en el grupo de técnica abierta
de 34,5 vs. 18,9 del grupo TEP (p =0,010),* igualmente en el estudio de Wellwood
y col., en las primeras horas del postoperatorio mostraron menos dolor en la cirugia
convencional que en la laparoscépica atribuible a la utilizacion de anestesia local en
el grupo convencional, nuestro estudio no evidencia mayores diferencias entre los

dos grupos con respecto al dolor en primeras 24 horas,® *

sin poder compararlo
con los estudios mencionados debido a que no se realizd bloqueo local en las
hernioplastias convencionales en ninguno de nuestros pacientes. Al comparar el
dolor durante los controles durante el mes, se encontré durante la primera semana
un porcentaje mayor de pacientes sin dolor en la cirugia laparoscopica siendo un
19,05% en comparacion con un 4,76% en pacientes de cirugia convencional pero
sin valor de p estadisticamente significativo(p=1,1817), igualmente al observar el
dolor leve y moderado no se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos, a diferencia de las grandes series como la de Wellwood y col que muestran
diferencias significativas durante las 2 primeras semanas para luego igualarse en la

tercera y cuarta semana postquirdrgica.>®** En lo que respecta a las actividades de
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la vida diaria, se encontraron pequefias diferencias en la mayoria de los aspectos
estudiados, solamente resultaron estadisticamente significativas las diferencias en
cuanto a los viajes durante la primera semana (viajes en automovil p de 0,0067;
viajes en autobus p de 0,0001) y actividades como subir y bajar escaleras durante
las dos primeras semanas (p de 0,0415 en la primera semana y p de 0,0489 a los
15 dias), que favorecen a la técnica laparoscopica, en la revision de Wellwood se
encontro que el regreso a actividades cotidianas fue mas temprano en los pacientes
operados por via laparoscopica, esto en un periodo equivalente a 7 dias y con
significancia estadistica (p < 0.0001), igualmente en el metanalisis de la Hernia
Trialists Collaboration de la UE los pacientes laparoscopicos volvieron antes a una
actividad normal(4,73dias antes; IC al 95%,3,51 a 5,96).> * Lo que también
pudimos evidenciar es que el retorno a la vida diaria puede verse condicionada por
las complicaciones locales que pueden aparecer como orquitis, hematomas,
seromas. En cuanto al regreso a las actividades laborales se observo que el retorno
es mas temprano en los pacientes operados con cirugia laparoscépica, con una
media 13,9048+8,40 vs 18,4603+9,40 y con una valor p estadisticamente
significativo, comparable con otros estudios, como el meta andlisis de la Hernia
Trialists Collaboration de la UE donde se mostraron resultados a favor de la
reparacion laparoscopica, con pacientes que volvieron al trabajo (6,96 dias; IC al
95%, 5,34 a 8,58), al igual que en un estudio inglés a cargo de Wellwood y col.,
donde también los pacientes operados por laparoscopia retornaron antes a sus
labores [RR 0.59, IC 95% (0.50-0.70)], p < 0.00001, y en otra revision sistematica se
encontré que el regreso a actividades cotidianas fue mas temprano en un periodo
equivalente a 7 dias y con significancia estadistica (p < 0.0001)" * " & 13 y en
estudios regionales como el realizado por Carlos Roberto Santizo y col en
Guatemala donde la reinsercion a las labores es méas temprana en las reparaciones
laparoscépicas, con un 68% en la primera semana para la técnica TAPP y 68% en

la segunda semana para la técnica Lichtenstein. 23

! palermo MOp. Cit.: 3-187

"McCormack K, Scott NW, Go PMNYH, RosJ, Grant AM,Op cit. 2007
8Gould J, MD,Op. Cit.: 1073-1081

1 planells MOp.Cit.

13 EU HTC,EU Hernia Trialists CollaboratiolOp. Cit.: 322-332

8 McCormack S NW, Graham P, Go PMNYH, Ross SJ, Ghamt Op cit. 2008
% Diaz |,0p. Cit.
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Al analizar nuestra hipétesis: los pacientes intervenidos quirdrgicamente de

hernioplastia inguinal laparoscopica tienen mejor tolerancia al dolor, tienen
menor estancia hospitalaria, y tienen una reinsercion mas temprana a las
actividades de la vida diaria y laboral, que los pacientes intervenidos con la
forma o procedimiento convencional, con los hallazgos encontrados, podemos
darnos cuenta que solamente parte de la hipétesis se cumple. En lo que se
refiere a la reinsercion laboral es mas temprana en las cirugias laparoscopicas,
al igual que ciertos aspectos relacionados con la reinsercion a las actividades
de la vida diaria, que corroboran una parte de nuestra hipotesis, pero en lo que
se referente a menor dolor y menor tiempo hospitalario no existe una evidencia

estadisticamente significativa que favorezca a la cirugia laparoscopica.
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7. CONCLUSIONES

e EIl tiempo quirdrgico es mayor en la técnica laparoscopica que en la
técnica convencional, posiblemente relacionado con el hecho que la
cirugia laparoscopica tiene una curva de aprendizaje mayor a la

convencional.

» El indice de complicaciones y el tiempo de estancia hospitalaria resulto

ser similar en los dos grupos.

» En cuanto al dolor en el estudio no se pudo demostrar una ventaja de la
técnica laparoscoépica sobre la convencional, ya que los dos grupos
mostraron una tendencia similar en las cuatro semanas posteriores a la

cirugia.

» La anestesia local para cirugia convencional ha sido desplazada y en su

lugar se utiliza anestesia raquidea o peridural.

* Al analizar el retorno a las actividades de la vida diaria solo se mostro
una mejor respuesta en el grupo de cirugia laparoscépica en cuanto a
los viajes y subir y bajar escaleras durante la primera semana
postquirargica, dando wuna pequefia ventaja sobre la cirugia

convencional.

» Se apreciaron diferencias significativas en cuanto la reinsercion laboral,
gue es mas temprano en el grupo laparoscépico con alrededor de 1

semana.

» Se hace dificultoso evaluar las actividades de la vida diaria y cual
deberia ser la escala de medicion a utilizar ya que son muy diversos en
todos los estudios realizados. También se puede observar claramente
que el retraso en la reincorporacion a las actividades de la vida diaria y
al trabajo pueden verse afectadas por la aparicibn de complicaciones

locales como hematomas o seromas.
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RECOMENDACIONES

Para estudiar mas a fondo el tema y decidir cual es la mejor técnica
deberia hacerse el seguimiento por mas tiempo para incluir otros
aspectos como el porcentaje de recidivas y el nivel de satisfaccion a

largo plazo.

Otro aspecto importante que deberia ser analizado es el tiempo
quirdrgico y cuales son factores que intervienen en el mismo, deberia
realizarse un estudio descriptivo en relaciébn con variables como la
experiencia del cirujano, propias del paciente como el tipo de hernia,
IMC y otros como la disposicion de material en quiréfano y que

favorezcan que las intervenciones duren mas tiempo del habitual.

Otro dato importante para analizar es porque se ha dejado de lado el
bloqueo ilioinguinal para la cirugia convencional, se podria realizar un
estudio prospectivo evaluando la eficacia de la anestesia local mas
sedacion comparandolo con la anestesia raquidea y cuales son las

ventajas e indicaciones de cada una de ellas.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSTGRADOS
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

Formulario de recoleccién de datos

INCAPACIDAD POSTOPERATORIA EN PLASTIAS INGUINALES, ESTUDIO
COMPARATIVO DE TECNICA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL
H.J.C.Ay HVCM CUENCA 2011-2012

1. Nombre del paciente:
2. Historia Clinica:

3. Edad:

4. Sexo: 4.1 Masculino (M) 4.2 Femenino (F)
5. Tipo de Hernia:

5.1 Primaria __

5.2 Recidivante

5.3 lterada

6.- Clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales:
6.1 Tipo 1: Hernia Inguinal indirecta con anillo interno normal__
6.2 Tipo 2: Hernia inguinal indirecta con aumento de tamafio del anillo interno.___
6.3 Tipo 3: Todos los defectos de la pared posterior.
3a) Hernia Inguinal directa___
3b) Hernia Inguinal directa con hernia inguinal indirecta__
3c) hernia femoral__
6.4 Tipo 4: Hernias recurrentes.(Directa e indirecta)

7._Tipos de técnica utilizada

7.1 Con prétesis abierta (malla) libre de tension.
7.2 Sin protesis (sin malla).Técnicas clésicas.__
7.3 Laparoscopica __

8. Estancia hospitalaria: dias ingresado en el departamento de cirugia

9. Tiempo de cirugia: minutos. Tipo de anestesia: general__regional__local__
10. Complicaciones trans y posoperatorias: Si No Cual:
11. Dolor posoperatorio

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

& »
<« »

12. Actividades de la vida diaria (responda de manera afirmativa o negativa el
siguiente interrogatorio):

1. ¢Puede vestirse la parte superior del cuerpo?
2. ¢ Puede vestirse la parte inferior del cuerpo?
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. ¢,Puede pararse de la cama?

. ¢,Puede calzarse los pies?

¢,Puede pararse de la silla?

¢,Puede caminar plano?

. ¢,Puede subir o bajar escalones?

. ¢, Puede banarse?

. ¢ Puede viajar en automovil?

10. ¢ Puede viajar en autobus?

11. ¢ Puede usted realizar su ocupacion actual?

©oo\1_m_o-|4>oo

12. ¢ En qué tiempo luego de la cirugia regresé a su ocupacion actual?

HVCM___ HJCA

Fecha de la cirugia:

Fecha de recoleccién de datos:

Recolectado por:

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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Anexo 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSTGRADOS
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion, que es conducida por Médica Jenny Pacheco S. y
titulada: EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD EN PLASTIAS INGUINALES,
ESTUDIO COMPARATIVO DE TECNICA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital Vicente
Corral Moscoso, CUENCA 2011-2012, cuyo obijetivo la investigacion se realiza
previa a la obtencion del titulo de especialista en Cirugia General de la
Universidad de Cuenca.

En este estudio se comparara la técnica laparoscopica es decir la técnica
realizada con vision directa con una pequefia camara llamada laparoscopio a
través de un pequefio corte de 1lcm a nivel del ombligo, con la técnica
convencional o abierta que consiste en un corte a nivel de la region de la ingle,
y cudl es su impacto en el regreso a las actividades de la vida normal incluidas
las laborales.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas
de una encuesta la misma que se realizara a las 6 horas, 24 horas, 7 dias, 15
dias y al mes de la cirugia.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de
los de esta investigacion, y usted no recibird recompensa econémica alguna.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas 0 no la
responde, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador.

Desde ya le agradecemos su participacion.
Clo e, luego de que la Médica Jenny Pacheco me ha

explicado los riesgos y beneficios, ha respondido mis preguntas, acepto ser
parte libre y voluntariamente de este estudio.

Firma del participante
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Anexo 3

Cronograma de actividades

TIEMPO EN MESES
RESPONSABLES
— | N (“_'0
ACTIVIDADES | g | & o
N | N N
alg|le|s|E|=|3|3|2|&|c|2|8|g2|=
Aprobacién  de H. Conseja
Protocolo Directivo
Ampliacion  del .
Marco Tebrico Autora y Director
Recopilaci6
p|IaC|qr,1 e Autora
la Informacioén
Analisis de los
Resultados Autora y Asesor
Elaboracion  de| Autora, Director
Informe Final Asesor
Sustentacion del
. Autora
Informe Final
Recursos
Humanos:

- Autor: Jenny Pacheco Sarmiento
- Director: Dr. Hidalgo Clavijo Campos
- Asesor: Dr. Angel Tenezaca Tacuri

- Colaboradores: Médicos tratantes de los servicios de cirugia del HVCM vy
HJCA, personal médico del departamento de cirugia que labora en estas
instituciones.

Md. Jenny Pacheco Sarmiento 66



UV 6 B

&

Materiales

- Equipos: Computadoras.

- Insumos para recoleccion y procesamiento de datos:

Formularios impresos,
Papel bond,

Esferos, carpetas, borradores,

-Software: Programa Epidat 3.0, Epi Info 3.4.3, SPSS.

Costos por actividad:
Actividad

Impresion de formularios

Esferos, carpetas

Papel bond

Transporte

TOTAL

Md. Jenny Pacheco Sarmiento
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50
10
10
200

270
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