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RESUMEN

Se realizé el presente estudio descriptivo en 177 pacientes con hernia
inguinal en el servicio de cirugia del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales
Arguello de la ciudad de Ledn. El propdsito fue describir el abordaje quirdrgico
realizado a estos pacientes con sus respectivos aspectos clinicos. Se encontré
entre las caracteristicas sociodemograficas predominantes fueron el grupo etario
de 20 a 49 anos, el sexo masculino, la procedencia urbana, la escolaridad de
primaria, la religion catélica, la escolaridad secundaria, el estado civil de unién
libre, y la ocupacién de obrero. El estado nutricional que predominé fue el
sobrepeso, la mayoria no tenia enfermedades crénicas y el tiempo entre el
diagnostico y la cirugia que predominé fue el de 7 a 24 meses. El sintoma mas
frecuente fue la tumefaccion y el dolor inguinal, el tipo de hernia predominante
fue la indirecta con localizacion derecha, y por primera vez. La técnica empleada
en la totalidad de las cirugias fue la de Lichtenstein, el tiempo quirurgico fue de 1
a 2 horas, y la mayoria fueron hechas por el médico residente de cirugia. Entre
las complicaciones prequirurgicas predominaron la incarceracién y entre las
postquirurgicas el seroma. El tiempo predominante donde estuvieron presentes

en el hospital fue el de 3 dias.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal es una patologia muy frecuente, representa el 75% de todas
las hernias de la pared abdominal, con un riesgo de por vida de 27% en hombres

y 3% en mujeres (Correa y Dominguez, 2020).

La reparacion de hernias inguinales ha sido uno de los procedimientos en cirugia
que se practica con mas frecuencia en los hospitales generales a nivel mundial.
Sin embargo, no esta establecido un consenso de acuerdo a la técnica quirurgica
de eleccion, lo que ha originado modificaciones técnicas en los afios (Casamayor,
2018).

La cirugia de este tipo de hernias es uno de los procedimientos quirirgicos mas
practicados, sin embargo, la eleccion de la técnica quirdrgica a utilizar ha
cambiado en las ultimas décadas gracias a la introduccidn de nuevas alternativas
quirurgicas como la laparoscopia, lamentablemente, ésta ultima a pesar de sus
probados beneficios, aun esta lejos de convertirse en la practica de eleccion en
paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, por esta razon la técnica abierta
para resolucion de hernia inguinal contintia siendo la mas empleada en la mayoria

de instituciones de salud a nivel mundial (Morales et al, 2915).

Sin embargo, a pesar de las claras ventajas descritas en la literatura sobre la
cirugia laparoscopica en relacion con la abierta entre las que se detallan: una
disminucién del dolor, reduccion del sangrado, menor lesidn tisular, corta estancia
hospitalaria y rapida incorporacion a la actividad laboral; no se puede dejar de lado
las complicaciones quirurgicas posoperatorias que son inevitables, con
independencia de la habilidad técnica del cirujano y la capacidad del cirujano, asi
como también el costo hospitalario, la pérdida de productividad laboral, alteracion
de la vida familiar normal y repercusiones legales que conllevan (Pérez et al,
2020). Este trabajo pretende determinar el abordaje clinico de la hernia inguinal
en pacientes atendidos en el servicio de cirugia del hospital escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello de la ciudad de Ledn.



ANTECEDENTES
La prevalencia de la hernioplastia en Estados Unidos es de 280 por cada 100.000

habitantes, y el 70 % es por hernias inguinales (Casamayor et al, 2018).

En Guatemala, Barrera en el 2015 realiza un estudio descriptivo de 49 pacientes
reportados con hernia inguinal recidivante desde enero del 2008 a diciembre del
2012. Se reviso libro de sala de operaciones encontrando 743 pacientes
poshernioplastia inguinal de los cuales se tomaron las recidivas; se revisaron
ademas los expedientes clinicos de los mismos, encontrando que hubo un 6.59%
de hernias recidivantes. Existe una fuerte asociacion de un 79% en pacientes
operados de urgencia con predominio del sexo masculino en la aparicion de esta
patologia, estando vinculado en un 51% el uso de la técnica de Mc Vay. La mejor
opcion para tratar hernioplastias de urgencia y pacientes mayores de 60 anos

resultd ser la técnica de Nyhus (Barrera, 2015).

En Cuba, Lépez P. (2016) da a conocer que la localizacion mas frecuente de la
hernia inguinal fue el lado derecho, la edad promedio de los pacientes fue 57,4
afos De acuerdo con la clasificacion de Nyhus, las hernias pertenecientes a los

tipos Il y lll b fueron las mas frecuentes (Lépez, 2016).

En México las hernias inguinales tienen una prevalencia de hasta 58.5% del total
de las hernias de la pared abdominal (Morales et al, 2015). Carrera N (2018)
demostré que la edad de mayor prevalencia de la hernia inguinal es de 6180 afos,
en pacientes masculinos, el tipo de hernia mas frecuente segun la clasificacion de

Nyhus, es la lllb, y la técnica de Lichtenstein fue la mas empleada (Carrera, 2018).

En Costa Rica, Alonso Gamboa T. (2018) describid las caracteristicas de las
hernioplastias realizadas en el Hospital Nacional de Geriatria, donde la
distribucion por género fue de (85.48%) hombres y (14.52%) mujeres, la edad mas
prevalente fue de 60-69 afios, todos los pacientes se programaron bajo modalidad
de cirugia electiva, no fue necesario ningun procedimiento de emergencia (Alonso,
2018).



Lavado en el 2019, en Lima, Peru evalué qué agentes condicionan recidiva en
adultos mayores de 65 afos pos operados de hernia inguinal en el Centro
Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara. El estudio fue observacional,
retrospectivo, analitico tipo caso- control. Se consignaron 68 casos con hernia
inguinal recidivada y 136 controles. De los 204 pacientes estudiados, un 72,5 %
fueron del sexo masculino; la mediana de la edad fue de 73 afios. Hubo asociacion
entre hernia inguinal recidivada y la edad con un OR ajustado de 15,00 (IC 95%:
4,14-54,44), |a técnica operatoria con un OR ajustado de 2,16 (IC 95%: 1,05-4,44),
el estrefiimiento con un OR ajustado de 4,27 (IC 95%: 1,43- 12,76) y el alcoholismo
con un OR ajustado de 4,66 (IC 95%: 1,69-12,90) (Lavado, 2019).

En el mismo pais Arroyo determiné la prevalencia de los factores de riesgo para
desarrollar hernia inguinal en pacientes operados electivamente en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal donde se incluyé a 138 pacientes que fueron sometidos a hernioplastia
electiva. De los 138 pacientes solo un 7.24% fueron abordé con laparoscopia y el
factor de riesgo mas frecuente en ambos sexos fue el sobrepeso con un 38%, mas
la multiparidad encabezé en cuanto al sexo femenino con un 47%. También se
observo que el porcentaje de pacientes que no presentd ninguno de los factores

de riesgo estudiados fue el 42,44% (Arroyo, 2018).

En Ecuador, en el hospital Vicente Corral en el 2019, Chasi en 240 pacientes
determiné la prevalencia de complicaciones posquirurgicas fue de 27.5%, siendo
mas frecuentes las que se presentaron dentro de las primeras 24 horas con el
15.8%. Entre los factores asociados con significancia estadistica se encontraron:
el sexo masculino (OR 4,6; 1C95% 1,5-13,5) (Chasi, 2019).

A nivel nacional
Barahona en el hospital Roberto Huembés, encontré relacion estadisticamente
significativa entre los factores de riesgo y las complicaciones postquirurgicas. Se

demostré relacion de causa y efecto entre el tiempo quirurgico y las
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complicaciones. Recomendando priorizar disminuir el tiempo de espera para
programaciéon quirurgica para asi evitar las complicaciones de la hernia en el
individuo que la padece y disminuir el tiempo quirurgico ya que se asocia a mayor
riesgo de complicaciones (Barahona, 2016).

Martinez en el 2019, en el hospital Lenin Fonseca, determiné el tipo de hernia que
se observo durante la reintervencion fue estadisticamente similar ya que el 36%
tipo 1l 32% tipo llla'y 28% tipo IlIb dejando ver una clara similitud en relacion entre
los tipos de hernias en numero de casos realizados. El 68% de los pacientes
estudiados presenta hernia recurrente directa predominado en relacion a 32%
indirecta. Las complicaciones de la hernia se presentaron en un 8% de
incarceraciones, sin embargo, el 92% de no complicaciones nos da una alta
incidencia de buenos resultados. La técnica realizada predominante fue la de
Robbins en 52% de los casos, seguido de 24% con malla y 16% Lichtenstein. El
tiempo quirurgico predominante fue el de mayor a 60 minutos en un 56% sin
embargo entre 30 y 60 minutos un 44%. El dolor persistente ocupa un 36% los
que nos hace pensar que, si la analgesia utilizada en el post quirurgico es la
adecuada, un 28% de seroma, 24% hematoma que esta relacionado a la técnica
empleada y 12% sepsis de sitio quirurgico relacionado a multiples factores
(Martinez, 2019).



JUSTIFICACION

En el contexto nacional son pocos los estudios publicados de esta patologia, el
mas reciente fue realizado en el afio 2019 en el Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembés por Barahona'?, donde al igual que otros estudios el sexo masculino fue
el mas predominante, la media de edad fue de 43 afos, el tipo de hernia mas
comun fue la directa, el 93% fue de electiva y la media de estancia intrahospitalaria
fue de 4.79 dias. La atencion de las hernias inguinales requiere una parte
importante de los gastos nacionales de salud en todo el mundo, por tanto, es
necesario la estandarizacion y control de costos, y pequefias mejoras en la técnica

que pueden representar un impacto econémico significativo.

La hernia inguinal es la segunda causa de morbilidad general en el departamento
de cirugia del HEODRA, produciendo aproximadamente mas de 50 ingresos

mensuales solo después de enfermedades de vias biliares.

Este trabajo pretende reflejar la experiencia que tiene el servicio de cirugia en el
abordaje de esta patologia, tomando en cuenta aspectos clinicos y terapéuticos
en los pacientes atendidos. Con esto, el conocimiento se aumenta en el contexto
nacional, y se convertira en un insumo como documento de partida para proximos
estudios como ensayos clinicos que aborden nuevas técnicas con mas beneficios

para el paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el abordaje clinico y terapéutico de la hernia inguinal en el servicio de
cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn

en el periodo comprendido de enero 2022 a diciembre 20247



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el abordaje clinico de la hernia inguinal en el servicio de cirugia del
hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Ledn en el periodo
comprendido de enero 2022 a diciembre 2024

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de

estudio.

2. |dentificar la sintomatologia en los pacientes con hernia inguinal, tiempo
de evolucion antes del diagndstico y comorbilidades previas en los

pacientes.
3. Caracterizar clinicamente a los tipos de hernias en los pacientes.

4. Detallar el abordaje quirurgico de reparacion empleado y las principales

caracteristicas de la cirugia.

5. Establecer las complicaciones pre y postquirurgicas que presentaron los
pacientes.



MARCO TEORICO

l. Definicion e incidencia

Hernia es una palabra derivada del latin que significa rotura. La hernia se define
como una protrusion andmala de un 6rgano o tejido a través de un defecto en
algunas de las paredes circundantes. Aunque la hernia puede aparecer en
diversos lugares, estos defectos se observan con mas frecuencia en la pared

abdominal, sobre todo en la region inguinal (Scuito, 2018).

Las hernias de la pared abdominal solo ocurren donde la aponeurosis y la fascia
no estan cubiertas por musculo estriado. Estos lugares suelen ser las regiones
inguinal, femoral y umbilical, la linea alba, la parte inferior de la linea semilunar y
las zonas de incisidn previa. El «cuello» o puerta herniaria se situa en la capa
musculo aponeurdtica mas interna, donde el saco herniario esta revestido por

peritoneo y sobresale del cuello (Scuito, 2018).

La hernia puede ser reducible, si su contenido se puede reponer dentro de la
musculatura que lo rodea, e irreducible e incarcerada en caso contrario. La hernia
estrangulada es aquella cuyo contenido no muestra una perfusion sanguinea
suficiente y constituye una complicacién grave y potencialmente mortal. La
estrangulacion se da mas en las grandes hernias, con puertas pequefias. En estos
casos, el cuello pequefio de la hernia obstruye el flujo sanguineo arterial, el
drenaje venoso o ambos del contenido herniario (Lavado, 2019).

Las adherencias herniarias entre el contenido de la hernia y la tunica peritoneal
del saco establecen, a veces, un punto de anclaje que atrapa el contenido y
predispone a la obstruccion intestinal y a la estrangulacion.

La hernia de Ritcher se caracteriza por un tipo de estrangulacion mas raro. En
ella, una pequena porcion de la pared antimesentérica del intestino queda
atrapada dentro de la hernia y se produce una estrangulacion en ausencia de

obstruccion intestinal (Lavado, 2019).



La hernia externa protruye a través de todas las capas de la pared abdominal,
mientras que la interna consiste en la protrusion del intestino a través de un
defecto de la cavidad peritoneal. La hernia interparietal sucede cuando el saco
herniario esta contenido dentro de la capa musculoaponeurética de la pared
abdominal (Lavado, 2019).

Il. Anatomia de la regién inguinal.

Por debajo de la piel y del tejido subcutaneo estan las arterias circunfleja iliaca
superficial, epigastrica superficial, pudenda externa y sus venas concomitantes.
Estos vasos nacen y drenan, respectivamente, en la arteria y en las venas
femorales proximales y toman una direccion superior. En el momento en que se
encuentren estos vasos en el quiréfano, deberan rechazarse o, si se procede,

tendra que dividirse (Scuito, 2018).
Musculos y aponeurosis oblicuos externos.

El musculo oblicuo externo es el mas superficial de los musculos de la pared
abdominal lateral. Sus fibras se dirigen en sentido inferior y medial, y se situan en
profundidad con respecto a los tejidos subcutaneos. La aponeurosis del musculo
oblicuo externo esta formada por una capa superficial y una profunda. Esta
aponeurosis, junto con la bilaminar del oblicuo interno y el transverso del
abdomen, forma la vaina del recto anterior y, finalmente, la linea alba, por
decusacion lineal. La aponeurosis del oblicuo externo constituye el limite

superficial del conducto inguinal (Lavado, 2019)

El ligamento inguinal (ligamento de Poupart) es el limite inferior de la aponeurosis
del oblicuo externo y se extiende desde la espina iliaca anterosuperior hasta el
tubérculo del pubis, girando en sentido posterior para formar un borde en repisa.
El ligamento lagunar es la expansion medial en forma de abanico del ligamento
inguinal, que se inserta en el pubis y forma el borde medial del espacio femoral.
El anillo inguinal externo (superficial) es una abertura ovoide de la aponeurosis del

oblicuo externo que se posiciona en sentido superior y ligeramente lateral al



tubérculo del pubis. El cordén espermatico sale del conducto inguinal a través del
anillo inguinal externo (Scuito, 2018).

Musculos y aponeurosis oblicuos externos.

El musculo oblicuo interno forma la capa media del complejo
musculoaponeurdtico abdominal lateral. Las fibras del oblicuo interno se orientan
superior y lateralmente en el abdomen superior. Sin embargo, discurren en
direccion ligeramente inferior en la regidon inguinal. La cara medial de la
aponeurosis del oblicuo interno se funde con fibras de la aponeurosis del

transverso del abdomen, formando un tendén conjunto (Lavado, 2019).

En realidad, esta estructura esta presente en solo el 5-10% de los pacientes y es
mas evidente en la inserciéon de estos musculos en el tubérculo del pubis. Las
fibras del musculo cremaster arrancan del oblicuo interno, engloban el corddn
espermatico y se une a la tunica vaginal del testiculo. Estas fibras musculares son
esenciales para mantener el reflejo cremastérico, pero tienen escasa importancia

en los resultados de la reparacion de las hernias inguinales (Scuito, 2018).
Musculos y aponeurosis transversos del abdomen y fascia transversal.

La capa del musculo transversal del abdomen se orienta horizontalmente a lo
largo de la mayor parte de la superficie. En la region inguinal, estas fibras discurren
en una direccion descendente levemente oblicua. La fuerza y la continuidad de
este musculo y esta aponeurosis son relevantes para la prevencion y el

tratamiento de las hernias inguinales (Scuito, 2018).

La aponeurosis del transverso del abdomen cubre las superficie anterior y
posterior. El borde inferior del transverso del abdomen forma un arco con el
musculo oblicuo interno sobre el anillo inguinal interno, para formar el arco
aponeurotico del transverso del abdomen. La fascia transversal es la capa de
tejido de tejido conjuntivo que subyace a la musculatura de la pared abdominal.
Esta fascia, que a veces de denomina fascia endoabdominal, es un componente
del suelo inguinal y tiende a ser mas densa en esta area, aunque en general se

mantiene relativamente delgada (Lavado, 2019)
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La cintilla iliopubica es una banda aponeurética formada por la fascia transversal
y la aponeurosis, por una parte y la fascia del transverso del abdomen, por otra.
Esta cintilla se situa en posicion posterior al ligamento inguinal y cruza sobre los
vasos femorales, insertandose en la espina iliaca anterosuperior y en el labio

interno del ala del ilion (Scuito, 2018).

El pilar inferior del anillo inguinal profundo esta constituido por la cintilla iliopubica,
el pilar superior del anillo profundo esta formado por el arco aponeurdtico del
transverso del abdomen. El borde lateral del anillo interno esta conectado al
musculo del transverso del abdomen, que forma un mecanismo a modo de cortina

para limitar el desarrollo de una hernia indirecta (Lavado, 2019)

La cintilla iliopubica es una estructura de maxima importancia en la reparacion de
hernias desde los abordajes anterior y posterior. Incluye el borde inferior de la
mayor parte de las reparaciones anteriores. La posicion de la cintilla iliopubica
lateral al anillo inguinal interno sirve como referencia del limite inferior por debajo
del cual no se colocan grapas, ni siquiera helicoidales, durante una reparacion
laparoscopica, ya que los nervios: femoral, cutaneo femoral lateral y genitofemoral

se localizan por debajo de la cintilla iliopubica (Scuito, 2018).

Aunque no siempre se visualiza durante las reparaciones posteriores, si el
dispositivo de grapado no puede palparse en la pared abdominal anterior, debe
asumirse que esta por debajo de la cintilla iliopubica (Lavado, 2019).

Ligamento pectineo (de Cooper)

El ligamento pectineo (de Cooper) esta formado por el periostio y los tejidos
aponeurdticos a lo largo de la rama superior del pubis. Esta estructura se situa
posterior a la cintilla iliopubica y forma el borde posterior del conducto femoral. En
aproximadamente el 75% de los casos, hay un vaso que atraviesa el borde lateral
del ligamento de Cooper, que es una rama de la arteria obturatriz. Si este vaso se

lesiona puede generarse una hemorragia problematica (Scuito, 2018).
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El ligamento de Cooper es un importante elemento de referencia para las
reparaciones abiertas y laparoscopicas y una util estructura de anclaje,

particularmente en reparaciones laparoscopicas (Scuito, 2018).
Conducto inguinal

El conducto inguinal tiene una longitud aproximada de 4 cm y se situa justo por
encima del ligamento inguinal. Este conducto se extiende entre los anillos inguinal
interno (profundo) y externo (superficial). El conducto inguinal contiene el cordén
espermatico en el hombre y el ligamento redondo del utero en la mujer (Scuito,
2018).

El cordon espermatico se compone de fibras del musculo cremaster, la arteria
testicular y las venas concomitantes, el ramo genital del nervio genitofemoral, el
conducto deferente, los vasos cremastéricos, los vasos linfaticos y el conducto
peritoneovaginal. Estas estructuras penetran en el corddn por el anillo inguinal, y
los vasos y el conducto deferente salen por el anillo inguinal externo (Lavado,
2019).

El musculo cremaster nace de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno y
encierra el cordon espermatico dentro del conducto inguinal. Los vasos
cremastéricos son ramas de los epigastricos inferiores y atraviesan la pared
posterior del conducto inguinal por un orificio propio. Estos vasos irrigan el
musculo cremaster y se pueden separar del suelo del conducto inguinal durante

la reparacion de la hernia sin dafiar el testiculo (Scuito, 2018).

El conducto inguinal limita superficialmente con la aponeurosis del musculo
oblicuo externo. La capa musculoaponeurética de los musculos oblicuo interno y
transverso del abdomen constituyen la pared superior del conducto inguinal. La
inferior esta formada por el ligamento inguinal y el ligamento lagunar. La pared
posterior del suelo del conducto inguinal se debe a la fascia transversal y a la

aponeurosis del musculo transverso del abdomen (Scuito, 2018).

El triangulo de Hesselbach se refiere a los bordes del suelo del conducto inguinal.

Los vasos epigastricos inferiores actuan como limite superolateral, la vaina del
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musculo recto como borde medial y los ligamentos inguinal y pectineo como limite
inferior. Las hernias directas ocurren dentro del triangulo de Hesselbach y las
indirectas surgen laterales a este tridngulo. Sin embargo, no es raro que las
hernias inguinales indirectas de tamafio intermedio o grande afecten al suelo del

conducto inguinal durante su expansion (Scuito, 2018).

Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal y el ramo genital del nervio genitofemoral
son los nervios sensitivos esenciales de la ingle. Los nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal conducen la sensibilidad de la piel inguinal, la base del pene y la parte
superior interna del musculo ipsolateral. Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal
se situan bajo el musculo oblicuo interno, en un punto que queda inmediatamente
medial y superior a la espina iliaca anterosuperior, por donde penetra el musculo
oblicuo interno para situarse bajo la aponeurosis del oblicuo externo (Scuito,
2018)..

El tronco principal del nervio iliohipogastrico discurre por la cara anterior del
musculo oblicuo interno y su aponeurosis, medial y superior al anillo interno. El
nervio iliohipogastrico puede dar un ramo inguinal que se une al nervio ilioinguinal.
El nervio ilioinguinal discurre delante del cordon espermatico en el conducto
inguinal y se ramifica en el anillo inguinal superficial. El nervio genital inerva el
musculo cremaster y la piel de la cara lateral del escroto y los labios genitales.
Este nervio se encuentra en la cintilla iliopubica y acompafia a los vasos

cremastéricos para formar un paquete neurovascular (Scuito, 2018).
Espacio peritoneal

El espacio peritoneal contiene tejido adiposo, vasos linfaticos, vasos sanguineos
y nervios. Los nervios del espacio preperitoneal, que interesan concretamente al
cirujano, son el nervio cutaneo femoral lateral y el nervio genitofemoral. La raiz del
nervio cutaneo femoral proviene de L2 y L3 y, a veces, de un ramo directo del
nervio femoral. Este nervio discurre por la cara anterior del musculo iliaco, bajo la
fascia iliaca, y pasa bien por debajo o a través de la insercion lateral del ligamento

inguinal de la espina iliaca anterosuperior. Este nervio discurre por debajo o, en
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ocasiones, atraviesa la cintilla iliopubica, lateral al anillo inguinal interno (Scuito,
2018).

El nervio genitofemoral suele nacer de L2 o de las raices nerviosas de L1y L2.
Se divide en los ramos genital y femoral en la cara anterior del musculo psoas. El
ramo genital penetra en el conducto inguinal a través del anillo profundo y el

femoral se introduce en la vaina femoral, lateral a la arterial (Scuito, 2018).

La arteria y la vena epigastricas inferiores son ramas de los vasos iliacos externos
y constituyen referencias importantes para la reparacion laparoscopica de las
hernias. Estos vasos toman un curso medial al anillo inguinal interno y acaban
situandose bajo el musculo recto del abdomen, justo por debajo de la fascia

transversal (Scuito, 2018).

Los vasos epigastricos inferiores sirven para definir los tipos de hernia inguinal.
Las hernias inguinales indirectas ocurren laterales a los vasos epigastricos
inferiores, mientras que las directas se situan mediales a estos vasos(Scuito,
2018).

La arteria y la vena iliacas circunflejas profundas se localizan bajo la porcién
lateral de la cintilla iliopubica en el espacio preperitoneal. Estos vasos son ramas
de la arteria y la vena epigastricas inferiores o iliacas externas. Es importante
proceder a diseccion solo por encima de la cintilla iliopubica durante la reparacion
laparoscopica de una hernia, a fin de evitar la lesion de estos vasos. El conducto
deferente sigue un trayecto inferosuperior por el espacio preperitoneal y se dirige
de la cara medial a la lateral para unirse al cordén espermatico en el anillo inguinal
profundo (Scuito, 2018).

lll. Fisiopatologia de la hernia inguinal.

Las hernias inguinales pueden considerarse congénitas o adquiridas. La mayor
parte de las hernias de los adultos se consideran defectos adquiridos en la pared
abdominal, aunque los estudios de colageno han demostrado una predisposicidon
hereditaria. Varios estudios han tenido por objeto delimitar las causas precisas de

la formacion de las hernias inguinales; sin embargo, el factor de riesgo mejor
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identificado es la debilidad de la musculatura de la pared abdominal (Brudicardi,
2015).

Las hernias congénitas, que constituyen la mayor parte de las hernias en la
poblacion pediatrica, pueden considerarse como una alteracion del desarrollo
normal, mas que como una debilidad adquirida. Durante el desarrollo normal los
testiculos descienden del espacio intraabdominal hacia el escroto en el tercer
trimestre de gestacion. Su descenso es precedido por el gubernaculo y un
diverticulo de peritoneo, los cuales protruyen a través del conducto inguinal y se
transforman en el proceso vaginal (Brudicardi, 2015).

Entre las 36 y 40 semanas de gestacion, el proceso vaginal se cierra y se elimina
la abertura peritoneal al nivel del anillo inguinal interno. La falla de cierre del
peritoneo ocasiona un proceso vaginal permeable, o que eleva la incidencia de
hernias inguinales en productos prematuros. Los nifios con hernias inguinales
indirecta presentan permeabilidad del proceso vaginal; sin embargo, dicha
permeabilidad no necesariamente indica la presencia de una hernia inguinal
(Arroyo, 2018).

La probabilidad depende de la presencia de otros factores de riesgo como
debilidad inherente de los tejidos, antecedentes familiares y actividad extenuante.
En términos generales, hay datos limitados con respecto a las causas de
desarrollo de la hernia inguinal. Varios estudios han documentado actividad fisica
extenuante como factor de riesgo para la hernia inguinal adquirida. El ejercicio
fisico repetido puede incrementar la presion abdominal; sin embargo, se
desconoce si este proceso ocurre en combinacidn con la persistencia de un
proceso vaginal o con debilidad de la musculatura de la pared abdominal

relacionada con la edad (Correa y Dominguez, 2018).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica también incrementa de manera

significativa el riesgo de hernias inguinales directas y se acomparia de episodios

repetidos de incremento de la presién intraabdominal. Varios estudios han

sugerido un efecto protector de la obesidad; en un estudio prospectivo poblacional

grande de individuos estadounidenses (First National Health and Nutrition
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Examination Survey), el riesgo de desarrollo de hernia inguinal en varones obesos
fue de solo 50% en comparacion con varones de peso normal, mientras que el
riesgo en varones con sobrepeso fue de 80% en comparacion con los individuos
no obesos. Una posible explicacion es el incremento en la dificultad para detectar

hernias inguinales en individuos obesos (Brudicardi, 2015).

La exploracion microscopica de la piel de pacientes con hernia inguinal demostré
una disminucion significativa en la proporcion de colageno de tipo I/1l/. El colageno
tipo Ill no contribuye a la fuerza tensil en las heridas de manera tan significativa
en comparacion con el colageno tipo |. Analisis adicionales revelaron
desagregacién de gases de colageno con disminucion de la densidad de las fibras

de colageno en la piel de pacientes con hernia (Brudicardi, 2015).

Los trastornos del colageno como el sindrome de Ehlers-Danlos se asocian con
incremento en la incidencia de formacion de hernias. Estudios recientes han
encontrado asociaciones entre las concentraciones de elementos de la matriz
extracelular y la formacion de hernias. Aunque una cantidad significativa de
trabajos tienen por objeto dilucidar la naturaleza biolégica de las hernias, la
evidencia actual sugiere que existen multiples factores causales, tanto

ambientales como hereditarios (Brudicardi, 2015).
IV. Diagnéstico
Anamnesis

Las hernias inguinales estan presentes a través de una amplia variedad de
escenarios. Estos varian desde el descubrimiento incidental hasta urgencias
quirurgicas por incarceracion y estrangulacion del contenido del saco herniario.
Los pacientes que acuden con hernia inguinal sintomatica con frecuencia reportan
dolor inguinal. Son menos comunes sintomas extrainguinales como cambios en

los habitos intestinales o sintomatologia urinaria (Brudicardi, 2015).

Las hernias inguinales pueden ocasionar comprensiéon de nervios adyacentes
ocasionando sensacion de presion generalizada, dolor agudo localizado y dolor

irradiado. La sensacion de presion o pesantez en la region inguinal es un sintoma
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comun, en especial al final del dia o después de actividades prolongadas. El dolor
agudo tiende a indicar lesion de un nervio y podria no estar relacionado con la

intensidad de la actividad fisica realizada por el paciente (Brudicardi, 2015).

El dolor neurégeno puede irradiarse al escroto, testiculo o cara interna del muslo.
Deben realizarse preguntas dirigidas a la busqueda de sintomas extrainguinales.
Los cambios en el habito intestinal o la sintomatologia urinaria pueden indicar
hernia por deslizamiento, en la cual el saco herniario esta formado en parte por

una pared intestinal o vesical (Brudicardi, 2015).

Consideraciones importantes de la anamnesis del paciente incluyen duracién y
tiempo de aparicion de los sintomas. Las hernias a menudo se incrementan de
tamano y de contenido en el paso de tiempo. Con menos frecuencia, el paciente
se presenta con antecedente de hernia inguinal aguda después de una actividad
extenuante. Es mas probable que una hernia inguinal asintomatica se haga
evidente una vez que el paciente experimenta sintomas después de un evento
agudo (Arroyo, 2019).

Deben dirigirse preguntas para identificar si la hernia es susceptible de reduccion.
Los pacientes a menudo reducen la hernia al hacer presion sobre el contenido,
reduciéndolo de vuelta hacia la cavidad abdominal, lo que proporciona un alivio
transitorio. Conforme se incrementa el tamafo del defecto y mas contenido
intraabdominal ocupa el saco herniario, se toma mas dificil la reduccion de la
hernia (Brudicardi, 2015).

Exploracion fisica

La exploracion fisica es esencial para el diagnéstico de hernia inguinal. Las
hernias asintomaticas con frecuencia se diagnostican de manera incidental en la
exploracion fisica o pueden llamar la atencion del paciente en forma de una

protrusion anormal (Brudicardi, 2015).

De manera ideal, se explora al paciente en posicion de pie para incrementar la
presion intraabdominal, con exposicion plena de la region inguinal y escroto. Se

realiza la inspeccion, primero con el objeto de identificar protrusiones anormales
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a lo largo de la regién inguinal o del escroto. Si no se detecta una protrusiéon
evidente, se realiza palpacidn para confirmar la presencia de la hernia (Brudicardi,
2015).

La palpacion se realiza al hacer avanzar el dedo indice a través del escroto hacia
el anillo inguinal externo. Esto permite la exploracion del conducto inguinal. Se le
pide al paciente que realice la maniobra de Valsalva para favorecer la protrusion
del contenido herniario. Estas maniobras revelaran una protrusién anormal y
permiten que el médico establezca si la hernia es reductible o no (Brudicardi,
2015).

La exploracion del lado contrario permite al médico comparar la presencia y
extension de herniaciones entre los dos sitios. Esto es de especial utilidad en el
caso de hernias pequefas. Al establecer el diagndstico diferencial de una
protrusion inguinal, deben considerarse otros diagndsticos ademas del de hernia

inguinal (Arroyo, 2019).

Ciertas técnicas de exploracion fisica se han utilizado para diferenciar entre las
hernias directa e indirecta. La prueba de oclusién inguinal consiste en que el
examinador obstruye el anillo inguinal interno con un dedo mientras se pide al
paciente que tosa. Un impulso controlado sugiere una hernia indirecta, mientras

que la herniacion persistente una hernia directa (Brudicardi, 2015).

La transmision del impulso de la tos a la punta del dedo del explorador sugiere
hernia indirecta, mientras que el impulso que se palpa en el dorso del dedo del
explorador sugiere una hernia directa. Cuando se comparan los resultados de la
exploracion fisica contra los datos quirurgicos, existe cierta probabilidad de
establecer con certeza el tipo de hernia presente (cerca de 50%). En
consecuencia, estas pruebas pueden utilizarse para detectar hernias, pero no para

diagnosticar el tipo de hernia (Brudicardi, 2015).

Es dificil valorar la anatomia externa de la ingle en pacientes obesos, lo que
dificultad el diagndstico de hernia inguinal en estos pacientes. Un reto adicional a

la exploracion fisica es la identificacion de una hernia femoral. Las hernias
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femorales deben palparse por debajo del ligamento inguinal, por fuera del
tubérculo pubico. En pacientes obesos una hernia femoral podria pasarse por alto
o diagnosticarse de manera incorrecta como hernia del conducto inguinal. Por el
contrario, un cojinete adiposo inguinal prominente en un paciente delgado,
conocido como seudo hernia femoral, puede llevar a un diagnostico erroneo de

hernia femoral(Brudicardi, 2015).
Estudios de imagen

En el caso de diagnostico dudoso, pueden utilizarse los estudios radiograficos
como auxiliar a la anamnesis y exploracion fisica. En casos evidentes, los estudios
son innecesarios y costosos. La modalidad radiolégica mas comun incluye
ecografia, tomografia computarizada (CT) y resonancia magnética nuclear (MRI).
La ecografia es la técnica con menor penetracion corporal y no aplica radiacién al
paciente (Brudicardi, 2015).

Las estructuras anatdomicas pueden identificarse con facilidad por la presencia de
referencias anatdbmicas 60seas; sin embargo, como existen pocos huesos en el
conducto inguinal se utilizan otras estructuras como los vasos epigastricos
inferiores para definir la anatomia. Se utiliza presiéon intraabdominal positiva para
desencadenar la herniacion del contenido abdominal. El desplazamiento de este
contenido a través del conducto es esencial para establecer el diagnostico por
ecografia y la falta de este movimiento puede ocasionar un resultado negativo
falso (Brudicardi, 2015).

La CT y MRI proporcionan imagenes estaticas que son capaces de delimitar la
anatomia inguinal, detectar hernias inguinales y descartar diagndsticos
potencialmente confusos; sin embargo, esto debe confirmarse por correlacion
clinica. La MRI, cuando se utiliza para diagnosticar hernia inguinal, por lo general
se reserva para casos donde la exploracion fisica detecta una protrusion inguinal

y la ecografia no es concluyente (Brudicardi, 2015).

V. Clasificacion
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La clasificacion de Nyhus toma en consideracion los efectos afiadidos con base
en su ubicacion, tamano y tipo. Ademas, existen otras clasificaciones que se

utilizan como la clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow y Robbins™®.

CLASIFICACION DE GILBERT MODIFICADA POR RUTKOW Y

ROBBINS

Tipo | Indirecta Anillo interno apretado (normal) con
saco peritoneal de cualquier tamario.

Tipo Il Indirecta anillo interno menor de 4cm.

Tipo llI Indirecta anillo interno mayor de 4cm, saco
peritoneal con componente de deslizamiento o
escrotal.

Desplazamiento de vasos epigastricos.

Tipo IV Directa defecto del piso inguinal.

Tipo V Directa defecto diverticular del piso de no mas
de 1cm de diametro.

Tipo VI Mixta directa e indirecta (en pantalon)

Tipo VII Femoral -

VI. Tratamiento

La reparacién quirurgica es el tratamiento definitivo de las hernias inguinales; sin
embargo; en un subgrupo de pacientes es necesaria la operacion. Cuando el
estado medico de un paciente confiere un nivel de riesgo quirurgico inaceptable,
la cirugia programada debe diferirse hasta que se resuelva la condicion del
paciente y la operacion se reserva para urgencias que pongan en riesgo la vida'®.
Aunque la evolucién natural de la hernia inguinal no tratada esta mal definida, las

SISTEMA DE CLASIFICACION DE NYHUS

TIPO | Hernia indirecta; anillo abdominal interno normal; comun en
lactantes, nifios y adultos pequefios.

TIPO I Hernia indirecta; agrandamiento del anillo interno sin lesion
del piso del conducto inguinal; no se extiende hacia el
escroto.
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TIPO IIIA Hernia directa; el tamano no se toma en consideracion.

TIPO llIB Hernia indirecta que ha crecido lo suficiente para alcanzar
hasta la pared inguinal posterior; las hernias indirectas por
deslizamiento o escrotales suelen clasificarse en esta
categoria porque a menudo se asocian con extension hacia
el espacio de las hernias directas; también incluye las
hernias en pantalén.

TIPO IlIC Hernia femoral.

TIPO IV Hernia recurrente; en ocasiones se anaden modificadores A-
D, lo que corresponde respectivamente a hernias indirecta,
directa, femoral y mixta.

tasas de incarceracion y estrangulacidon son bajas en la poblacion asintomatica.
Como consecuencia, el tratamiento no quirdrgico es una consideracion apropiada
en pacientes con pocos sintomas. Una revision sistematica realizada en 2012
encontré6 que 72% de los pacientes asintomaticos con hernia inguinal
desarrollaron sintomas (sobre todo dolor) y fueron sometidos a reparacion

quirurgica en 7.5 afos a partir del diagnéstico (Brudicardi, 2015).

Sin embargo, las tasas de complicacion de la reparacién inmediata y tardia sin
tensidon son equivalentes. Una estrategia no quirurgica es segura para pacientes
con hernia inguinal con pocos sintomas y no incrementa el riesgo de desarrollar

complicaciones de la hernia (Brudicardi, 2015).

El tratamiento no quirurgico de la hernia inguinal se dirige al control del dolor, de
la presion y de la protrusion del contenido abdominal en pacientes asintomaticos.
La posicién en decubito favorece la reduccion de la hernia a través de los efectos
de la gravedad y de la relajacion de la pared abdominal. El apoyo externo consigna
las hernias a su estado de reduccidn y alivia los sintomas de manera intermitente
hasta en 65% de los pacientes; sin embargo, no evita las complicaciones y puede

asociarse con incremento de la tasa de incarceracion (Brudicardi, 2015).

El riesgo de incarceracion y estrangulacion parece disminuir a lo largo del primer
afo, tal vez porque el incremento gradual en el tamafno del defecto de la pared

abdominal facilita la reduccién espontanea del contenido herniario. El volumen del
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tejido que protruye en una hernia inguinal no necesariamente significa morbilidad
grave (Brudicardi, 2015).

Ocurre incarceraciéon cuando la hernia no puede reducirse; sin embargo, las
hernias incarceradas de manera crénica, con pocos sintomas, pueden tratarse por
medios no quirurgicos. Puede intentarse la reduccion de las hernias incarceradas
sin secuelas de estrangulamiento y deben revisarse las opciones de reparacién
quirurgica antes de la maniobra. Para realizar la reduccion se administran
analgésicos y sedantes leves y el paciente se coloca en posicion de
Trendelenburg. El saco se tracciona con ambas manos y el contenido se comprime
como si se realizara un movimiento de ordefa para facilitar la reduccién hacia el
abdomen (Brudicardi, 2015).

La indicacion para reparacion urgente de hernia inguinal incluye compromiso
inminente del contenido intestinal. Como tal, el estrangulamiento del contenido
herniario es wuna urgencia quirurgica. Los signos clinicos que indican
estrangulamiento incluyen fiebre, leucocitosis e inestabilidad hemodinamica. El
saco herniario suele encontrarse caliente y doloroso y la piel suprayacente puede

mostrar edema o cambios de coloracion (Brudicardi, 2015).

Los sintomas de obstruccién intestinal en pacientes con hernias inguinales por
deslizamiento o incarceradas también puede sugerir estrangulamiento. No debe
intentarse la reduccion cuando se sospecha estrangulamiento, ya que la reduccion
de tejido potencialmente gangrenado hacia el abdomen puede ocasionar una
catastrofe intraabdominal. En el preoperatorio, el paciente debe recibir
reanimacion con liquidos, descompresion nasogastrica y antibioticos profilacticos
intravenosos (Brudicardi, 2015).

VIl. Resultados de la reparacién de la hernia

La auténtica medida del éxito de los diferentes tipos de reparaciones de las
hernias se basa en sus resultados. La mejor informacién al respecto esta
disponible en extensos ensayos aleatorios prospectivos, en metaanalisis de

ensayos clinicos y en dos importantes registros de ambito nacional, la Danish
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Hernia Database y el Swedish Hernia Register. La Danish Hernia Database
incluye mas del 98% de las reparaciones de hernias inguinales realizadas en
Dinamarca. Por su parte, la tasa de captura del Swedish Hernia Register es

aproximadamente del 80% (Scuito, 2018).

A pesar de la naturaleza aleatorizada de algunos ensayos, sus resultados se han
de interpretar con precaucion. Muchos de estos pacientes fueron seleccionados
con criterios altamente restrictivos y la mayoria de los ensayos excluyeron las
hernias recurrentes, los individuos obesos y las hernias inguinales de grandes
dimensiones (Scuito, 2018).

Ademas, algunos de los resultados del seguimiento se obtuvieron mediante
entrevistas telefénicas, no en exploraciones fisicas. Los registros nacionales solo
recababan informacion sobre operaciones, de modo que la incidencia de las
recidivas era inferior a la obtenida en caso de que todos los pacientes fueran

entrevistados y examinados (Scuito, 2019).

La mortalidad registrada en el conjunto de tipos de reparacion es baja y no existen
diferencias significativas referidas para las distintas técnicas. Se observa una
elevada mortalidad asociada a la reparacién de hernias estranguladas. En otros
contextos, el riesgo de muerte se relaciona con las enfermedades concurrentes
individuales y ha de ser evaluado en cada paciente. El tipo de anestesia no afecta
a la tasa de recidiva. La cirugia abierta se puede realizar con anestesia local, algo

que resulta ventajoso en pacientes de alto riesgo (Scuito, 2018).

Se registran importantes diferencias en lo que respecta a los resultados de
la reparacion de hernia primaria. La recidiva de la hernia es el principal resultado
valorado en la mayoria de los estudios. Extensas series que incluyen numerosos
tipos de reparaciones han puesto de manifiesto que la recidiva oscila entre el 1,7
y el 10 % (Scuito, 2018).

Las reparaciones sin tension presentan menor tasa de recidiva que las
reparaciones tisulares. Los resultados de la Danish Hernia Database demostraron

que la tasa de recidiva de hernia causante de reintervencion tras reparacion
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Lichtenstein es de solo el 25% en comparacién con las de las reparaciones sin
malla (Scuito, 2018).

Aproximadamente, el 50% de las recidivas se registraron en un plazo de 3

afnos después de la reparacion primaria (Scuito, 2019).

La recidiva continuo produciéndose una vez transcurrido ese tiempo en las
reparaciones sin malla, mientras que fue infrecuente en las reparaciones sin
tensidon. En un estudio se observd que la reparacion de doble capa registraba
tasas de recidiva del 20% cuando se aplicaba en hernias directas grandes o en
hernias recurrentes. Estos resultados pusieron de manifiesto las limitaciones de

un tamafo de malla fijo en tales circunstancias (Scuito, 2018).

Una extensa revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados fue
publicada en 2002 por la European Union Hernia Trialists Collaboration. Los
autores informaron sobre un metaanalisis referido a 4.165 pacientes en 25
estudios. En funcion de los datos disponibles, la reparacion laparoscépica
determino una reanudacion mas rapida de la actividad normal y una disminucién

del dolor postoperatorio persistente (Scuito, 2018).

La tasa de recidiva de la reparacion laparoscépica fue menor que la de las
reparaciones sin mallas abiertas. Sin embargo, las reparaciones con mallas

abiertas y laparoscoépicas registraron tasas similares (Scuito, 2018).

En un ensayo prospectivo patrocinado por la Veterans Administration, 1.983
pacientes fueron sometidos a reparacion abierta de Lichtenstein o reparacion
laparoscopica, el 90% de las cuales fueron reparaciones TEP. Solo eran
necesarias 25 reparaciones previas para ser considerado candidato a la
adscripcion de pacientes, dato que resulta compatible con la aparentemente alta
tasa de conversion del 5%. A pesar de estos factores, los investigadores
observaron una incidencia dos veces mayor de recidiva tras la reparacion
laparoscépica (10%) que tras la abierta (5%). Esta diferencia se mantuvo en las
hernias primarias (10% en la técnica laparoscopica frente a 4 % en la abierta)
(Scuito, 2018).
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En una revision de Cochrane llevada a cabo en mas de 1.000 pacientes de ocho
estudios no aleatorizados, no se registraron diferencias en la recidiva de hernia
entre las reparaciones TAPP y TEP. Las técnicas TAPP se asociaron a mas hernias
en el puerto y dafio vascular, mientras que el abordaje TEP registré una tasa mas

elevada de conversion (Scuito, 2018).
VIl. Complicaciones

Al igual que con otras operaciones limpias, las complicaciones mas comunes de
la reparacion de redes inguinales incluyen hemorragia, seroma, infeccion de las
heridas, retencion urinaria, ileo y lesion de estructuras adyacentes. Las
complicaciones especificas para la herniorrafia y hernioplastia incluyen
recurrencia de la hernia, dolor inguinal cronico y pubico, lesion del cordon

espermatico o del testiculo (Brudicardi, 2015).

Recidiva de la hernia

Cuando un paciente desarrolle dolor, protrusién o una tumoracion en el sitio de
reparacion de la hernia inguinal, deben considerarse entidades clinicas como
seroma, lipoma persistente del corddn o recurrencia de la hernia. Los trastornos
médicos comunes relacionados con recurrencia incluyen desnutricion,

inmunodepresion, diabetes, uso de esteroides y tabaquismo (Brudicardi, 2015).

Las causas técnicas de recurrencia incluyen tamafno inapropiado de la malla,
isquemia histica, infeccidon y reconstruccion con tension. Debe realizarse
exploracion fisica dirigida. Al igual que con las hernias primarias, la ecografia, la
CT o MRI pueden dilucidar datos ambiguos de la exploracion fisica. Cuando se
descubren hernias recurrentes y existe una indicacion para intervencion, el acceso

a través de un plano virgen facilita la diseccién y exposicién(Brudicardi, 2015).

La diseccion amplia del tejido cicatrizado y la malla puede ocasionar lesion a las
estructuras del corddn, visceras, vasos sanguineos de grueso calibre y nervios.
Después del acceso inicial anterior, el acceso laparoscoépico posterior por lo

general sera mas facil y mas eficaz que otras disecciones anteriores. Por el
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contrario, las reparaciones preperitoneales fallidas deben tratarse utilizando una
reparacion abierta anterior (Brudicardi, 2015).

Dolor

El dolor después de una reparaciéon de hernia inguinal se clasifica como
manifestaciones agudas o crénicas de tres mecanismos: dolor nociceptivo
(somatico), neuropatico y visceral. El dolor nociceptivo es el mas comun de los
tres. Por lo general es consecuencia de traumatismo a ligamentos o muscular e
inflamacioén; dicho dolor produce cuando ocurre contracciéon de los musculos
abdominales (Brudicardi, 2015).

El tratamiento consiste en reposo, farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(NSAID) y tranquilizar al paciente ya que la mayor parte de los casos ceden de
forma espontanea. El dolor neuropatico ocurre como resultado directo de lesion o
atrapamiento de nervios. Puede presentarse en etapas tempranas o tardias y se
manifiesta con dolor localizado, agudo, urente o sensacion de desgarro. Puede
responder a tratamiento farmacologico de la inyeccion local de esteroides o

anestésicos, cuando este indicado (Brudicardi, 2015).

El dolor visceral se refiere al producido a través de las fibras aferentes del dolor
del sistema nervioso autbnomo. Suele estar mal ubicado y ocurre durante la
eyaculacion como consecuencia de la lesion del plexo simpatico (Brudicardi,
2015).

El dolor posoperatorio créonico continua como una medida importante del
resultado clinico que se ha reportado hasta en 63% de los casos de reparacion de
hernia inguinal. Pese a las variaciones anatomicas significativas en los tres nervios
inguinales, las revisiones de las publicaciones medicas sugieren la identificacion

de los tres nervios, lo cual es posible en 70 a 90 % de los casos (Brudicardi, 2015).

La identificacion meticulosa de los nervios puede evitar lesiones que ocasionen
sindromes dolorosos posoperatorios créonicos debilitantes. No obstante, el dolor
moderado a intenso afecta de manera adversa la actividad fisica, las interacciones

sociales y la utilizacidén de los servicios de salud, empleo y productividad en 6 a
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8% de los pacientes. El dolor en este subgrupo de pacientes comprende una carga
individual y social tremenda (Brudicardi, 2015).

La inguinodinia después de herniorrafia es una complicacion cronica debilitante
causada por una combinacion de elementos nociceptivos, neuropaticos vy
viscerales. Su incidencia es independiente del método de reparacion de la hernia;
sin embargo, la técnica quirdrgica original determina las opciones para

intervencion y para la cirugia de correccion (Brudicardi, 2015).

El tratamiento se basa en la técnica de reparacion, reoperaciones subsiguientes,
caracteristicas del dolor y presencia de recurrencia, complicaciones de la malla 'y
material de fijacion. Las opciones comunes de tratamiento incluyen neurectomia
o neurdlisis selectivas ilioinguinal, iliohipogastrica y genitofemoral, eliminacion de

la malla y del material de fijacidn y revisidn de la reparacion (Brudicardi, 2015).
Lesion del corddn testicular y del testiculo

Las lesiones a las estructuras del corddn espermatico pueden ocasionar orquitis
isquémica o atrofia testicular. La orquitis isquémica probablemente sea causada
por lesion al plexo pampiniforme y no a la arteria testicular. Por lo general se
manifiesta en la semana siguiente a la reparacién inguinal en forma de testiculo
aumentado de tamaio, indurado y doloroso, es un trastorno que casi siempre cede
en forma espontanea. Ocurre en < 1% de todas las reparaciones primarias de las
hernias; sin embargo, esta cifra es mas elevada para reparaciones de hernia

inguinal recurrente (Arroyo, 2010).

La ecografia muestra flujo sanguineo testicular para diferenciar entre isquemia y
necrosis. La lesion de la arteria testicular también puede ocasionar atrofia del
testiculo, que se manifiesta en periodos prolongados. El tratamiento de la orquitis
isquémica mas a menudo consiste en tranquilizar el paciente, administracion de
NSAID y medidas de comodidad. En el transoperatorio, la ligadura proximal de un
gran saco herniario evita la manipulacion del cordén y reduce el riesgo de la lesion.
La lesidén al conducto deferente en el cordon puede ocasionar infidelidad (Arroyo,
2019).
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En las reparaciones abiertas de hernia inguinal, el aislamiento del conducto
deferente junto con las estructuras del corddn utilizando manipulacion digital
puede causar lesion o rotura. En el acceso laparoscépico, sujetar el conducto
deferente, puede ocasionar lesion por aplastamiento. El corte transversal del
conducto deferente se atiende con valoracion uroldgica y anastomosis temprana,
siempre que sea posible. La cicatrizacion cronica puede ocasionar obstruccion del
conducto deferente, disminuyendo las tasas de fertilidad y favoreciendo la

aparicion de trastornos de la eyaculacion (Brudicardi, 2015).

El dolor y la sensacion urente durante la eyaculacion suele ser en forma
espontanea y deben descartarse causas mas comunes, como enfermedades de
transmision sexual. En mujeres el ligamento redondo es analogo al corddn
espermatico y mantiene al utero en anteversion. La lesion a la arteria del ligamento

redondo no causa morbilidad significativa (Brudicardi, 2015).
Complicaciones laparoscépicas

En términos generales, el riesgo de la técnica TEP es similar a la de las
reparaciones anteriores, ya que no se viola el espacio peritoneal. Las
complicaciones de la laparoscopia transabdominal incluyen retencién urinaria, ileo
paralitico, lesiones viscerales, lesiones vasculares y menos a menudo, obstruccion

intestinal, hipercapnia embolia gaseosa y neumotorax (Brudicardi, 2015).
Retencién urinaria

La causa mas comun de retencidn urinaria después de la reparacion de hernia es
la anestesia general, que es habitual en reparaciones laparoscopicas de hernia.
Otros factores de riesgo para retencidén urinaria posoperatorio incluyen dolor,
analgésicos narcéticos y distension vesical perioperatoria. El tratamiento inicial de
la retencion urinaria requiere la descomposicion de la vejiga con un cateterismo
de corta duracion(Brudicardi, 2015).

ileo y obstruccion intestinal
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El acceso transabdominal laparoscépico se asocia con mayor incidencia de ileo
en comparacion con otros modos de reparacion. Esta complicacién cede en forma
espontanea; sin embargo, son necesarios la observacion hospitalaria del paciente,
la administracién de soluciones intravenosas de mantenimiento y tal vez

descompresion con sonda nasogastrica (Brudicardi, 2015).

Las imagenes de abdomen pueden ser utiles para confirmar el diagnéstico y
descartar obstruccién intestinal. La ausencia prolongada de funcién intestinal, en
combinacion con radiografias abdominales sospechosas deben surgir la sospecha
de obstruccion intestinal (Brudicardi, 2015).

En este caso, la CT de abdomen es util para diferenciar los sitios anatomicos de
la obstruccion, inflamacidén e isquemia. En la reparacion TAPP, la obstruccion
ocurre mas a menudo como consecuencia de la herniacién de asas intestinales a
través de defectos peritoneales o de sitios de introduccion de trocares; sin
embargo, el uso de trocares mas pequefios y la preponderancia de las
reparaciones TEP han reducido la frecuencia de esta complicacion (Brudicardi,
2015).

Lesiones viscerales

El intestino delgado, colon y vejiga se encuentran en riesgo de lesion en la
reparacion laparoscopica de hernia. La presencia de adherencias
intraabdominales por cirugias previas puede predisponer a las lesiones viscerales.
Las lesiones intestinales directas también pueden ser consecuencia de la

colocacion de los trocares (Brudicardi, 2015).

En la cirugia abdominal de reintervencion, la técnica abierta de Hasson y la
visualizacion directa de los trocares son medidas recomendadas para reducir la
probabilidad de lesion visceral. Las lesiones intestinales pueden ocurrir como
consecuencia del uso del electrocauterio y de traumatismo con instrumentos fuera
del campo de vision de la camara. Las lesiones intestinales pasadas por alto se

acompanan de incremento de la mortalidad (Brudicardi, 2015).

Lesiones vasculares
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Las lesiones vasculares mas graves por lo general ocurren en los vasos iliacos o

femorales, ya sea por colocacion inapropiada de suturas en las reparaciones
anteriores o por diseccion directa o lesidn por trocar en las reparaciones
laparoscopicas. En tales casos, puede ocurrir exanguinacion con rapidez. Puede
ser necesario convertir el procedimiento a un acceso abierto y la hemorragia se
controla temporalmente con compresion mecanica hasta que se logre el control
vascular'’. Los vasos lesionados mas a menudo en la reparacion laparoscépica
de hernias incluyen los vasos epigastricos inferiores y los vasos iliacos externos
(Brudicardi, 2015).

Hematomas y seromas

Los hematomas pueden presentarse como acumulaciones localizadas o como
equimosis difusas en el sitio quirurgico. La lesion a los vasos del corddn
espermatico puede ocasionar hematoma escrotal. Aunque suelen ser en forma
espontanea, la coloracion violacea oscura caracteristica que afecta la totalidad del

escroto puede alarmar a los pacientes (Brudicardi, 2015).

La compresion intermitente con calor y frio ayuda a la resolucién. Los hematomas
también pueden desarrollarse en una incision, en el retroperitoneo, vaina del recto
y cavidad peritoneal. Los ultimos tres sitios mas a menudo se asocian con

reparaciones laparoscopicas (Brudicardi, 2015).

Los seromas y las acumulaciones tabicadas de liquido mas a menudo se
desarrollan en la primera semana después de la reparacién con malla sintética.
Los sacos herniarios grandes residuales pueden llenarse con liquidos fisiolégicos
y simular un seroma. El tratamiento consiste en tranquilizar al paciente y
compresion tibia para acelerar la resolucion. Para evitar las infecciones
secundarias, no debe realizarse aspiracion de los seromas a menos que causen
molestias o que restrinjan la actividad por periodos prolongados (Brudicardi,
2015).
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Descriptivo, de corte transversal, retrospectivo.
Area de estudio:

Se realizé en el servicio de Cirugia General y consulta externa del Hospital
Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Ledn, ubicado 1 C al sur de la

Catedral en la ciudad de Ledn, Nicaragua.
Periodo de estudio:

Fue comprendido de enero 2022 a diciembre 2024.
Universo:

Fueron 325 pacientes que ingresaran al servicio de cirugia general del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales con diagndstico de hernias inguinales y que fueron
operados por tal patologia en el periodo de estudio.

Muestra:

Se realizd con 177 pacientes, calculados mediante el programa Epi-info
(Statcalc), siguiendo los siguientes parametros: intervalo de confianza al 95%, una
precision del 5%, una frecuencia esperada del 50%, y un Universo (N) de 325

pacientes.

Muestreo:
Fue probabilistico, aleatorio simple al azar. Los expedientes se entregaron por
estadistica en el transcurso de los 3 afos de estudio consecutivamente y se

seleccionaron hasta obtener el nUmero necesario de casos para la investigacion.

Fuente de datos:
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Secundaria ya que se llené una ficha de recoleccion de datos a través del
expediente clinico facilitado por el departamento de estadistica y censo HEODRA.

Criterios de inclusion:
+ Pacientes de ambos sexos con edad mayor de 15 afos diagnosticados
clinicamente con hernia inguinal ingresados en el servicio en el periodo de
estudio.

Criterios de exclusion:

* Que la fuente de informacidn no contenga datos completos del paciente
requeridos para el llenado de la ficha.

» Se excluyen pacientes que presenten una masa palpable ubicada en la
region inguinal que no corresponda a hernia inguinal (Quiste sebaceo,

lipoma, adenopatias, etc.)

Procedimiento de recoleccion de datos:

Se elabor6 una carta al jefe de departamento de cirugia general en la que se
planteé la propuesta de investigacion y se solicité la asignacidon de un tutor al tema.
Posteriormente se redacto una carta al departamento de Direccidén y Subdireccion
Docente, para la aprobacién del protocolo de investigacion. Tras ser aprobado el
tema de protocolo se procedio a solicitar permiso a las autoridades hospitalarias
para tener acceso a la informacion, en los expedientes clinicos, necesaria para el
proceso investigativo. Con los datos que recibimos de parte de las autoridades
hospitalarias, se procedié a realizar la seleccion de la muestra a utilizar. El
instrumento de recoleccidn de datos se llen6 con la informacidon de interés. Al
finalizar la recoleccion de datos se procedio a evaluar la calidad de los datos.

Instrumento de Recoleccion de Datos:

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos basados en los objetivos del estudio,
estructura del expediente clinico y datos contenidos en la base de datos del
Hospital. Distinguiéndose 4 acapites:
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+ El primer acapite corresponde a Datos Sociodemograficos donde se

incluyen la edad, sexo, procedencia, ocupacion, religion, escolaridad,
estado civil, IMC.

« El segundo acapite a los aspectos clinicos donde se evidencia la presencia
de sintomas y signos (Masa palpable, dolor), asi como comorbilidades y
examenes de laboratorio y clasificacién de las hernias,_diferenciandolas en
Hernia inguinal indirecta, Hernia inguinal Directa, Hernia Inguinal Mixta y
Hernia Femoral. Ademas, de detallar su ubicacién (derecha, izquierda,
bilateral) y su presentacion (Primera vez y recurrencia), también el tipo de
cirugia (electiva, urgencia)

« Eltercer apartado es Abordaje quirurgico donde se evidencid la técnica con
que se abordara al paciente (Lichtenstein, Shouldice, McVay, Bassini, o
Ferguson), cirujano a cargo y el tiempo que dura la cirugia. Ademas, de un
acapite de seguimiento donde se abordan la presencia de complicaciones
y si hubo reintervencién quirurgica.

* Un cuarto acapite se tratdé de las complicaciones previas o a largo plazo,

asi como la estancia hospitalaria.
Validez de la ficha de recoleccién de datos

Para iniciar con el proceso de recoleccidn de la informacion, se ejecutdé una
prueba piloto del instrumento, aplicandose a 10 expedientes de pacientes que
egresaron con diagnostico de hernia inguinal resuelta en el departamento de
cirugia general del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales. En lo que corresponde
a la recoleccion de la informacion, el personal de estadistica garantizé la busqueda
de los expedientes del archivo. La aplicacién de la prueba piloto fue aprovechada
para identificar la presencia de posibles sesgos en el momento de la recoleccion

de la informacién.
Plan de analisis:
Posterior a la recoleccion de datos, se procedié a introducir la informacién

recopilada a una base de datos elaborada en el programa de SPSS version 25,

33



para su respectivo analisis descriptivo univariado (frecuencias, porcentajes,
promedios, dispersion, rango de varianza, etc.) y bivariado (cruces entre variables

de interés
Sesgos:

Para el control de sesgos se realizara un instructivo para el llenado de la ficha de
datos, con el fin de evitar diferencias de términos entre los entrevistadores. No se
pudo controlar los sesgos de informacién del entrevistado dado que nuestra fuente

fue del expediente clinico.
Aspectos Eticos:

Previamente a la recoleccion de datos se solicitd permiso a través de una carta
dirigida a la direccién del HEODRA, para uso de expedientes clinicos, los cuales
se solicitaran en admisién. Los expedientes obtenidos fueron utilizados con ética
profesional, sin manipulacién de informacion y manteniendo en anénimo los
nombres de los pacientes en cumplimiento de la ley 423: Ley General de Salud,
titulo I, capitulo |, articulo 7, inciso 25: regular y promover la investigacion
cientifica en salud y biomédica y el desarrollo y transferencia de tecnologia dentro
del sector salud. No fue necesario utilizar consentimiento informado ya que el

estudio por ser de tipo descriptivo retrospectivo no afecta al paciente.
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Operacionalizacion de las Variables:

Variable Definicion operacional Valor
N° de anos transcurridos desde el nacimiento al 15-19 afios
momento del diagndstico 20-49
Edad 50-64
265
Caracteristicas biologicas con las que nacemos, que .
Sexo determinan nuestras diferencias fisiologicas, Femenl'no
anatomicas y érganos funcionales. Masculino
i Lugar de origen Urbano
reseeer e (habitacional) del paciente. Rural
Ultimo nivel académico aprobado Analfabeta
Primaria
Escolaridad Secundaria
Técnico
Universidad
Conjunto de creencias, practicas y normas religiosas| Catdlico
Religién de comportamiento de un grupo de personas Evangélico Otra
Situacién de las personas fisicas, determinadas por | Casado
sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio | Soltero
Estado Civil o del parentesco, que establece ciertos deberes y | Union Estable
derechos. Divorciado
viudo
Actividad laboral a la que se dedica habitualmente el | Administrativo
paciente Obrero
Profesional
» Ama de casa
DR Estudiante
Comerciante
Ninguna
Oftros
Estado nutricional obtenido a través del IMC, la cual | Desnutricidon
se trata de la relacion entre el peso en kilogramos | (<18.5)
entre la talla del paciente. Normal
Estado (18.5-24.9)
nutricional Sobrepeso
(225-29.9)
Obesidad
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Dias de estancia

Dias que un paciente es atendido en el hospital, se

de la hernia

hospitalaria calcula tomando el dia que ingresa el paciente, sin| # de Dias
incluir el dia de egreso.
Enfermedades | Presencia de comorbilidades del paciente atendido,| Si
Crénicas que estén plasmadas en el expediente clinico No
HTA Antecedente de Diagndstico de elevacion crénica de la| Si
presién arterial normal No
Diabetes Mellitus| Antecedente de Elevacion patolégica y crénica de los| Si
niveles de glucosa sanguinea. No
Antecedente de deterioro cronico de la funcién renal | Si
ERC
No
i Tiempo transcurrido desde que el paciente noto la
Tlempo a’ntgs del aparicion de la hernia hasta el dia que acudié a| Meses Afios
Diagnostico atencién médica en esta unidad.
Presencia de una masa en la region inguinal a la Si
Masa Palpable palpacion de la zona no
_ | Son los sintomas y/o signos frecuentes que refiere ell Dolor
Sintomatologia | y5ciente relacionado con el defecto. Rubor

Tumor palpable

Proceso de atrapamiento

Incarceracio | de alguna viscera, o parte de ella en un| Sj
n orificio estrecho, sin poder retornar a su | no
Complicaciones lugar anatomo fisiolégico normal
pre quirurgicas Detencion del flujo sanguineo intestinal
Estrangulaci | €n €l saco herniario, con resultado de | Sj
on edema, cianosis y gangrena del asa| no
intestinal afectada.
Tipo de hernia segun la clasificacién de Nyhus Indirecta
Directa
Tipo de hernia .
P Mixta
Femoral
Sitio anatéomico de la hernia. Derecha
Ubicacion Izquierda
Bilateral
Presentacion Es la forma o frecuencia en que se presenta la hernia. Primera vez
esentacio Recurrencia
Cargo del profesional de la Salud que realiza la R1
o cirugia. R2
Cirugia a Cargo R3
del médico
R4
Cirujano
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Tiempo de Tiempo que dura el procedimiento <1h
Cirugia quirurgico 1-2h
realizado al paciente. >2 h
_ ., | Caracteristica legal del procedimiento quirurgico Urgencia
Tipo de Cirugia Electiva
Tipo de cirugia mediante la cual se hace Ia Lichtenstein
reconstruccion del canal inguinal. Shouldice
Técnica McVay
Quirdrgica Bassini
Ferguson
Lesidén que aparece Ninguna
posterior al tratamiento o Seroma
Complicaciones | atencion de una hernia Dehiscencia
postquirdrgicas | inguinal. Recidiva
Infeccion
Sangrado
Tumefaccion causada por _
Seroma acumulacion de suero dentro de un Si
tejido No
) | Separacion de la incisién quirurgica por| Si
Dehiscencia | ro1ra del cierre de una herida No
ggzptﬁz?oigzz o Presentar de nuevo la sintomatologia Si
q g Recidiva herniaria No
Infeccic Infeccidon de caracter bacteriano a nivel Si
nteccion 1 e Ia herida quirdrgica No
S q Pérdida de sangre en el sitio de la herida Si
angrado quirurgica No
Realizacién de una nueva intervencion quirurgica Si
Reintervencion | por una complicacion de la hernia, posterior a una No

previa intervencion.
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RESULTADOS

Se realizo este trabajo con el propdsito de caracterizar el abordaje realizado en
el servicio de cirugia del HEODRA a pacientes con hernia inguinal en diferentes
presentaciones clinicas. En esta seccién se observan los resultados de los

objetivos planteados.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con Hernia inguinal atendidos

en servicio de cirugia del HEODRA, 2022-2024

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
n=177

15-19 afios 14 7.9
Grupo Etario 20-49 afios 100 56.5
50-64 afos 42 23.7
2 65 afnos 21 11.9
Sexo Masculino 141 79.7
Femenino 36 20.3
Procedencia Urbano 135 76.3
Rural 42 23.7
Religion Catolico 121 68.4
Evangélico 56 31.3

Alfabeto 15 8.5

Primaria 71 40.1
Escolaridad Secundaria 73 41.2
Universidad 18 10.2

Soltero 15 8.5
Estado Civil Union Estable 95 53.7
Casado 57 32.2

Viudo 10 5.6

Obrero 71 40.1
Ama de casa 10 27.7
Ocupacion Estudiante 24 13.6
Comerciante 49 5.6

Profesional 08 4.5

Jubilado 06 3.4

Otro 09 5.1

Fuente: expediente clinico
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En la tabla 1, se observan las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes con hernia inguinal, en las que predominaron el grupo etario de 20 a 49
afios con un 56.9%, el sexo masculino con un 70.7%, la procedencia urbana con un
76.3%, la religion catdlica con un 68.4%, la escolaridad de secundaria con un 41.2%,
el estado civil de unién estable con un 53.7%, y la ocupacion de obrero con un 40.1%.
La edad promedio de los pacientes fue de 42 anos, con una mediana de 35 anos, y

una moda de 28 afos, la e dad minima fue de 18 anos, y la maxima fue de 78 anos.

Grafico 1: Estado nutricional de los pacientes con Hernia
inguinal, HEODRA, 2022-2024. (n=177)
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La grafica 1, muestra el estado nutricional de los pacientes con hernia
inguinal donde predominé el estado nutricional del sobrepeso con un 40.1%, seguido

de la categoria normal del 37.3%.
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Grafico 2: Principales enfermedades cronicas en pacientes
con hernia inguinal, HEODRA, 2022-2024. (n=177)
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En la grafica 2, se muestran las enfermedades con que vive el paciente donde la gran
mayoria no tiene otras enfermedades, pero si las personas mas adultas aportan a las
estadisticas. Un 15% predomind con la hipertension arterial. La grafica 3, muestra el
tiempo que predomind entre el diagnédstico y la cirugia que fue el de 7 a 24 meses con
un 62.18$.

Grafico 3: Tiempo desde el diagndstico a la hernorrafia en

pacientes con hernia inguinal, HEODRA, 2022-2024. (n=177)
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Grafico 4: Principales manifestaciones clinicas de la hernia
inguinal en pacientes atendidos en HEODRA, 2022-2024.
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La grafica 4, muestra las principales manifestaciones clinicas que tuvieron los

pacientes donde predominé la tumoracion con un 80.8% y el dolor con un 57.6%.

Tabla 2. Caracterizacién de la hernia inguinal en los pacientes ingresados al servicio
de cirugia del HEODRA, 2022-2024

Frecuencia (n:177) Porcentaje

Tipo de hernia Indirecta 155 87.6
Directa 17 9.6

Mixta 05 2.8

Localizacion Derecha 122 68.9
Izquierda 69 27.7

Bilateral 06 3.4

Presentacion Primera vez 169 95.5
Recurrencia 08 4.5

Fuente: Expediente Clinico

La tabla 2, muestra algunas caracteristicas de la hernia inguinal, donde la
mayoria son de tipo indirecta con un 87.6%, al lado derecho un 68.9% y con una
presentacion de primera vez con un 95.5%.
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Tabla 3. Caracteristicas y técnicas quirurgicas empleada en pacientes sometidos a
herniorrafia en el servicio de cirugia del HEODRA, 2022-2024.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
n=177
Medico a cargo R1 13 7.3
Quirurgico R2 90 50.8
R3 42 23.7
R4 26 14.7
Cirujano 06 3.4
Técnica quirurgica Lichtenstein 177 100%
Tiempo de <1 hora 57 32.2
Cirugia 1-2 horas 110 62.1
> 2 horas 10 5.6

Fuente: Expediente Clinico

La tabla 3, muestra algunas caracteristicas sobre la herniorrafia donde predominaron
las cirugias realizadas por el médico residente Il con un 50.8%, seguido del médico
residente Il con un 23.7%. La técnica quirurgica de Lichtenstein predominé en el 100%

de cirugias. El tiempo de cirugia que predominé fue de 1 a 2 horas en un 61.1%.

La tabla 4, muestra las complicaciones tanto prequirurgicas como posterior a la
cirugia, donde predominé como complicacién prequirurgica la incarceracion con 12.4%,

y con respecto a la postquirdrgica predominé el seroma con un 4%.
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Tabla 4. Complicaciones Prequirurgicas y Postquiriargicas en pacientes sometidos a
herniorrafia en el servicio de cirugia del HEODRA, 2022-2024

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
(n:177)
Prequirdrgicas
Incarceracion 22 12.4
Estrangulacion 02 1.1
Ninguna
Postquirargicas
Seroma 07 4.0
Dehiscencia 06 3.4
Recidiva 06 3.4
Infeccién 04 23
Sangrado 03 1.7
Ninguna 151 85.2

Grafico 5: Estancia hospitalaria del paciente sometido a
hernorrafia, HEODRA, 2022-2024. (n=177)

6.8 .

53.7

32.2

01 a2 dias

O3 dias

004 dias

B Mas o igual a 5 dias

La grafica 5, muestra el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes donde

predomino el de 3 dias con un 53.7%.
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DISCUSION

El presente trabajo muestra los resultados sobre la caracterizacion del abordaje
de la hernia inguinal en el servicio de cirugia en un periodo de alrededor de tres
afios. En este estudio, al que igual otros similares efectuados en distintos
centros hospitalarios a nivel mundial, demuestran que el grupo etario mas
afectados son los jovenes entre 20 y 50 afos aproximadamente, asi como la
predominancia del sexo masculino mas afectado (Carrera N. y Camacho M.
2018; Correa My Dominguez D. 2018). Estas caracteristicas sociodemograficas
las menciona Barahona en su estudio en el 2019. La mayoria de los pacientes
pertenecia al area urbana, siendo el obrero el que mas afectado, esto porque
son personas expuesta al uso de la fuerza personal con aumento de la presion
intrabdominal uno de los factores que conlleva a la aparicion de la hernia. A
diferencia de este estudio, el estudio del mencionado Barahona, quien expone
profesiones administrativas como las mas prevalentes en los pacientes en su
estudio, lo que no explica el fendmeno ya que dichos trabajadores profesionales
no estan expuestos al uso de la fuerza. Con respecto a las otras caracteristicas
sociodemograficas no se destacan ya que en otros estudios no le han
encontrado alguna relacién que sea parte del proceso fisiopatolégico de la
hernia, son cualidades sociales que si caracterizan al individuo.

La mayoria de pacientes refiri6 como manifestacién clinica relevante a la
sensacion de bulto o tumefaccion que el paciente tiene en la zona inguinal y que
buena parte refiere con un poco de dolor. Al compararlo con el estudio realizado
por Cutipa Valentin F. quien encontrd que el dolor estaba presente en el 48% al

igual que la masa palpable, no coincide con nuestros resultados.

La hernia Inguinal Indirecta fue la que mayormente se presentd, de ubicacién
en el lado derecho. Esto es un dato estadistico que se mantiene, y hasta el
momento no se ha encontrado algun estudio que refiera lo contrario con

respecto a estas dos variables.

Otros datos que son predominantes y asi lo reflejan todos los estudios

abordados es que la hernia es de primera aparicion y con poca recurrencia,
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respectivamente.  Datos que coincide con otros estudios y literatura
internacional, tal como Rodriguez Lopez P. et Al. que describe que el 66.4% fue
indirecta, el 50.5% ubicado en el lado derecho. Otros estudios que mencionan
lo mismo son el de Gamboa en Costa Rica, y el de Chazi en el Ecuador
(Gamboa, 2018; Chazi, 2019).

La técnica de Lichtenstein fue utilizada en la totalidad de las reparaciones
quirurgicas donde las herniorrafias duraron en aproximadamente de 1 a 2 horas,
ademas que en su mayoria fueron son realizadas por el médico residente de
segundo aio de cirugia general y la mayoria de estas cirugias fueron de caracter
electivo. Esto coincide con el estudio de Granda et al que refirieron resultados
similares, pero con un promedio de duracién de la cirugia menor, con una cirugia

de 30 a 60 minutos en la mayoria de los casos.

Al igual que Barahona y Martinez, las complicaciones fueron poco frecuentes,
tanto las prequirurgicas como las postquirurgicas. La incarceracion sigue siendo
la que predomina con escasos casos de estrangulacion. Estos datos coinciden
con otro estudio a nivel nacional, donde Martinez encontré que la incarceraciéon
(8%) fue la complicaciéon prequirdrgica mas frecuente (Martinez, 2019). El
seroma fue la complicacion postquirdrgica mas frecuente, cifras que coinciden
con Rodriguez Lépez et al donde el seroma fue el mas frecuente, difiere con el
de Carrera y Arroyo (Arroyo, 2019; Barahona, 2018)

El sobrepeso es el estado nutricional mas observado, estamos hablando mas
de la mitad, esto es similar a los resultados descritos por Granada, Correa y
Quispe, 2016. De las hernias inguinales recurrentes, se encontré que un poco
menos de la mitad lo que coincide con lo encontrado por Martinez J, 2019,
donde el sexo masculino presentd las recurrencias, quizas las diferencias se

deban a la cantidad de muestra utilizada en el estudio.

Del total de las complicaciones postquirurgicas, la mayoria (60%) se
presentaron en herniorrafias que duraron de mas de 2 horas. A medida que

avanza el tiempo quirdrgico es mayor el porcentaje de desarrollo de
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complicaciones postquirurgicas, esto es similar a lo descrito por Granda A. 2016,
refiiendo que el riesgo de complicaciones postquirurgicas aumenta por cada

minuto de tiempo quirurgico.

Se hizo un cruce entre algunas variables del estudio con las complicaciones,
pero en el ejercicio estadistico no se encontrd significancia estadistica, por lo
que dichos calculos no se mostraron en este trabajo. Este trabajo aporta el
conocimiento sobre el abordaje de la hernia inguinal, y que sera el ultimo estudio
realizado en las instalaciones del antiguo HEODRA por muchos anos. Con este
estudio, se podrian obtener como insumo para la elaboracion de nuevos
estudios con enfoques diferentes, con nuevas técnicas y tecnologia que
brindara las nuevas instalaciones, esperando que nuevos residentes de la

especialidad de cirugia continuen abordando el tema, pero con otros enfoques.
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CONCLUSIONES

Entre las caracteristicas sociodemograficas predominantes fueron el
grupo etario de 20 a 49 anos, el sexo masculino, la procedencia urbana,
la escolaridad de primaria, la religidén catdlica, la escolaridad secundaria,

el estado civil de unién libre, y la ocupacion de obrero.

El estado nutricional que predominé fue el sobrepeso, la mayoria no tenia
enfermedades cronicas y el tiempo entre el diagndstico y la cirugia que
predominé fue el de 7 a 24 meses.

El sintoma mas frecuente fue la tumefaccién y el dolor inguinal, el tipo de
hernia predominante fue la indirecta con localizacién derecha, y por

primera vez.

La técnica empleada en la totalidad de las cirugias fue la de Lichtenstein,
el tiempo quirurgico fue de 1 a 2 horas, y la mayoria fueron hechas por el
médico residente de cirugia.

Entre las complicaciones prequirurgicas predominaron la incarceracion y
entre las postquirurgicas el seroma. El tiempo predominante donde
estuvieron presentes en el hospital fue el de 3 dias.
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RECOMENDACIONES

Al personal de salud:

+ Detallar en el expediente clinico el tipo de hernia de acuerdo a la clasificacion
de Nyhus, para facilitar su comparacién con estudios internacionales.

» Al cirujano, realizar el llenado completo de la nota operatoria y utilizar letra
legible para que la recopilacion de datos sea accesible a futuros investigadores.
A préximos investigadores:

* La hernia inguinal por ser una de las patologias mas frecuente en cirugia

general, es necesario realizar actualizaciones que aborden el tema con enfoque
médico y quirurgico
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ANEXOS

Ficha de Recoleccion de Datos

1.- Caracteristicas sociodemograficas:

Edad Sexo: femenino masculino

Escolaridad:  analfabeta primaria secundaria Técnico
Universitaria

Estado civil: casado soltero unién estable divorciado
viudo

Ocupacion: obrero profesional administrativo ama de casa
estudiante comerciante ninguna

otros

2.- Caracteristicas clinicas:

Talla__ peso IMC Estado nutricional

Tiempo aproximado de la lesion meses anos

Masa palpable_ Dolor__ Rubor___ Sensacién de peso_
Enfermedades cronicas: HTA DM2__ ERC_
Otros

Ubicacion: derecha__ izquierda_____ bilateral

Presentacion: primeravez__ recurrente

3.- Tipos de hernias

Dias de hospitalizacién: dias

Tipo de hernia: indirecta_ directa_ mixta__ femoral

4.- Abordaje

Lichtenstein__ Shouldice McVay _ Bassini__ Ferguson_

Cirugia a cargo de médico: R1 R2 R3 R4 Cirujano

Tiempo de cirugia: Menos de 1 hora 1a2horas___ Mas de 2 horas

Tipo de cirugia: Urgencia____ Electiva
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5.- Complicaciones pre y postquirurgicas
Complicaciones pre-quirurgicas: incarceracion

Complicaciones postquirurgicas:

Ninguna__ Seroma____  Dehiscencia Recidiva
Sangrado
Reintervencion: si No
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estrangulacion

Infeccion
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