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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de la hernia ha
sido objeto de un  constante proceso
evolutivo, con renovado impetu en los
altimos 20 afios. Debido a las
modificaciones con el advenimiento de
técnicas de minima invasion como la era de
la cirugia laparoscopica; ahora aplicada al
campo de la cirugia de hernia.

Se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal, observacional y comparativo de
pacientes portadores de hernia inguinal los
cuales se sometieron a plastia inguinal con
malla de prolene con abordaje laparoscépico
y ténica de Lichtenstein durante el periodo
de marzo del 2003 a junio del 2004. Durante
este tiempo de estudio se incluyeron a 40
pacientes en total, dividiendolos en 2
grupos de 20 pacientes cada uno, estos
pacientes son mayores de 18 afios, de ambos
sexos portadores de hernia inguinal
diagnosticada clinicamente. La finalidad fue
evaluar que tipo de procedimiento
quirargico ofrecia mejor evolucion en el
postoperatorio, con respecto a menor
presencia de dolor, complicaciones
tempranas y valorar la rapidez de
integracion a la vida laboral. EI seguimiento
se realizd mediante la consulta externa
programada a los 7 dias, posteriormente a
los 15 dias y al mes, a los 3 meses y 6 meses
se utilizo seguimiento por via telefonica.

El andlisis se reporta estadistica
descriptiva de las variables analizadas en
porcentajes, medias, medianas y
desviaciones estandar.

El rango de edad en el grupo de cirugia
Lichtenstein fue de 22 a 80 afios con una
media de 39.2, en comparacion del grupo
laparoscépico, con rango de 19 a 61 afios
con una media de 32.6, en

ambos grupos se identificaron enfermedades
asociadas como hipertension  arterial
sistémica y solo un paciente en el grupo de
cirugia laparoscopica portador de diabetes
mellitus; en el grupo de cirugia Lichtenstein
un paciente con cirrosis hepatica por virus
de hepatitis ¢c. Otros factores como el
tabagquismo estuvieron presentes en ambos
grupos, donde en el grupo de cirugia
Lichtenstein fue de un 80% en comparacion
con 35% del grupo de cirugia de minima
invasion. El tiempo de portacion del
padecimiento se dividio en menor de un afio
donde todos los pacientes en grupo
Laparoscdpico se incluyeron, en cirugia
Lictenstein solo 11 pacientes en menor de
un afio, 5 pacientes de 1 a 5 afios y 4
pacientes mayor de 10 afios.

Las complicaciones  tempranas  se
presentaron en 5 pacientes del grupo
Lichtenstein las cuales fueron sangrado y
lesién nerviosa, y solo un paciente en el
grupo laparoscépico, la cual fue enfisema
escrotal. La presencia de dolor en el grupo
laparoscopico fue del 30% con respecto al
65% del grupo Lichtenstein. El retorno a
actividades laborales a los 7 dias de
postoperatorio fue del 92.4% en grupo
LaparoscOpico, en grupo de cirugia
Lichtenstein ningun paciente retorno a sus
actividades a los 7 dias, la reincorporacion
fue de un 84.7% en el rango de 15 a 21 dias;
no se registro mortalidad alguna.

Se concluye que el procedimiento
quirargico  laparoscopico  aplicado a
pacientes portadores de hernia inguinal
produce menor incidencia de dolor en el
postoperatorio temprano, ademés de que
tienden a reanudar sus actividades laborales
mas rapidamente en comparacion que los
pacientes sometidos a cirugia abierta.
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INTRODUCCION.

El tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal ha sido objeto de amplia
revaloracion, con renovado impetu durante los Gltimos afos, este reavivamiento del
interés del cirujano por la cirugia de hernia puede atribuirse en parte a la controversia
referente a la aplicacion de las técnicas laparoscépicas. Las multiples modificaciones que
sufre dia con dia la economia de la atencion a la salud tambien ha contribuido al

renovado escrutinio en el tratamiento quirurgico de la hernia.

Se llama hernia a la protrusion anormal de un saco revestido de peritoneo a través de
la capa musculoaponeurética de la pared abdominal, hernia es un vocablo latino que
significa rotura, en referencia a alguna estructura o porcién de ésta, la debilidad de la
pared abdominal, de origen congénito o adquirido, da lugar a la incapacidad de retener el

contenido visceral de la cavidad abdominal dentro de sus confines normales.*

Tradicionalmente los factores que llevan al desarrollo de la hernia se han dividido en
defectos de origen congénito y adquirido, tales como la falta de obliteracion del proceso
vaginal que es el principal factor que conduce al desarrollo de una hernia inguinal
indirecta, la prematurez, bajo peso al nacimiento se han comprobado como factores de
riesgo relevantes, las anomalias congénitas como deformidades pélvicas o extrofia de la
vejiga urinaria pueden originar anormalidades en el conducto inguinal que culminan en la
formacion de una hernia inguinal indirecta. Las hernias directas se atribuyen a las fuerzas
de desgaste cotidianas, el esfuerzo para orinar o defecar, toser y levantar objetos pesados
ha sido implicado como factor causal de traumatismo y debilitamiento de la zona

inguinal, diversos factores bioldgicos e intracelulares estan intimamente ligados a la



formacion de hernias,®*"*81%2) |3 disminucién del contenido de hidroxiprolina, que es el
principal aminoacido componente de la coldgena en la aponeurosis de los pacientes con
hernias inguinales®, ademés se ha comprobado mediante el empleo de un producto del
fibrinbgeno que desdobla fibrinopéptido indicios de actividad de elastasa de neutrofilo
libre activa en el plasma de fumadores, siendo las concentraciones de la actividad
elastolitica en suero mayores de lo normal en fumadores que sufren hernias directas’, en
si el proceso multifactorial de la cicatrizacién proporciona muchos datos respecto a la
etiologia de la hernia inguinal como la desnutricion y la deficiencia de vitamina originan
debilitamiento de las capas de fuerza y disminucion del contenido de colagena, la edad

avanzada y las enfermedades crénicas son factores de riesgo del desarrollo de hernias.’

La reparacién quirtrgica de una hernia inguinal puede ser simple, pero en algunos
casos, la distorsion y la atenuacion de las caracteristicas anatdmicas normales
proporcionan un reto técnico extremo, aungue con el nuevo concepto de reparaciones de
libre tension la aparicion de hernias recurrentes es menor pero sugiere la necesidad de
precision técnica y tener presente la posibilidad del debilitamiento progresivo de los

tejidos, ademés de una amplia experiencia individual por parte del cirujano.

Las hernias inguinales deberdn repararse quirdrgicamente tras el diagndstico
mediante la exploracion fisica, rara vez las circunstancias atenuantes obligan al médico a
no recomendar que se lleve a cabo la reparacion quirtrgica. Un paciente terminal,
inmunosuprimido o extremadamente anciano, pueden quedar en la categoria de aquellos
en quienes se debe efectuar control, sin correccion quirdrgica. La evolucién natural de la

hernia inguinal consiste en un crecimiento y debilitamiento progresivo, con la posibilidad



de incarceracion y obstruccion del intestino y deterioro subsecuente de la vascularizacion
intestinal que llevara al infarto intestinal, perforacion y sepsis abdominal. Las hernias no
se resuelven espontaneamente ni mejoran con el tiempo, el uso de truzas especiales no
cura una hernia, solo disminuye temporalmente los sintomas, por lo tanto la reparacion
inguinal puede planearse de manera electiva, a menos que haya incarceracion o

estrangulacion.?

Planteamiento del problema:

¢Cual de las dos técnicas quirdrgicas ( Lichtenstein vs laparoscépica ) tiene

mejor evolucién postoperatoria temprana?

Justificacion:

La posibilidad para que un individuo tenga en el curso de su vida la necesidad de
realizacion de una herniorrafia inguinal continGa siendo estadisticamente indefinido, en
uno de los estudios recientes y de gran escala del Centro Nacional de Salud en su
departamento de estadistica mostr6 que se realizan cada afio en los Estados Unidos unas
750,000 herniorrafias de ingle, de las cuales mas del 80% comprende el empleo de
material protésico y se manejan en programas de cirugia ambulatoria, sin embargo
muchos factores contribuyen a los costos a corto y largo plazo del tratamiento de una
hernia; sin embargo, se ha vuelto evidente que la totalidad del gasto economico global es

influido mas directamente por el método especifico de reparacion empleado.® Hay que



tener en cuenta ademas de lo ya conocido por los gastos dados por la malla de prolene, la
cirugia, la estancia hospitalaria y los medicamentos consumidos durante ese periodo de
tiempo, uno de los factores también importantes es la calidad de el periodo postoperatorio,
ya que una prolongacion de la recuperacion resultard en mayor gasto social debido a
mayor consumo de analgésicos, tiempo de convalecencia y retardo en la reincorporacion
a la vida laboral o realizacion de las actividades cotidianas por parte del paciente, segln
las caracteristicas de cada caso en particular, por lo que resulta importante determinar que

tipo de cirugia ofrece mayores beneficios.



OBJETIVO GENERAL:

Determinar que tipo de cirugia ( Lichtenstein vs laparoscopica ) ofrece mejor

evolucion postoperatoria temprana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Comparar la incidencia del dolor postoperatorio en pacientes portadores
de hernia inguinal que son sometidos a reparacion quirdrgica con

abordaje laparoscopico y Lichtenstein.

2.-Comparar la incidencia de complicaciones tempranas en pacientes
postoperados de reparacion quirdrgica con abordaje laparoscépico y

Lichtenstein.

3.-Determinar el tiempo de reanudacion de actividades de la vida diaria y
retorno laboral en pacientes postoperados de plastia inguinal con abordaje

laparoscépico y Lichtenstein.



MARCO TEORICO:

Una hernia que en latin significa ruptura se define como la protrusion de un érgano a
través de una abertura de la pared de la cavidad que lo contiene. Las caracteristicas
anatémicas importantes de una hernia son el orificio y el saco herniario, donde el orificio
herniario es un defecto en la capa aponeurdética mas interna del abdomen, y el saco es una
evaginacion del peritoneo, el cuello de un saco herniario corresponde al orificio de la
hernia, el tamafio de esta Ultima depende de la dimension del cuello y el volumen del
saco distendido. Una hernia es externa si el saco sale por completo a través de la pared
del abdomen, interparietal si esta contenido dentro de la misma, e interna si se encuentra
en la cavidad visceral, se denomina reducible cuando es posible regresar al abdomen el

contenido del saco e irreducible si esto no es factible.’

Una hernia estrangulada es aquella en que se compromete la vascularidad del 6rgano
que sale por lo general en el cuello, es mas probable que ocurra una estrangulacion en
hernias con orificios pequefios y sacos relativamente voluminosos, la estrangulacion es
una complicacion grave y puede llegar a comprometer la vida del paciente, la posibilidad
de estrangulacion es la principal razon para la realizacién de la reparacion. Las hernias

incarceradas se definen como hernias que no pueden reducirse por métodos manuales.’

La ingle ha sido definida como la porcion de la pared abdominal anterior que se
encuentra debajo del nivel de las espinas iliacas anterosuperiores donde se encuentran los

canales inguinal y femoral.?



Las hernias que se forman arriba del pliegue abdominocrural son inguinales, y las
que surgen abajo del mismo son femorales o crurales, las hernias inguinales pueden ser

directas o indirectas.®

Una hernia inguinal indirecta sale por la cavidad abdominal a través del anillo
inguinal profundo y pasa por el canal inguinal con el cordon espermaético o el ligamento
redondo hasta una distancia variable, en ocasiones el saco no llega hasta el escroto o los
labios mayores, pero puede entrar a la pared abdominal a través de cualquier plano de

separacion entre los misculos denominandose interparietal.”

Una hernia inguinal directa pasa por el piso del canal inguinal en el tridngulo de
Hesselbach, el cual estd cubierto por la fascia transversal la aponeurosis del mudsculo
transverso del abdomen. El trayecto de la hernia se encuentra detras del corddn
espermatico y no entra en el anillo inguinal profundo pero puede salir a través del anillo

inguinal superficial ®

Desde el comienzo de la cirugia moderna anatomica de hernia, encabezada por
Bassini en 1887,** las recurrencias han sido motivo de frustracién para todos los
cirujanos de todas las edades, experiencias, habilidades y nacionalidades; durante el siglo
pasado se torno claro que se requiere biomateriales protéticos para formar un puente o
reforzar defectos naturales y no naturales de la integridad de la pared abdominal,
conducto inguinal y pared torécica, dando asi al desarrollo histérico de las protesis en

cirugia de hernia.



Protesis de metal.

El empleo inicial de los reforzamientos protéticos hechos por el hombre para
reparacion de hernia fueron los rollos de alambre de plata, colocados en el piso del
conducto inguinal por Phelp en 1894, quien entonces aproximo las capas de la pared
abdominal sobre los rollos, confiando en la reaccion de cuerpo extrafio inducida y en la
fibrosis para reforzar la reparacion de la hernia. Pero debido al malestar informado por
algunos pacientes causado por la carencia de elasticidad del alambre de plata, su
tendencia a endurecerse con el uso y su carencia de situacion inerte en tejidos humanos
que, aunque estimula una reaccion fibrosa, conduce también a acumulacién de liquido,

formacion de fistulas y mayor posibilidad de infeccién.**

En 1950 Babcock utiliz6 mallas fabricadas de finos alambres de acero inoxidable,
pero en 1973 Preston y Richards revisaron mas de 2000 casos de un periodo de 24 afios
mediante malla de acero inoxidable en el tratamiento de la hernia. Hallaron que esta
prétesis tiene resistencia y durabilidad excelentes, tolerancia a la infeccion y adecuada
aceptacion por los pacientes, sin embargo, el prejuicio persistente contra prétesis de metal
de cualquier tipo en la era moderna de biomateriales sintéticos y el advenimiento de uso
de la imagen por resonancia magnética en la medicina diagnéstica moderna condujeron a
caminos muy limitados para el uso persistente de malla de acero inoxidable en la

reparacion de la hernia.**



Protesis sintéticas no metalicas.

En 1959, Koontz y Kimberly consideraron que una de las grandes necesidades en la
cirugia de hernia es algin tipo de material no metalico ni absorbible, que se pueda
emplear para suturas, protesis y resistente a la infeccién.*” En 1948 Maloney publico
una técnica en la cual utilizaba una reticula de nailon, con un seguimiento a 5 afios de 253
pacientes informando una tasa de recurrencia menor al 1%. *  Sin embargo en
experimentos posteriores se identifico que el nailon tiende a perder su potencia tensil y se

deteriora cuando se implanta en tejidos por hidrélisis y desnaturalizacién quimica. *®

Posteriormente se dio origen a las siliconas que son polimeros de atomos de silicona y
oxigeno alterno con grupos alquilo ramificados; los polimeros de cadena mas larga
forman un sélido ahulado Ilamado silastic. Este materal fue introducido y utilizado
principalmente por cirujanos pediatricos para la correcion de defectos grandes por
onfalocele y gastrosquisis en neonatos. La capacidad de las hojas de silstic para generar
una reaccion mistica del huésped con ordenamientos relativamente lineales de
fibroblastos sin células inflamatorias, condujeron a Linn y Vargas ** a investigar si la
implantacién temporal de hojas de silastic inducia una respuesta de tejido fibroso lo
bastante fuerte, que soportara la reparacién del defecto de la pared abdominal. Los
resultados fueron aparentemente satisfactorios en unos cuantos pacientes con hernia, pero

su uso clinico continua solo en cirugia pediétrica.

La malla de prolene se introdujo por medio de estudios clinicos y experimentales

realizados a partir de 1958 y 1959 denominandola marlex 50, la cual era més flexible se



insertaba facil en un defecto de cualquier tamafio, sin las desventajas de fragmentacion de
las mallas metélicas. En 1987 Bedavid disefid una prétesis de marlex en forma de
sombrilla para su insercion en forma retroperitoneal. Nyhus en 1988 publicaron la
evolucion de su método preperitoneal al problema de la hernia inguinal recurrente con el

uso de marlex 50, logrando una tasa de recidiva del 1.7%.

Pero fué hasta febrero de 1989 en The American Journal of Surgery que se concluy6
que el esfuerzo persistente para reparar hernias inguinales directas por medio de
aproximacion de tejidos con suturas debe ser abandonado: “El conceto bioldgicamente
moderno para reparacion de hernia inguinal adquirida durante la vida adulta es la
aplicacion de un parche y evitar la tension de los tejidos. En el mismo nimero de la
revista, Lichtenstein y colaboradores, ** informaron de 1000 pacientes consecutivos con
reparacion primaria de hernia inguinal mediante el concepto libre tension con la
utilizacion de protesis de malla de marlex para formar un puente directamente al piso de
la hernia, sin aproximacién del defecto de tejido. La malla se sutura al ligamento inguinal
de modo lateral y al tend6n conjunto por arriba, logrando ausencia de recidivas y de

infecciones, dando origen a la era moderna de la cirugia de la hernia.

Actualmente la malla de prolene es un material sintético que se utiliza como
reforzamiento del piso inguinal, desde 1950 Cumberland y Scales aplicaron ocho criterios

todavfa pertinentes para el uso del biomaterial implantable, #1:22:23.2425.26)

1.- No ser fisicamente modificado por los liquidos de los tejidos.

2.- Ser quimicamente inertes.
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3.- No despertar una reaccion inflamatoria o de cuerpo extrafio.
4.- No ser carcindgeno.

5.- No producir un estado de alergia o de hipersensibilidad.

6.- Ser capaz de resistir tensiones mecénicas.

7.- Ser capaz de ser fabricado en la forma requerida.

8.- Ser capaz de ser esterilizado.

Sin embargo los materiales protésicos futuros deben cumplir tres criterios
adicionales para satisfacer mas estrechamente a los requisitos de Cumberland y Scales del

material protésicos ideal tales como:

1.- Deben ser resistentes a la infeccion.

2.- Deben proporcionar una barrera a las adherencias en un lado del material
colocado adyacente a las visceras abdominales.

3.- Debe responder in vivo de manera mas parecida a un tejido aut6logo,
permitiendo incorporacién de tejido para una buena fijacion y una reparacion
fuerte y duradera, sin incrementar los problemas de cicatrizacion y

encapsulacién de muchas prétesis actuales.’

Las reparaciones de hernia han tenido una evolucion interesante hasta nuestros dias
donde actualmente las reparaciones bajo el término libre tension se han aceptado de
manera adecuada, principalmente el procedimiento de Lichtenstein el cual consiste en
utilizar material protésico para reforzamiento de los tejidos, se realiza la diseccion y

reduccion del saco herniario convencional, ademas la pared posterior se cubre con malla

11



de polipropileno, de tamafio y forma apropiados, con una hendidura longitudinal desde
lateral a medial, para dar lugar a una hoja inferior de un tercio y una hoja superior de dos
tercios, debe ser lo bastante ancha para asegurar que puede ser desplegada hacia arriba,
bajo la hoja superior del oblicuo externo y su borde inferior alcance o se superponga al
ligamento de Poupart, la esquina inferomedial de la malla es asegurada a los tejidos
blandos que sobreyacen el tubérculo pabico, mediante sutura de polipropileno, algunos
autores han documentado tener una sobreposicion de 2 a 3 cms por la evidencia de
desplazamiento y causa de recurrencia. El borde inferior de la malla se fija al ligamento
de Poupart con sutura continua y el borde superior de manera similar bastante arriba bajo
la hoja superior de la aponeurosis del oblicuo externo, se emplean una o dos suturas
donde las colas de la malla se cruzan laterales al corddn y se colocan para asegurar un
ajuste alrededor del cordon, la herida se cierra de manera habitual con suturas profundas
y subcuticulares absorbibles, las ventajas son muchas y evidentes tales como la
disminucion del dolor posoperatorio, hospitalizacion minima, retorno temprano a
actividades cotidianas, uso de anestesia regional o inclusive local mas
sedacion, 0313233339 15 que da mayores ventajas por ausencia de complicaciones por
anestesia general como neumonia, atelectasia, alteraciones cardiacas importantes, nuseas

y vémitos, entre otras disminucion de los costos.!%%%%37)

La reparacion laparoscépica tiene ciertas ventajas importantes tales como
reduccién del dolor y de la incapacidad posoperatoria, las zonas inguinal y femoral
pueden ser inspeccionadas bilateralmente; las hernias bilaterales se pueden reparar en un
mismo tiempo quirdrgico, mientras que en pacientes con hernias unilaterales, una hernia

contralateral inesperada que puede presentarse hasta un 25% debe ser reparada de modo

12



concomitante, y disminuye el riesgo de lesion nerviosa o de orquitis isquémica, la
utilizacion de una malla de mayor dimensién con el objetivo de cubrir todos los sitios
probables de herniacion futura, sin embargo algunas desventajas son la invasion a

cavidad peritoneal, requerimiento de anestesia general y la curva de aprendizaje mayor.**

En las reparaciones con abordaje laparoscépico se encuentra dos técnicas como la
reparacion preperitoneal transabdominal ( TAPP ), que se ha convertido en la técnica
laparoscopica que se realiza mas frecuentemente. EIl peritoneo es incidido en direccion
cefélica al piso inguinal y los defectos de la hernia son disecados, los sacos indirectos de
tamafio moderado son disecados y reducidos, los sacos grandes son en ocasiones
seccionados transversalmente y el saco distal se deja in situ, lo que puede conducir a
posible formacion de hidrocele y hematoma, la malla se asegura al ligamento de Cooper
y el lado inferior al tendon conjunto, hay ciertas variaciones de la técnica la cual
comprende la movilizacién del corddn espermaético, hendidura de la malla lateralmente y
colocacion de la malla alrededor de estructuras del cordén en el espacio preperitoneal. La
segunda técnica es el abordaje totalmente preperitoneal ( TEP ), para evitar las
complicaciones relacionadas con la incisién del peritoneo o la colocacion intraperitoneal
de malla, utilizando un globo de diseccién para disecar el espacio preperitoneal en
hernias directas la simple instalacion del globo y el mantenimiento de la insuflacién con

biéxido de carbono permitira la reduccion de la hernia, >3840 3

lo que se agregaria
solamente la malla sin ningdn tipo de fijacion; en contraparte con las indirectas se tendra
que realizar una diseccion del saco herniario con sumo cuidado de no lesionar el

peritoneo lo cual daria origen a una TAPP, por lo que el conocimiento de esta zona
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anatémica es sumamente importante junto con las habilidades quirdrgicas del cirujano

laparoscopista.™

ANTECEDENTES:

Las hernias de la pared abdominal son el trastorno mas coman que requiere cirugia
mayor, y ninguna enfermedad del cuerpo humano que corresponda al ambito de los
cirujanos, requiere para su tratamiento mayor combinacion de conocimientos anatomicos
precisos con habilidad quirtrgica que la hernia en todas sus variedades.

Una hernia se define como la protrusién de un 6rgano a través de una abertura de la
pared de la cavidad que lo contiene, clinicamente, la parte importante de la definicion es
la protrusion, porque sin que salga un organo es practicamente imposible el diagnostico
de hernia.' Las hernias de la pared del abdomen sélo ocurren en &reas en que la
aponeurosis y la fascia estdn desprovistas del apoyo protector del musculo estriado.
Normalmente existen muchos de estos sitios, pero algunos pueden adquirirse por atrofia
muscular o cirugia; sin una fuerza oponente, las areas aponeurdticas desnudas estan
sujetas a los estragos de la presion intrabdominal y ceden si se deterioran 0 tienen
irregularidades anatomicas, en consecuencia cabe predecir que los sitios comunes de
herniacién son la ingle, el ombligo, la linea blanca y semilunar de Spieghel, diafragma e
incisiones quirdrgicas, también se han reportado otros sitios similares pero raros, perineo,
triangulo lumbar superior de Grynfeltt, inferior de Petit y los agujeros obturador y ciatico

de la pelvis.’
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El analisis de la serie de ocho afios del The Hernia Center (1989-1997) puso de
manifiesto que de 2,861 reparaciones primarias 98% de los pacientes tenia 18 afios de
edad o mayores y los varones sobrepasaban a las mujeres 95 a 5% respectivamente;
1,831 pacientes correspondientes al 64% fueron indirectas ( 659 pacientes con afeccion
derecha y del lado izquierdo 512 pacientes ), de origen directo 801 pacientes
correspondiente al 28% ( afeccion derecha 120 pacientes dando un 15%, y del izquierdo
104 pacientes correspondiendo al 13% ), en pantalon 6% ( divididas por igual entre
ambos lados ) y femorales solo el 2% ( el doble en el lado derecho en comparacion con
el lado izquierdo ). Dentro de este estudio se identificaron 407 reparaciones recurrentes,
donde 34% fueron directas (derechas 20% e izquierdas en 14% ), 58% indirectas (
derechas 34% e izquierdas 24% ), 6% fueron en pantalén (lado derecho 4% y lado
izquierdo 2% ) y solamente 2% fueron femorales donde se reportd el doble en el lado

derecho en comparacién con el izquierdo.®

Una de las caracteristicas importantes para lograr entender las causas asi como la
formacion de la hernia inguinal es recordar el proceso evolutivo del ser humano. Todas
las hernias inguinales comparten la caracteristica comin de emerger a través del orificio
miopectineo de Fruchaud, la abertura en la pared abdominal inferior circundada arriba
por el arco mioaponeurdtico de los bordes inferiores de los masculos oblicuo interno y
transverso del abdomen que formaran la zona conjunta , y por debajo por la linea pectinea
de la rama pubica superior, sirve como paso para vasos sanguineos, nervios, linfaticos,
musculos y tendones entre el abdomen y las extremidades inferiores. El espacio es
dividido arbitrariamente en mitad superior y mitad inferior por medio del borde

aponeurotico libre inferior del musculo oblicuo externo que formaran el ligamento
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inguinal y es cerrado en la parte posterior solo por la fascia transversal. Este defecto
evolutivo desafortunado en seres humanos, la ausencia de la vaina posterior del recto por
debajo de la linea arqueada y Unicamente una fascia transversal mas bien insustancial, no
apoyada por musculo o aponeurosis que resista la presion intraabdominal y sostenga la
brecha entre el abdomen y el muslo, se complica en seres humanos que han adoptado la
posicion de pie y cambiado desde una locomocion cuadripeda a una bipeda, se considera
que este cambio ha abierto y distendido la regién inguinal o traido consigo alteraciones
en la anatomia funcional del hombre, como la reduccion en la eficiencia mecanica del
mecanismo obturador, lo cual conduce a una mayor propension para desarrollar hernias
inguinales. Casi todos los otros mamiferos que caminan en las cuatro extremidades tienen
una estructura de la pared abdominal inferior semejante a la de seres humanos e incluso
tienen un proceso vaginal permanentemente permeable; sin embargo, solo rara vez sufren
de hernias inguinales, la razén para ello parece ser que en los cuadrupedos mamiferos el
muslo esta flexionado hacia delante, las estructuras de la ingle no estan distendidas bajo
tension 'y el conducto inguinal se haya en direccion hacia arriba, por lo tanto el peso del
contenido abdominal se dirige hacia delante y hacia abajo, apartado de la region inguinal,
sobre la pared anterior de la parte alta del abdomen, que es estructuralmente mas
adecuada para soportarlo, por lo tanto el conducto inguinal no estd sujeto a tensién
gravitacional importante. Con todo, en seres humanos la postura de pie hace que el estrés
gravitacional pase hacia abajo a la pared abdominal inferior, que de modo estructural no
estd disefiada para ello ni ha tenido una evolucion adecuada para su nuevo papel, esto
puede ser un factor importante que provoque debilitamiento de la fascia transversal y la

aparicion de hernias inguinales, ademas, el conducto inguinal esta dirigido hacia abajo y
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el peso del contenido intraabdominal presiona sobre sus orificios internos, tendiendo a

dilatarlos y permitiendo paulatinamente que las asas del intestino entren en el conducto.*®

La incapacidad de la fascia transversal en la ingle para soportar el estrés de la
presion intraabdominal normal o incrementada da por resultado herniacion del contenido
abdominal a través de la misma, tomando en cuenta esta situacion, es sorprendente que
menos del 5% de la raza humana tenga hernias inguinales'*. Los factores que provocan la
falla de la fascia transversal en menos del 5% de los seres humanos y aquellos factores
que aseguran su integridad permanente en otros, son temas que deben atenderse cuando
se piensa en las causas y fisiopatologia de las hernias inguinales**. La causa de la hernia
inguinal es probablemente multifactorial y en cada caso en particular se aplican uno o
maés factores tales como un proceso vaginal permeable siendo esta la causa primaria de
hernia inguinal indirecta en los lactantes y nifios, en quienes se cura por ligadura simple a
nivel del anillo interno;** otra de las causas es el mecanismo de obturador donde la tos, el
esfuerzo y el levantar objetos pesados y otras actividades normales de la vida diaria
generan presiones extremadamente altas intraabdominales, aunque la debilidad natural de
la ingle como la del anillo inguinal interno y de la fascia transversal, mantienen su

integridad en la mayoria de individuos.®

Con respecto a otra caracteristica la cual corresponde al aumento de la presion
intraabdominal previamente explicado cuando se incrementa activamente ( tos, esfuerzo
fisico ), los mecanismos en oposicion se activan de manera automatica y junto con la
fascia transversal suelen ser lo bastante eficientes para resistir el aumento de la presion y

por lo tanto no aparece una hernia, sin embargo, cuando hay una elevacion de manera
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pasiva y los musculos abdominales estan relajados los mecanismos de oposicion no se
activan por lo que la fascia transversalis soporta el incremento de la presion, y si esta
presente un proceso vaginal permeable o la fascia transversal no es lo suficientemente
fuerte o se encuentra debilitada por presiones prolongadas asi como distensiones,
terminard dando de si y por lo tanto aparecera una hernia indirecta o directa.* Con
respecto a las alteraciones de la integridad de la fascia transversal, la disminucion de las
fibras de oxitalan y el incremento en la sustancia amorfa de las fibras elasticas como
funcién del envejecimiento pueden ser causantes de las alteraciones en la resistencia,
ademaés la colagena es un tejido vivo activo, mantenido por un balance constante de
produccion y absorcion.

Hay entidades patoldgicas que interfieren con la produccion normal de la colagena
0 que causen un incremento de la destruccion o la produccion de fibras anormales de
colagena; como los sindromes de Marfan, de Ehlers-Danlos y de Hurler-Hunter,

predisponiendo al desarrollo de hernias inguinales.™

También se asocia el tabaquismo donde se hall6 que varias sustancias en el humo
del cigarro inactivan a las antiproteasas, alterando un sistema de proteasas/antiproteasas,
por lo que provocara la destruccion de elastina y colagena de la vaina del recto y de la
fascia transversal causando debilitamiento y predisponiendo a una herniacién,* otros
factores generales asociados son la edad, la falta de ejercicio fisico, obesidad, embarazos

multiples, pérdida de peso y antecedente quirdrgico en la zona inguinal.*
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Desde la época de Bassini, los cirujanos han buscado técnicas y protesis aplicables
para mejorar los resultados de la cirugia de la hernia, por lo tanto a mediados de los
ochenta hubo un progreso notable en la evolucién de la cirugia de la hernia, la utilizacion
creciente de material protésico, dando origen a reparaciones con el concepto libre tension
Creando la técnica de Lichtenstein con resultados excelentes, aplicable a la mayoria de la
cirugia de hernia y féacilmente reproducible, con el advenimiento de la cirugia
laparoscopica, la herniorrafia con este abordaje ha evolucionado desde un procedimiento
experimental hasta el establecimiento de técnicas apropiadas y estudios comparativos

entre ambos tipos de reparaciones.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio descriptivo, transversal, observacional, comparativo y prolectivo de
pacientes portadores de hernia inguinal los cuales se sometieron a plastia inguinal con

malla de prolene con abordaje laparoscopico y abierto ( Lichtenstein ).

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos portadores de hernia inguinal

diagnosticada clinicamente.

2.- Pacientes portadores de hernia inguinal que se sometieron a cirugia
programada de plastia inguinal con abordaje laparoscopico y Lichtenstein

los cuales se manejaron con un mismo tipo de analgésico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes menores de 18 afios portadores de hernia inguinal.
2.- Pacientes portadores de hernia inguinal con datos de agudizacion como
incarceracion y estrangulacion.

3.- Pacientes portadores de hernia inguinal los cuales se sometieron a plastia
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inguinal con técnica diferente a Lichtenstein o laparoscopica.

4.- Pacientes postoperados de plastia inguinal con abordaje laparoscépico y
Lichtenstein los cuales se manejaron con diferente medicamento analgésico
en el postoperatorio inmediato.

5.- Todos los pacientes que abandonaron el periodo de seguimiento establecido

METODOLOGIA:

Se llevo a cabo la recoleccién de datos mediante un registro de pacientes que
ingresaron al estudio mediante criterios de inclusion durante el periodo de marzo del

2003 a junio del 2004 con el proposito de analizar:

Las variables a analizar fueron: Sexo, edad, enfermedades asociadas, tabaquismo,
etilismo, ocupacion, abordaje quirargico, complicaciones durante el procedimiento
quirdrgico, y durante la evolucion postoperatoria, dolor, reincorporacion a sus
actividades cotidianas. La recopilacion de datos se efectué mediante el llenado de un
cuestionario durante la consulta, y seguimiento por via telefénica durante el periodo
establecido.

El anélisis se reporta estadistica descriptiva de las variables analizadas en porcentajes,

medias, medianas y desviaciones estandar.
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RESULTADOS:

En nuestro estudio , se investigaron un total de 40 pacientes, de los cuales el 50% (
20 pacientes ) se sometieron a plastia Lichtenstein y el otro 50% ( 20 pacientes ) a
procedimiento laparoscopico, en el grupo de cirugia abierta ( Lichtenstein ) el 90% ( 18
pacientes ) fuerdn del sexo masculino y del sexo femenino solo 10% ( 2 pacientes ), en
grupo de cirugia laparoscopica 70% ( 14 pacientes ) sexo masculino y sexo femenino
30% (6 pacientes ). El rango de edad fué entre los 22 y 80 afios con una media de 39.2 y
mediana de 43.5, en comparacion del grupo laparoscopico el rango de edad de 19 a 61
afios con una media de 32.6 y mediana de 36 . Con respecto a la presentacion de
enfermedades asociadas se encontr6 en el grupo de cirugia abierta solo 20% ( 4
pacientes ) de los cuales 3 pacientes con hipertension arterial sistémica y solo 1 paciente
portador de cirrosis hepatica con infeccion de virus de hepatitis C, en grupo
laparoscépico el 15% ( 3 pacientes ) de estos, 1 paciente portador de hipertension arterial
sistémica, otro paciente con Diabetes mellitus y un altimo paciente con ambas
enfermedades, otro de los factores asociados es el tabaquismo donde en el grupo abierto
la presentacion es del 80% ( 16 pacientes ) y solo 35% ( 7 pacientes ) en grupo
laparoscépico. El etilismo en ambos grupos fue igual en un 65% ( 13 pacientes )
respectivamente.

El tiempo de portacion del padecimiento en el grupo de cirugia abierta es de 55%
( 11 pacientes ) menor de un afio, 25% ( 5 pacientes ) de 1 a 5 afios y solo 20% ( 4
pacientes ) mayor de 5 afios, en grupo laparoscépico todos los pacientes menos de un
afio. En ambos grupos el 65% ( 13 pacientes ), respectivamente ejercen una actividad

econdémicamente productiva, en ambos grupos se presentd el antecedente en un paciente
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de haber sido sometido previamente a plastia inguinal ( Lichtenstein ) en la zona inguinal

afectada.

El porcentaje de hernias unilaterales y bilaterales en grupo de cirugia abierta es del
95% ( 19 pacientes ) y 5% ( 1 paciente ) respectivamente, en comparacion con grupo
laparoscopico en donde la presencia de hernias unilaterales es de 85% ( 17 pacientes ) y
bilaterales en un 15% ( 3 pacientes ), en este Gltimo grupo se sometieron a 17 pacientes
a procedimiento TAPP y solo 3 pacientes a TEP. En el grupo de cirugia abierta se
someti6 al 75% a bloqueo subaracnoideo ( 15 pacientes ) y bloqueo peridural en un 20% (
4 pacientes ) y solo un paciente se utilizé anestesia general correspondiendo al 5%; en el
grupo laparoscépico el 20% ( 4 pacientes ) con anestesia general méas bloqueo peridural
y el 80% ( 16 pacientes ) anestesia general. La duracién del procedimiento quirtrgico en
el grupo de cirugia abierta se dividio de la siguiente manera, menos de una hora 15% ( 3
pacientes ), de una a una hora y media 55% ( 11 pacientes ), de una hora y media a dos
horas 25% ( 5 pacientes ), y solo 5% ( 1 paciente ) dur6 mas de dos horas, en el grupo
sometido a técnica laparoscopica menos de una hora en un 55% ( 11 pacientes ), de una
hora a una hora y media 35% ( 7 pacientes ), y de una hora y media a dos horas 10% ( 2
pacientes ), las complicaciones transoperatorias se presentaron en el grupo de cirugia
abierta en un 25% ( 5 pacientes ), las cuales fueron 4 pacientes con sangrado y solo 1
paciente con lesion nerviosa, en grupo laparoscépico en un 5% (1 paciente ), la cual fue
de enfisema escrotal en procedimiento TEP, en complicaciones de la herida en grupo
laparoscépico se presento en un 5% ( 1 paciente, localizada en herida umbilical ), en
comparacion del 20% ( 4 pacientes ) del grupo de técnica Lictenstein. La presencia de

dolor en las primeras 24 horas en el grupo laparoscépico fue del 30% ( 6 pacientes ) y en
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cirugia abierta del 65% ( 13 pacientes ); en las primeras 24 horas del postoperatorio se
valoraron actividades tales como sentarse, caminar y la toma de bafio en regadera, donde
en ambos grupos solo un paciente respectivamente no pudo realizarlas por la presencia de
dolor intenso, correspondiendo al paciente en el cual presento lesion nerviosa en grupo de
cirugia abierta. Con respecto al paciente del grupo laparoscépico también un paciente
presentd dolor intenso limitando estas actividades, en el seguimiento de este paciente se
determind que presento lesion nerviosa; el retorno a sus actividades laborales en ambos
grupos se valord de la siguiente manera, en el grupo de cirugia laparoscépica el 92.4%
(12 pacientes ) a los 7 dias de postoperado y solo el 7.6% ( 1 paciente ) pudo regresar a
su trabajo a los 21 dias ( corresponde al paciente con lesion nerviosa ), en el grupo de
cirugia abierta (ningin paciente regreso a su trabajo a los 7 dias), a los 15 dias el 84.7% (
11 pacientes ), y a los 21 dias el 15.3% ( 2 pacientes ), en nuestro estudio no hubo

mortalidad alguna.

DISCUSION:

En nuestro estudio, la finalidad fue evaluar que tipo de procedimiento quirtrgico ofrece
mejor evolucion en el postoperatorio, con respecto a menor presencia de dolor,
complicaciones tempranas asi como mayor rapidez de integracion a la vida laboral.

Con respecto al dolor los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica lo presentaron en
el 30% de los casos ( 6/20 ), diferente a lo encontrado en cirugia abierta donde el 70% de
los pacientes ( 14/20 ) presentaron dolor ( x* = 4.79, p=0.02 ) proporcionalmente se
presentd mayor frecuencia de dolor en pacientes de cirugia abierta ( Lichtenstein ), sin

embargo al evaluar la intensidad del dolor no se encontro diferencia en los parametros de
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corte considerados para el analisis: Escala visual analoga ( EVA ) igual o mayor de 2 =
61.5% en cirugia abierta vs 66% en cirugia laparoscopica ( x?= 0.4, p=0.83 ). Con
respecto a la reincorporacion al trabajo en cirugia laparoscépica el 92.3% ( 12/13) de los
pacientes se reincorporaron a los siete dias del postoperatorio al trabajo ( x?= 21.43,
p < 0.05), a diferencia de cirugia abierta donde el 84.6% ( 11/20 ) se reincorporaron
hasta la segunda o tercer semana del postoperatorio. También encontramos que la
frecuencia de complicaciones transoperatorias es mayor en el procedimiento quirirgico
abierto 25% ( 5/20 ), en donde en el grupo laparoscopico no se presentaron. Los
pacientes con cirugia laparoscépica tuvieron menor tiempo de evolucion del diagnostico
que los pacientes de cirugia abierta ( 20/20 vs 11/9, x* =11.32 con p= 0.00076 ), donde el
rango de corte fue de menor de un afio y mayor de un afio. Al analizar si hay diferencia
entre los grupos con respecto a la edad, donde la edad de corte fue de mayor de 60 afios al
momento de realizar el procedimiento quirdrgico se observd una diferencia
estadisticamente significativa ( cirugia abierta 6/14 vs 1/19 de cirugia laparoscopica
donde la x?= 4.22 con una p= 0.03 ) y la duracién del tiempo quirdrgico la cual se
dividié en menos de una hora y mas de una hora en donde se encontré una diferencia
estadisticamente significativa cirugia abierta y cirugia laparoscépica ( 3/17 vs 11/9, con

x?=6.86 y una p= 0.0088288).
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CONCLUSIONES.

1.- El procedimiento quirdrgico laparoscopico aplicado a pacientes portadores de hernia

inguinal produce menor incidencia de dolor en el postoperatorio temprano.

2.- La cirugia laparoscopica en hernias inguinales es un procedimiento quirdrgico rapido

y seguro.

3.- Los pacientes postoperados de plastia inguinal con abordaje laparoscopico tienden a

reanudar sus actividades ( laborales y cotidianas ) mas rapidamente, en comparacion

que los pacientes sometidos a cirugia abierta.
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DISTRIBUCION POR SEXO.

Grupo Cirugia Lichtenstein.

20+
No.
Pacientes. 10
0,
1
0 Hombres 18
B Mujeres 2

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.

Grupo Laparoscopico.

20-
No.
Pacientes. 10
0,
O Hombres 14
B Mujeres 6

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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DISTRIBUCION POR EDAD.

Grupo Cirugia Lichtenstein.

801 %
701 | ) x ~
60 | I oo
50
Ed?d en ol
anos. 30
20+
10
O,

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Pacientes.

Fuente de Informacién: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.

Grupo Laparoscopico.

70

60 oo 68 FF

501 1

Edad en 40t
afos. 30
201

10+

0.

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Pacientes.

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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TABAQUISMO.

Grupo Cirugia Lichtenstein.

20
No.
Pacientes.
0,
1
@ Fumadores 16
B No Fumadores 4

Fuente de Informacién: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.

Grupo Laparoscopico.
20
NoO.
Pacientes.

O.
1
O Fumadores I
B No Fumadores 13

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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ETILISMO.

Pacientes con ingesta de alcohol.

12

No.
Pacientes.

10-

B Grupo 11
Laparoscopico.

B Grupo Cirugia 12
Lichtenstein.

Fuente de Informacién: Hoja de concentracion de formato de seguimiento
postoperatorio.
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TIEMPO DE PORTACION DEL PADECIMIENTO.

Grupo Cirugia Lichtenstein.

15

10
No.

Pacientes.

O Menor de 1 afio. De 1 a 5 afos. Mas de 5 afios.
B Seriel 11 5 4

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.

Grupo Laparoscopico.

20
No.
Pacientes. 10
0
1
@ Menor de 1 afio 20

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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DURACION TIEMPO QX.

Grupo Cirugia Lichtenstein.

2.5 -

2,

Tiempoen 1.5 ¢ 2
horas. 110 i
0.5l

0

1 3 5 7 91113151719

Relacidon de pacientes.

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.

Grupo Laparoscoépico.

1.5 - - i -
Tiempoen 1 |||
horas g glf i innnnnnnnnn
0

1 3 5 7 91113151719

Relacion de pacientes.

Fuente de Informacidn: Hoja de concentracién de formato de seguimiento postoperatorio.
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COMPLICACIONES DE HERIDAS.

Complicaciones de heridas.

4
3,
No. |
Pacientes.
l,
O,
8 Grupo 1
Laparoscopico.
B Grupo 4
Lichtenstein.
Grupos.

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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PRESENCIA DE DOLOR EN 24 HRS.

Presencia de dolor en 24 hrs.
15-
10
No.
Pacientes.
5,
O,
1
8 Grupo 13
Lichtenstein.
B Grupo 6
Laparoscopico.
Grupos.

Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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REANUDACION DE ACTIVIDADES LABORALES.

Reanudacion de actividades
laborales a los 7 dias de
postoperatorio.

15
10-
No.
Pacientes
5

O,

O Grupo Lichtenstein

B Grupo 12
Laparoscopico

Grupos

Total de pacientes con actividad laboral en grupo Laparoscépico 12.
Fuente de Informacion: Hoja de concentracion de formato de seguimiento
postoperatorio.
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Reanudacion de actividades
laborales de 15 a 21 dias de
postoperatorio.

No.

Pacientes

B Grupo 11
Lichtenstein
B Grupo 0
laparoscoépico

Grupos

Total de pacientes con actividad laboral en Grupo Lichtenstein 11.

Fuente de Informacidn: Hoja de concentracion de formato de seguimiento postoperatorio.
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