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Resumen



Titulo. Comparacion del abordaje transversal vs oblicuo en plastia inguinal con técnica
de Lichtenstein en pacientes con hernia inguinal durante el 2020-2024 en el Hospital

General de Mexicali

Introduccion. En todo el mundo, mas de 20 millones de pacientes se someten
anualmente a reparacion de hernia inguinal. El tratamiento definitivo de esta patologia es
la hernioplastia inguinal. El abordaje abierto sigue siendo de los mas utilizados en todo
el mundo. Dentro del abordaje abierto se destacan la incision transversa y la incision
oblicua. En este estudio observacional de cohorte transversal se tiene como objetivo
comparar los desenlaces de los dos tipos de incisiones (transversa y oblicua) del

abordaje abierto con técnica de Lichtenstein en pacientes con hernia inguinal.

Objetivo. Determinar si son similares las complicaciones en la hernioplastia inguinal
abierta con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision transversa y con
incision oblicua en la poblacién mayor de 18 afios del hospital general de Mexicali en el

periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024

Metodologia. Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte transversal. Se
tomaron como muestra a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a plastia
inguinal por abordaje abierto que cumplieron todos los criterios de inclusion, exclusién y
eliminacién en el periodo de enero de 2020 a noviembre de 2024, se recolectaran los

datos del expediente electronico y se compararan resultados entre ambos grupos.
Resultados.

Conclusion.

Introduccion



Hernia inguinal se define como la protrusion de contenido intraabdominal, como el
intestino delgado o tejido adiposo, a través de un defecto o debilidad en la pared
abdominal en la region inguinal. La prevalencia global de la hernia inguinal se estima
entre el 2 'y el 5% de la poblacion general, con un aumento en los adultos mayores. ' En
particular, los hombres tienen un riesgo significativamente mayor, con una proporcion de

9:1 en comparacién con las mujeres. 2

La incidencia global de hernia inguinal varia entre paises, pero se estima que afecta a

aproximadamente el 10% de la poblacion mundial en algiin momento de su vida.?

Dentro del tratamiento de la hernia inguinal, la cirugia abierta sigue siendo el enfoque

tradicional y mas utilizado para su tratamiento.

La técnica de Lichtenstein se lleva a cabo mediante una incision en la region inguinal, a
través de la cual el cirujano reduce el contenido herniario y cierra el defecto utilizando

una malla de polipropileno para reforzar la pared abdominal y prevenir la recurrencia.

En el Hospital General de Mexicali |la plastia inguinal por abordaje abierta es una de las
cirugias mas realizadas hablando de manera electiva y de urgencia. En el abordaje
abierto se describen dos formas de realizarlo, una incision en la piel de forma oblicua y
otra de forma transversa, la bibliografia no realiza distincion entre uno y otro, y se habla

de manera indistinta que ambos, son el abordaje de eleccion.

En este protocolo se plantea la realizacién de un estudio comparativo entre dos grupos
abarcado elementos preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios, y asi, discernir
entre la mejor forma de intervenir a los pacientes fomentando un beneficio para los
mismos creando una pauta en el abordaje de los pacientes sometidos a plastia inguinal

abierta.

Marco tedrico

10



La hernia inguinal se refiere a la protrusion de contenidos intraabdominales, como el
intestino delgado o tejido graso, a través de un defecto o debilidad en la pared abdominal
en la zona inguinal. Se estima que la prevalencia global de la hernia inguinal es de entre
un 2 y un 5% de la poblacion general, siendo mas frecuente en adultos mayores'. En
particular, los hombres tienen un riesgo significativamente mas alto, con una proporcion

de 9:1 en comparacion con las mujeres. 2

La incidencia global de la hernia inguinal varia segun el pais, pero se calcula que
alrededor del 10% de la poblacién mundial la padecera en algun momento de su vida.
En los hombres, la prevalencia es mayor, con estudios que indican que hasta el 25% de
los hombres experimentaran una hernia inguinal a lo largo de su vida. En contraste, la
incidencia en mujeres es mucho menor, rondando entre el 2 y el 3%. Se observa que la
prevalencia de la hernia inguinal es mas alta en paises con recursos limitados, debido a
factores como una nutricion deficiente, obesidad y la falta de acceso a cirugias
reparadoras o preventivas.? En México, la hernia inguinal es también una patologia
comun, especialmente en hombres, y se encuentra entre las principales causas de
cirugia abdominal. Algunos estudios en el pais indican que la prevalencia de la hernia
inguinal en hombres podria llegar al 20-30% a lo largo de su vida, similar a las
estimaciones globales, mientras que en mujeres es considerablemente menor, en torno
al 2-4%.

Las hernias inguinales se pueden clasificar en directas e indirectas, dependiendo de la
anatomia y la ubicacién de la protrusion. Aunque muchas hernias inguinales no causan
sintomas, los pacientes pueden experimentar dolor, malestar o una sensacion de
pesadez en la region inguinal, lo que los lleva a buscar atencion médica y, en muchos
casos, a optar por tratamiento quirdrgico. 3 Ademas del malestar, si no se trata, una hernia
inguinal puede dar lugar a complicaciones graves, como obstruccion intestinal,
estrangulacion o necrosis del tejido comprometido, lo que pone en riesgo tanto el 6rgano

o tejido afectado como la vida del paciente.

La anatomia de la region inguinal es esencial para entender el origen de la hernia

inguinal. El canal inguinal es un pasaje de aproximadamente 4 cm de largo, ubicado en

11



la pared anterior del abdomen, que conecta la cavidad abdominal con el exterior a través
de la region inguinal. En los hombres, este canal alberga el cordon espermatico, que
incluye los vasos deferentes, los vasos sanguineos y los nervios que se dirigen a los

testiculos. En las mujeres, el canal inguinal contiene el ligamento redondo del Gtero.*

Este canal tiene una estructura compleja y esta delimitado por varios musculos vy
ligamentos, destacando entre ellos el musculo oblicuo externo, el oblicuo interno y el
transverso del abdomen. El defecto mas comun en la hernia inguinal es el anillo inguinal
profundo, situado en el extremo proximal del canal inguinal. La mayoria de las hernias
inguinales indirectas se desarrollan cuando el contenido abdominal protruye a través de
este anillo, mientras que las hernias directas se originan a través de la pared posterior

del canal, donde los musculos abdominales presentan mayor debilidad.*

El desarrollo de una hernia en esta area esta influenciado por factores genéticos, como
un cierre inadecuado del conducto peritoneo vaginal durante la gestacion, lo que deja
una zona débil en la pared abdominal. En los hombres, esta debilidad es mas
pronunciada debido a la migracion de los testiculos durante el desarrollo fetal, lo que

crea un punto vulnerable para las hernias.®

La etiologia de la hernia inguinal se puede dividir en causas congénitas y adquiridas. La
hernia inguinal congénita es el resultado de un defecto en el cierre del conducto peritoneo
vaginal, que normalmente se cierra durante el desarrollo fetal. Este defecto puede
permitir la protrusion de los 6rganos abdominales, especialmente en la nifiez o
adolescencia, cuando los tejidos son mas débiles. Por otro lado, las hernias adquiridas
son mas frecuentes en adultos y estan asociadas con el envejecimiento, el aumento de

la presién intraabdominal y otras condiciones que debilitan la pared abdominal.®

Entre los factores mas comunes que predisponen al desarrollo de hernias inguinales se
encuentran los antecedentes familiares, lo que sugiere una predisposicién genética.’
Asimismo, el sexo masculino es considerado un factor de riesgo relevante, ya que los
hombres tienen una mayor probabilidad de sufrir hernias debido a la anatomia de su

canal inguinal, que es mas amplio y menos robusto que en las mujeres.
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Los factores que favorecen la aparicion de hernias incluyen situaciones que incrementan
la presion intraabdominal, como el esfuerzo fisico recurrente, la tos cronica, el
estrefiimiento, la obesidad y el embarazo.® La obesidad, en particular, se asocia con un
riesgo elevado debido a la presion constante sobre la pared abdominal, lo que debilita

los musculos y facilita la formacion de hernias inguinales.®

El diagnostico de la hernia inguinal inicia con una evaluacion clinica detallada, en la que
se identifican sintomas como dolor, incomodidad o la presencia de bultos visibles en la
zona inguinal. El examen fisico es fundamental para confirmar el diagnéstico,
particularmente al palpar el canal inguinal durante la maniobra de Valsalva, en la que el
paciente respira de manera forzada mientras se encuentra de pie. Este procedimiento

hace que la hernia se destaque mas, facilitando su deteccion.°

En situaciones mas complicadas o cuando el diagndstico no es claro, se pueden utilizar
estudios de imagen. La ecografia es la técnica mas comunmente empleada,
especialmente en hernias pequefias o asintométicas, debido a que es no invasiva,
accesible y econémica.3! Se utiliza principalmente para confirmar la presencia de la
hernia. La ecografia tiene una alta sensibilidad y especificidad, con estudios que indican
una sensibilidad del 98% y una especificidad del 94% para el diagnostico de hernias

inguinales.t

En una ecografia, las hernias inguinales generalmente se observan como una protrusion
del contenido abdominal, como intestino o epiplén, a través del anillo inguinal. Otros
tejidos o érganos, como el colon, la vejiga o el apéndice cecal, también pueden ser
visibles en algunos casos. Ademas, la ecografia puede ser dinamica al realizar
compresioén con el transductor, lo que permite observar el movimiento del contenido de

la hernia.1*

En ocasiones, las hernias inguinales pueden no ser palpables, especialmente si son
pequefias, estan en una fase temprana o si el paciente tiene un exceso de tejido adiposo.
En estos casos, el ultrasonido es muy Util para identificar la hernia, incluso cuando no se

puede sentir el contenido o defecto durante el examen fisico.’? Esto resulta
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especialmente importante en pacientes con dolor o molestias en la regién inguinal, pero
sin una masa palpable. Se ha demostrado que la ecografia puede detectar hernias en

hasta el 35% de los casos en los que no se pueden palpar.®®

Ademas, el ultrasonido permite determinar el contenido de la hernia, lo cual es crucial
para la planificacion del tratamiento quirdrgico. Esta informacion es esencial para evaluar

el riesgo de complicaciones como la incarceracion o estrangulacion.4

El ultrasonido también es valioso en la evaluacion preoperatoria, ya que proporciona una
vision detallada de la morfologia de la hernia y su relacidén con las estructuras cercanas.
Esta informacion es util para decidir si se debe realizar una intervencion quirdrgica abierta

o laparoscoépica.t

En pacientes que han sido operados de hernia inguinal, la ecografia se utiliza para
evaluar la recurrencia de la hernia. Permite identificar si ha reaparecido una
protuberancia en la region inguinal o si la reparacion quirdrgica ha fallado. El uso de
ecografia en el seguimiento postoperatorio es muy fiable para detectar recurrencias.?

La tomografia computarizada (TC) no se considera la primera opcion para diagnosticar
hernias inguinales, pero resulta valiosa en ciertos contextos clinicos, especialmente
cuando otros estudios, como la exploracion fisica o la ecografia, no logran ofrecer un
diagndstico claro. Aunque el ultrasonido es generalmente preferido como herramienta
inicial, la TC puede proporcionar imagenes mas detalladas en pacientes con
caracteristicas anatomicas complejas o en aquellos con masas abdominales dificiles de
evaluar. En algunos estudios, la sensibilidad de la TC para identificar hernias inguinales
puede alcanzar hasta el 100%, sobre todo en casos de hernias encarceladas o

complicadas.®

La TC permite obtener imagenes detalladas de la anatomia del canal inguinal con alta
precision, lo que permite identificar la ubicacion, el tamafio de la hernia, y si afecta a
estructuras cercanas, como los vasos iliacos o el nervio femoral. Esta informacién es
crucial para decidir el tipo de técnica quirargica a utilizar (abierta o laparoscopica) y para

determinar si es necesario reparar otras estructuras comprometidas.*’
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En casos de recurrencia de la hernia tras una cirugia previa, la TC puede ser una
herramienta eficaz para confirmar el diagnostico. Puede identificar el saco herniario y el
material de reparacion utilizado en la cirugia anterior, lo que facilita el diagnéstico de
recurrencias y ayuda a planificar una nueva intervencion quirargica, con una capacidad

para identificar hasta el 92% de las recurrencias.*®

Sin embargo, la TC también tiene limitaciones. Debido al uso de radiacion ionizante, no
se recomienda como opcion inicial para el diagndstico en pacientes embarazadas, nifios,
jovenes o aquellos que necesiten estudios repetidos. Ademas, la TC puede no ser tan
eficaz como la ecografia para detectar hernias pequefas, especialmente aquellas sin

complicaciones.®

En el tratamiento de la hernia inguinal, la cirugia abierta sigue siendo el enfoque méas
comun vy tradicional. Este procedimiento tiene como objetivo reparar el defecto en la
pared abdominal a través del cual se protruye el contenido intraabdominal. A lo largo de
los afios, se han desarrollado diversas técnicas, que se pueden clasificar en técnicas con
tension y sin tension. Las mas utilizadas entre las técnicas con tension incluyen Bassini,
Shouldice y McVay. Sin embargo, la técnica sin tension, especialmente la de
Lichtenstein, se considera el estdndar de oro debido a sus excelentes resultados y baja

tasa de recurrencia. 2°

La técnica de Lichtenstein se realiza mediante una incision en la region inguinal, a través
de la cual el cirujano reduce el contenido herniario y cierra el defecto, utilizando suturas
0, mas comunmente, una malla de polipropileno para fortalecer la pared abdominal y

evitar que la hernia recidive.?°

Una de las principales ventajas de la cirugia abierta es su bajo coste, ya que requiere
menos equipo especializado en comparacion con la cirugia laparoscopica.?’ Ademas,
esta técnica ha demostrado ser eficaz, especialmente en hernias grandes o complicadas,

gracias a mas de 100 afios de experiencia clinica.?°

No obstante, existen algunas desventajas, como el mayor dolor postoperatorio, ya que

los pacientes suelen experimentar mas molestias en el periodo inmediato posterior a la
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cirugia en comparacion con la cirugia laparoscopica, lo que puede retrasar su
recuperacion.?! También, la recuperacion funcional puede tomar mas tiempo, lo que
interfiere con las actividades diarias.?® Ademas, pueden surgir complicaciones como
infecciones en la herida, seromas, hematomas o recurrencia de la hernia, especialmente

en los casos de hernias grandes.?3

La decision de realizar una cirugia abierta depende de varios factores, como el tamafio
de la hernia, las condiciones generales del paciente, sus preferencias y la experiencia
del cirujano. Por lo general, es la opcion preferida para pacientes con hernia inguinal
unilateral pequefia o moderada, sin complicaciones y en buen estado de salud.?
También se recomienda para pacientes que hayan tenido una cirugia de hernia previa o
aquellos que no son aptos para cirugia laparoscopica debido a condiciones como
adherencias o comorbilidades graves.?!

Los resultados de la cirugia abierta son generalmente buenos, con tasas de éxito
superiores al 95% en términos de resolucion de la hernia y baja tasa de recurrencia,
especialmente cuando se utiliza malla. La tasa de recurrencia puede ser mas alta en
pacientes con hernias grandes o complicadas, o en aquellos que no siguen

adecuadamente las indicaciones postoperatorias.??

La cirugia endoscopica se ha establecido como una opcion eficaz para la reparaciéon de
hernias inguinales, convirtiéndose en una alternativa cada vez mas preferida frente a la
cirugia abierta. Esta técnica, que se lleva a cabo a través de pequefias incisiones y con
el uso de un laparoscopio, permite a los cirujanos reparar el defecto en la pared
abdominal con una vision directa de la cavidad sin necesidad de realizar una incision en

la region inguinal.??

Dentro de las técnicas laparoscopicas, existen dos principales enfoques. La Técnica
Transabdominal Preperitoneal (TAPP), que implica acceder al abdomen mediante
pequefias incisiones para identificar la region inguinal desde una vista intraabdominal.
Luego, se localiza el saco herniario y se coloca una malla en el espacio preperitoneal

para cerrar el defecto.?*
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Por otro lado, la técnica extraperitoneal (TEPP) se realiza sin penetrar la cavidad
peritoneal. En este caso, la malla se coloca en el espacio extraperitoneal para reforzar la
pared abdominal y prevenir la recurrencia de la hernia.?®> Aunque esta técnica es mas
compleja y exige mayor habilidad por parte del cirujano, también se asocia con buenos
resultados a largo plazo. Ambas técnicas emplean mallas de polipropileno u otros
materiales similares para cerrar el defecto de la hernia y reducir el riesgo de recurrencia.

Entre las ventajas de la cirugia laparoscépica se destacan un menor dolor postoperatorio,
una recuperacién mas rapida, mejores resultados estéticos, una tasa de complicaciones
mas baja y la opcién de ser utilizada en pacientes con hernias inguinales bilaterales.??
No obstante, presenta desventajas como su mayor costo, una curva de aprendizaje mas

pronunciada y un riesgo mayor de lesiones intraabdominales.

Las complicaciones postquirurgicas son eventos adversos que ocurren despues de un
procedimiento quirurgico, afectando negativamente el proceso de recuperacion del
paciente. A pesar de ser una de las técnicas mas eficaces y seguras para la reparacion
de hernias inguinales, la hernioplastia inguinal abierta con técnica de Lichtenstein no esta
exenta de complicaciones. Estas pueden variar tanto en su gravedad como en su impacto

en la salud del paciente.

Una de las complicaciones mas frecuentes tras esta intervencion es el seroma, que
consiste en la acumulacion de liquido en el espacio creado por la cirugia. Este fendmeno
ocurre cuando el drenaje linfatico se interrumpe, lo que provoca que el liquido se acumule
en la cavidad quirurgica. Se ha reportado que la incidencia de seroma oscila entre el 2%
y el 20% de los pacientes.?' Generalmente, se resuelve con la colocacion de un drenaje
temporal o mediante aspiracién ambulatoria, aunque en algunos casos puede requerir

reintervencion si no se resuelve de forma espontanea .2°

El hematoma es otra complicacibn que puede presentarse en una proporcion
considerable de pacientes. Se forma debido a la lesidon de vasos sanguineos pequefios
durante la cirugia, lo que provoca una acumulacion de sangre en el sitio operado. En la

mayoria de los casos, el hematoma se resuelve de manera conservadora, pero en
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algunos pacientes puede ser necesario un drenaje quirurgico. La tasa de aparicion de

hematomas en la hernioplastia abierta se encuentra entre el 1% y el 2%.17:22

La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) es una complicacion potencialmente grave cuya
incidencia varia entre el 1% y el 6% en hernioplastias abiertas. Factores como la
diabetes, el uso prolongado de catéteres urinarios y la técnica quirurgica empleada
aumentan el riesgo de desarrollar infecciones. Las infecciones superficiales suelen
tratarse con antibioticos, pero en casos mas graves, como infecciones profundas o de la
malla, puede ser necesario retirar la malla o realizar una nueva intervencion

quirdrgica.?328

El dolor crénico postoperatorio es una de las complicaciones mas incapacitantes tras la
hernioplastia inguinal. Se estima que entre el 10% y el 20% de los pacientes
experimentan dolor persistente, el cual puede durar meses o incluso afos. Este dolor
puede tener diversas causas, como la irritacién/lesion nerviosa durante la cirugia, la
inflamacion crénica o la formacion de tejido cicatricial. En casos graves, el dolor créonico
puede tratarse con analgésicos, terapia fisica o procedimientos quirurgicos

adicionales.20.21

La dehiscencia de la herida, es decir, la apertura parcial o total de la incision, puede
ocurrir debido a una infeccion o a una presién excesiva en el area operada. Aunque se
presenta en un bajo porcentaje de casos (aproximadamente 1%), esta complicacién
puede prolongar el tratamiento y aumentar el riesgo de infeccion adicional.?” Factores
como la obesidad, el uso de corticoides, tabaquismo y una mala cicatrizacion de los

tejidos son factores de riesgo importantes.

Una de las complicaciones mas temidas es la recidiva de la hernia, cuya tasa varia entre
el 1% y el 10% dependiendo de la técnica quirurgica, la experiencia del cirujano y la
seleccion del paciente. La recurrencia de la hernia puede ser causada por el uso de una
malla defectuosa, una técnica quirurgica inapropiada o una tension excesiva en los
bordes de la incision. En algunos casos, una segunda cirugia sera necesaria para

corregir la recidiva. °
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Las intervenciones quirurgicas adicionales pueden ser necesarias en casos de
complicaciones como el seroma persistente, la infeccién de la malla o la recidiva. Estos
procedimientos adicionales suelen ser mas complejos y conllevan un mayor riesgo de
complicaciones. Se estima que entre el 5% y el 10% de los pacientes con complicaciones
requieren una nueva intervencion quirdrgica.3! El prondstico es generalmente favorable
tras la cirugia, con tasas de éxito que superan el 95%. Sin embargo, el seguimiento a
largo plazo es esencial para detectar posibles recurrencias, especialmente en pacientes

que se someten a la reparacion de una hernia recidivante.?®

Antecedentes
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En el 2014 R. Bernal et al. Realizan un ensayo clinico enfocado en la comparacion de la
pacientes sometidos a plastia inguinal TAPP vs abierto con tecnica de Lichtenstein. Se
analizaron deselances como tiempo quirdrgicos promedio, uso de analgésicos, tiempo
para reincorporarse a las actividades laborales y tasa de recurrencia a los 60 meses de
seguimiento. El tiempo quirdrgico promedio fue de 60 minutos para el grupo TAPP y 45
minutos para el grupo con técnica abierta. En cuanto al uso de analgésicos, el grupo
TAPP tuvo un promedio de 24 horas, mientras que el grupo abierto utilizé6 analgésicos
durante 7 dias. El tiempo promedio para regresar al trabajo fue de 5,5 dias para el grupo
TAPP y 15 dias para el grupo con técnica abierta. Después de 60 meses de seguimiento,
se registraron 2 recurrencias: una en cada grupo. La TAPP muestra una morbilidad
similar a la del abordaje Lichtenstein, el tiempo quirdrgico y las tasas de recurrencia son
comparables. Las ventajas de menor dolor y una recuperacion mas rapida hacen de la

técnica TAPP una excelente opcion, en cirujanos con experiencia en este abordaje.3®

En el afio 2000 E. Cantero et al. Realizaron un estudio donde se realiz6 una comparaciéon
de las técnicas de plastia inguinal abierta con malla y sin malla identificando elementos
como duracion de la estancia postquirdrgica, el uso de analgésicos, la morbilidad, el
tiempo para el regreso al trabajo y la tasa de recidivas. Se identifico una tasa de recidiva
de 7.9% en tecnica sin malla vs 1.3% con malla. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la duracién de la estancia hospitalaria ni el uso de analgésicos
entre los dos grupos de técnicas. El estudio subraya que la hernioplastia con malla,
especialmente la de polipropileno, es una técnica eficaz para la reparacion de hernias

inguinales, con buenos resultados en términos de recidiva y morbilidad. 3¢

Bajo una intensa busqueda a través de las diversas fuentes de informacion incluidos
articulos, revistas, libros, bases de datos como PubMed, no se logra identificar
informacion acerca del abordaje de eleccion (transverso y oblicuo) en la hernioplastia
inguinal abierta, por lo que se pretende investigar acerca de los desenlaces de los
pacientes que se someten a plastia inguinal por abordaje abierto separandolos por grupo

en relacién al abordaje transverso y oblicuo.

Planteamiento del problema
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En el Hospital General de Mexicali la plastia inguinal por abordaje abierta es una de las
cirugias mas realizadas hablando de manera electiva y de urgencia. En el abordaje
abierto se describen dos formas de realizarlo, una incision en la piel de forma oblicua y
otra de forma transversa, la bibliografia no realiza distincién entre uno y otro, y se habla
de manera indistinta que ambos, son el abordaje de eleccion. En este estudio de plantea
la realizacion de un estudio comparativo entre dos grupos abarcado elementos
preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios, y asi, discernir entre la mejor forma
de intervenir a los pacientes fomentando un beneficio para los mismos creando una pauta
en el abordaje de los pacientes sometidos a plastia inguinal abierta. En base a esta

premisa, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe una diferencia en la incidencia de complicaciones en la hernioplastia inguinal
abierta con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision transversa y con
incision oblicua en la poblacion mayor de 18 afios del hospital general de Mexicali en el
periodo de enero de 2020 a diciembre de 20247

Justificacion
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La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos mas comunes para el cirujano
general en el mundo, asi mismo, en el Hospital General de Mexicali es de los
procedimientos mas realizados, dentro del tratamiento de las mismas destaca el abordaje
por laparoscopia y el abordaje abierto. El abordaje abierto continua siendo el mas
realizado, sin embargo, en el procedimiento se describe la realizacion de una incision
transversa o una oblicua, siendo ambas las de eleccion para la plastia inguinal abierta.
No existe informacion acerca de cual es la pauta para la realizaciéon de una u otra, solo
se describen ambas como indistintas para realizar dicho tratamiento. Por lo que se
realizara el estudio de dos grupos comparativos en el que se identificaran los desenlaces
de los pacientes sometidos la hernioplastia inguinal abierta, para asi, emitir una pauta

terapéutica con el fin de mejorar la manera de manejar a nuestros pacientes.

Pregunta de investigacion
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¢ Existe una diferencia en la incidencia de complicaciones en la hernioplastia inguinal
abierta con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision transversa y con
incision oblicua en la poblacién mayor de 18 afnos del hospital general de Mexicali en el
periodo de enero de 2020 a diciembre de 20247

Hipotesis
Nula

No existe diferencia en la incidencia de complicaciones en la hernioplastia inguinal
abierta con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision transversa y con
incision oblicua en la poblacién mayor de 18 anos del hospital general de Mexicali en el

periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024

Alterna

Existe diferencia en la incidencia de complicaciones en la hernioplastia inguinal abierta
con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision transversa y con incision
oblicua en la poblacién mayor de 18 afios del hospital general de Mexicali en el periodo
de enero de 2020 a diciembre de 2024

Objetivos
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Objetivo General

Determinar si existe diferencia en la incidencia de complicaciones en la hernioplastia
inguinal abierta con técnica de Lichtenstein con abordaje mediante una incision
transversa y con incisidén oblicua en la poblacion mayor de 18 afios del Hospital General

de Mexicali en el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024.

Objetivos especificos

e Determinar si existe diferencia en la cantidad de sangrado transoperatorio en
pacientes sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en el tiempo de estancia intrahospitalaria en
pacientes sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en la tasa de infeccion de sitio quirurgico en
pacientes sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en la incidencia de dehiscencia de la herida en
pacientes sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en el dolor cronico postquirdrgico en pacientes
sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en la incidencia de seroma en pacientes sometidos
a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en incidencia de presencia de hematoma en
pacientes sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en la tasa de recidiva en pacientes sometidos a un
abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

e Determinar si existe diferencia en la incidencia de reintervencion en pacientes

sometidos a un abordaje transverso versus abordaje oblicuo.

Metodologia
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Lugar de realizacién del estudio

e Hospital General de Mexicali
Diseios del estudio

e Retrospectivo, observacional, descriptivo, corte transversal.
Fuentes para la obtencion de pacientes

e Pacientes adultos mayores de 18 afios sometidos a hernioplastia inguinal abierta
de manera electiva o de urgencia desde enero de 2020 hasta diciembre de 2024

en el Hospital General de Mexicali.
Poblacién de referencia

e Pacientes adultos mayores de 18 afios postoperados hernioplastia inguinal abierta

en el Hospital General de Mexicali.
Poblacién de estudio

e Pacientes adultos mayores de 18 afios sometidos a hernioplastia inguinal abierta
de manera electiva o de urgencia, pacientes con hernia inguinal primaria, plastia
unilateral y que fueron sometidos a la plastia inguinal con técnica de Lichtenstein

desde el 2020 hasta el 2024 en el Hospital General de Mexicali
Criterios de inclusién

e Adultos mayores de 18 afos
e Hernia inguinal unilateral
e Hernia inguinal primaria

e Sometidos a plastia con técnica de Lichtenstein
Criterios de exclusion

e Sometidos a plastia inguinal con técnica distinta a la de Lichtenstein
e Hernioplastia inguinal bilateral
e Pacientes sometidos a otra cirugia en la misma intervencion

e Embarazo
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e Informacion incompleta en el expediente
e Recidiva

e Cirugia laparoscopica
Criterios de eliminacién:

e Fallecimiento del paciente en el transoperatorio o posoperatorio

e Alta voluntaria

Muestra

e Se tomaron como muestra a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos
a hernioplastia inguinal abierta con técnica de Lichtenstein que cumplieron todos
los criterios de inclusidn, exclusién y eliminacion en el periodo de enero de 2020
a diciembre de 2024, siendo un total de 182 pacientes, de los cuales, 128 fueron
de abordaje mediante incisidbn transversa y 54 de abordaje oblicuo. Se

compararan ambos grupos.

Variables
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Variable

Definicion operacional

Indicador

Tipo variable

Independientes

Anos transcurridos

Edad . Numero de afilos | Cuantitativa continua
desde el nacimiento.
Asignacion bioldgica
& g Hombre o .
Genero de cromosomas Muier Cualitativa nominal
sexuales XX o XY J
Tiempo transcurrido
desde la aparicion del
Tiempo de Numero de L .
p' , defecto hasta la Cuantitativa continua
evolucion . ., meses
intervencion
quirdrgica
o Tamarfo del defecto
Tamano de la . , L .
hernia herniario en Centimetros Cuantitativa continua
centimetros
Clasificacion del
procedimiento .
. ., L Urgencia _ T
Tipo de cirugia quirdrgico con Electiva Cualitativa dicotomica
respecto a su caracter
de urgencia
Epiplon
. . Intestino delgado
Contenido de la Contenido presente . & N .
. . Apéndice Cualitativa nominal
hernia en el saco herniario .
Vejiga
Colon
Patologias HTA
Comorbilidades concomitantes en el DM?2 Cualitativa nominal
sujeto de estudio Otras
Colocacién de drenaje
. durante el Si L T
Drenaje o Cualitativa dicotomica
procedimiento No
quirurgico
indice de masa
corporal de acuerdo a o .
IMC P . kg/m?2 Cuantitativa continua
peso y talla del sujeto
de estudio
Abordaje sobre piel al
. ., inicio de Transversa o .
Tipo de incisidon . . Cualitativa dicotomica
procedimiento Oblicua

quirurgico
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Dependientes

Sangrado total
reportado durante el

Sangrado . Mililitros Cuantitativa continua
procedimiento
quirdrgico
Presencia de
desenlaces no )

L . Si s C

Complicacion deseados secundarios No Cualitativa dicotomica
a la intervencion
quirdrgica
coleccidn liquida a i

Seroma nivel del tejido celular No Cualitativa dicotémica
subcutaneo
Coleccion hematica

Hematoma posquirdrgica en el Mililitros Cuantitativa continua
sitio quirurgico
Presencia de hernia Si

Recidiva posterior a plastia Nlo Cualitativa dicotémica
inguinal
Nueva cirugia

) ., realizada en paciente | Si . C

Reintervencién : Cualitativa dicotdmica

que ya ha sido No

operado previamente

Dias de estancia
intrahospitalaria

Dias de estancia
intrahospitalaria
posterior a la
intervencion

Numero de dias

Cuantitativa continua

Complicacién
postquirargica

Infeccion de sitio . Si L T
S caracterizada por Cualitativa dicotémica
quirurgico . - . No
infeccion bacteriana
en el sitio intervenido
Separacion incidental
Dehiscencia de de la herida quirurgica | Si N o
. Cualitativa dicotomica
herida durante el No
postoperatorio
Presencia de dolor
, . ersistente posterior a | Si — . ..
Dolor crénico P P i Cualitativa dicotomica
3 meses después de la | No

intervencion

Plan de analisis estadistico
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Se realizara estadistica descriptiva para lo cual se utilizara medidas de tendencia
central como la media, mediana y de dispersion como desviacion estandar y rango
intercuartil, para las variables cuantitativas. Para variables cualitativas, se utilizara
frecuencia y porcentaje relativo. Se hara estadistica inferencial utilizando la prueba
de chi cuadrada para el desenlace principal el cual son complicaciones
postquirurgicas, ademas se usara la prueba T de student, para desenlaces

secundarios, dependiendo distribucién de datos.

El analisis estadistico se realizara utilizando R 4.2.2.

Procedimiento
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Revision de expediente electronico del Hospital General de Mexicali con diagnotico
de Hernia inguinal segun CIE 10(K41)

Criterios de exclusion:

-Sometidos a plastia inguinal con técnica distinta a I3
de Lichtenstein

-Hernioplastia inguinal bilateral

-Pacientes sometidos a otra cirugia en la misma
intervencion

-Embarazo

-Informacion incompleta en el expediente

-Recidiva
_Cirugia laparoscépica Criterios de inclusion
-Adultos mayores de 18 afos
- Hernia inguinal unilateral
Hernia inguinal primaria

Sometidos a plastia con tecnica de Lichtenstein

ariables:

- Edad, Genero, Tiempo de evolucion, tamafio de la hernia, tipo de cirugia,
contenido de la hernia, reseccion del saco, comorbilidades, drenaje, IMC,
Tipo de incision, sangrado, complicacion, dias de estancia intrahospitalaria,
infeccion de sitio quirurgico, dehiscensia de la herida, dolor cronico

—

Llenado de la base de datos
Analisis estadistico

Resultados

Consideraciones bioéticas



Se mantendra la confidencialidad de los datos. Unicamente tendra acceso a la
informacion recabada el investigador principal y los investigadores asociados. Se
seguiran las pautas determinadas por la Declaracion de Helsinki y la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para el desarrollo de este protocolo.

Resultados

En este estudio se incluyeron un total de 182 pacientes, de los cuales 128 pertenecian
al grupo de incision transversa y 54 al grupo de incision oblicua (Figura 1)(Tabla 1). En
cuanto a la edad, los pacientes presentaron un promedio de 53.55 afos con una
desviacién estandar de = 15.29 anos. El género masculino predomind, representando el
94.5% de la muestra, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. En
cuanto a las comorbilidades, se observd que el 45% de los pacientes tenian
antecedentes de consumo de sustancias, mientras que el 40.1% era fumador. Ademas,
el 26% y el 23% presentaron hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus,
respectivamente. Ambos grupos fueron comparables en términos de edad, género y

comorbilidades.
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Figura 1. Diagrama de flujo de reclutamiento

Pacientes sometidos a plastia inguinal durante
Enero 2020 - Diciembre 2024
N =441

Pacientes no elegibles por criterios de exclusion:
N = 258
Informacion incompleta (N = 108)
Plastia inguinal bilateral (N = 60)
—> Procedimiento adicional (N = 36)
Pacientes menores de 18 anos (N = 29)
Recidiva (N = 11)
Plastia inguinal con tecnica distina a lichtenstein (N = 7)
Abordaje laparoscépico (N = 7)

\J

Pacientes elegibles para el estudio

N =183
Pacientes no elegibles por criterios de eliminacion:
Alta VO/U';:t;r;"a (N=1)
\J
Analisis final
N =182

|

Pacientes con incision
oblicua
N=54

Pacientes con incision
transversa
N = 128
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Tabla 1. caracteristicas demograficas de los pacientes

Variable Total Oblicuo Transverso
n =182 n=54 n=128
Edad 53.55+15.29 51.7+17.88 54.33 +16.06
Genero
Masculino 172 (94.5) 50 (92.6) 122(95.3)
Femenino 10 (5.5) 4(7.4) 6(4.7)
Comorbilidades
Toxicomanias 83 (45.6) 27 (50) 56 (43.75)
Tabaquismo 73 (40.1) 25 (46.29) 48 (37.5)
HTA 48 (26.37) 19 (35.18) 29 (22.65)
Ninguna 42 (23.07) 12 (22.22) 30 (23.43)
DM 12 (6.59) 1 (1.85) 11 (8.59)
IMC, kg/m?2 26.42+4.66 26.62+5.08 26.331+4.49

0.33

0.7

0.57
0.76
0.41

0.18
0.71

En cuanto a las variables independientes relacionadas con los pacientes y la hernia (tabla

2), el tiempo promedio de evolucién fue de 34.6 meses, con una desviacidén estandar de

+ 55 meses. En cuanto al tamafo de la hernia, medido como el diametro del defecto en

la pared abdominal, se obtuvo un promedio de 3.17 cm con una desviacion estandar de

+ 2.2 cm. El contenido de la hernia mostr6 una amplia variabilidad, destacandose

principalmente las hernias sin contenido y aquellas con epipldn, con un 42.85% y un

33.15% respectivamente, y valores de p de 0.59 y 0.91.
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Tabla 2. variables independientes de la hernia

. Total Oblicuo Transverso
Variable
n =182 n=>54 n =128
Tiempo de evolucién 34.6+55.02 31.97+50.21 35.76+57.11
Tamaio de la hernia 3.17+£2.2 3.43+£2.19 3.08+2.29
Contenido herniario
Sin contenido 78(42.85) 21(38.88) 57(44.53)
Epiplon 60 (33.15) 17(31.48) 43(33.59)
Intestino 14(7.73) 2(3.70) 12(9.37)
Epiplon + intestino 14(7.73) 6(11.11) 8(6.25)
Colon 10(5.5) 6(11.11) 4(3.12)
Epiplon + colon 3(1.66) 0(0) 3(2.34)
Vejiga 1(0.55) 1(1.85) 0(0)
Apendice 1(0.55) 0(0) 1(0.78)
Colon + Intestino + apendice 1(0.55) 1(1.85) 0(0)

0.67
0.37

0.59
0.91
0.31
0.41
0.071
0.61
0.65

0.65

En cuanto a las caracteristicas de la cirugia (Tabla 3), se analizé el tipo de intervencién

en funcion de su urgencia y la necesidad de colocar un drenaje durante el procedimiento.

Se observo que el 81.31% de los pacientes se sometieron a una plastia inguinal electiva,

frente a aproximadamente el 19% con caracter urgente. Ademas, ambos grupos de

incision, oblicua y transversa, resultaron ser bastante similares, sin encontrar diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 3. Caracteristicas de la cirugia

Variable Total Oblicuo  Transverso p
n =182 n=54 n=128

Tipo de cirugia

Electiva 148(81.31) 44(81.48) 104(81.25)

Urgencia 34 (18.69) 10(18.52) 24(18.75) 1
Drenaje

Si 27(14.83) 8(14.81) 19(14.84)

No 155(85.17) 46(85.19) 109(85.15) 1
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En el analisis de las variables dependientes, se examinaron los desenlaces (Tabla 4),
encontrandose un total de 19 pacientes con complicaciones (figura 2), lo que representa
un 10.4%. De estos, 5 pertenecian al grupo de incisién oblicua y 14 al de incision
transversa, con un valor de p de 0.94. Se report6 la incidencia de 4 pacientes con seroma,
distribuidos de manera equitativa entre ambos grupos (2 en cada uno), obteniendo un
valor de p = 0.72. El hematoma fue la complicacién mas comun, representando casi el
50% de todas las complicaciones, lo que equivale al 4.94% del total de pacientes en el
estudio. En cuanto a la ISQ, se registraron 4 casos, todos en el grupo con incisién
transversa, con un valor de p = 0.44. No se observé dolor crénico en ninguno de los
pacientes. Se documentd un caso de dehiscencia de la herida, que representd menos
del 1% del total de pacientes. En cuanto a las recidivas de la hernia, se identificaron 3
casos (1 en el grupo oblicuo y 2 en el grupo transverso), lo que represent6 un 1.85% y
1.56%, respectivamente, de sus grupos. Ademas, 7 pacientes requirieron reintervencion,
2 del grupo oblicuo (3.7%) y 5 del grupo transverso (3.9%), siendo la causa principal del
71% de las reintervenciones el hematoma y en 2 casos la recidiva de la hernia, con un
valor de p = 1. En cuanto a la estancia hospitalaria, se registré un promedio de 1.22 dias,
con diferencias minimas entre ambos grupos (1.25 dias para oblicuo y 1.21 dias para
transverso). En relacion con el sangrado transoperatorio, el 90% de los pacientes
tuvieron una pérdida sanguinea de 0-50 ml, con un promedio de 25 + 32 ml en todos los
pacientes; el grupo oblicuo tuvo un promedio de 24.8 £ 27.5 ml, mientras que el grupo

transverso tuvo 25.9 £ 38.1 ml, con un valor de p = 0.81.
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Tabla 4. Desenlaces

Variable

Complicacién
Si
No
Seroma
Si
No
Hematoma
Si
No
ISQ
Si
No
Dolor crénico
Si
No
Dehiscencia
Si
No
Recidiva
Si
No
Reintervencién
Si
No
DEIH*

=T I S URL S L

promedio

Sangrado
0-50
51-100
101-200
201-300
promedio

*=Dias de estancia intrahospitalaria, ISQ = Infeccién de sitio quirirgico

Total Oblicuo Transverso
n=182 n=54 n=128
19(10.4) 5(9.25) 14(10.93)

163(89.6) 49(90.75) 114(89.07)
4(2.19) 2(3.7) 2(1.56)
178(97.81)  52(96.3) 126(98.44)
9(4.94) 2(3.7) 7(5.46)
173(95.06)  52(96.3) 121(94.54)
4(2.19) 0 (0) 4(3.12)
178(97.81) 54 (100) 124(96.88)
0(0) 0(0) 0(0)
182(100) 54(100) 128(100)
1(0.54) 0(0) 1(0.78)
181(99.46) 54(100) 127(99.22)
3(1.64) 1(1.85) 2(1.56)
179(98.36)  53(98.15) 126(98.44)
7(3.84) 2(3.7) 5(3.9)
175(96.16) 52(96.3) 123(96.1)
161(88.46)  45(83.33) 116(90.62)
11(6.04) 5(9.25) 6(4.68)
7(3.84) 3(5.55) 4(3.12)

1(0.54) 1(1.85) 0(0)
1(0.54) 0(0) 1(0.78)
1(0.54) 0(0) 1(0.78)
1.22 +0.84 1.25+0.64 1.19+0.92
164(90.1) 49(90.7) 115(89.84)
15(8.24) 5(9.25) 10(7.81)
2(1.09) 0(0) 2(1.56)
1(0.54) 0(0) 1(0.78)
256+32.2 248+275 259+381

0.94

0.72

0.89

0.44

0.24
0.39
0.72
0.65

0.68

0.97

0.88

0.81



Figura 2. Histograma de complicaciones en relacion al tipo de incision

14

1

NN N =

Complicacién Hematoma Seroma 1SQ Dehiscencia Recidiva Dolor crénico

B Oblicuo Transverso

Se realiza ademas un modelo de regresion donde se obtiene una razén de momios de
los pacientes sometidos a incision oblicua y las diversas complicaciones donde destaca
el seroma, hematoma, recidiva y reintervencion, las otras variables como infeccién de
sitio quirurgico, dolor cronico y dehiscencia no se realiza la comparacion, puesto hubo
grupos de comparacion donde no hubo pacientes. En general, comparando el tipo de
incision oblicua sobre la transversa con las complicaciones, se obtiene una razoén de
momio de 0.83, sin embargo, el intervalo de confianza rebasa la unidad 0.25-2.3, El resto
de complicaciones: seroma, hematoma, recidiva y reintervencion, obteniendo una razén
de momios de 2.42, 0.66, 1.18 y 0.94 respectivamente, todos sobrepasando la unidad

dentro del intervalo de confianza (tabla 5) (figura 3).
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Tabla 5. Razon de momios sin ajustar para incision oblicua sobre complicaciones

Variable OR IC95%
Complicacion 0.83 (0.25-2.3)
Seroma 242 (0.28-20.63)
Hematoma 0.66 (0.097-2.86)
Recidiva 1.18 (0.055-12.66)
Reintervencion 0.94 (0.133-4.54)

Figura 3. Razon de momios para incision oblicua sobre complicaciones.
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Discusion

En este estudio se compararon dos tipos de incision, oblicua y transversal, utilizadas en
la realizacion de hernioplastia inguinal abierta con la técnica de Lichtenstein. El objetivo
fue analizar la presencia de complicaciones y la incidencia de diversas complicaciones

como seroma, hemorragia, hematoma, dolor crénico, ISQ, dehiscencia de la herida,

recidiva y reintervencion.

La tasa total de complicaciones fue del 10.4%, y las tasas de complicaciones fueron
similares entre los dos grupos, con un 9.25% en el grupo de incision oblicua 'y un 10.93%

en el de incision transversal, sin diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a las complicaciones, se observo seroma en el 2.19% de los pacientes, con
un 3.7% en el grupo de incisién oblicua y un 1.56% en el grupo de incision transversal.
Este hallazgo coincide con un metaanalisis de 2016 de Upadhyay et al., que report6 tasas

de seroma de entre 2% y 20% en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal abierta.?’

En relacion al hematoma, la complicacién mas frecuente, se identificaron 9 pacientes, lo
que representa el 4.94% del total, siendo mas comun en el grupo de incisién transversal
(5.46% frente a 3.7% en el grupo oblicuo). EI hematoma estuvo asociado con una alta
tasa de reintervencion (55%), y los pacientes con esta complicacion presentaron un
mayor sangrado transquirurgico (promedio de 74 ml), que fue tres veces superior al
promedio general. Ademas, estos pacientes tuvieron una estancia hospitalaria media de
2.7 dias, mas del doble que el promedio de todos los pacientes. El 66% de los pacientes

con hematoma tenian sobrepeso u obesidad, y todos eran de género masculino.

La ISQ se presentd en un 2.19% de los pacientes, todos pertenecientes al grupo de
incision transversal, sin diferencias significativas entre los grupos. La mitad de estos
pacientes tuvo drenaje, lo que representa tres veces mas que en el total de pacientes.
En cuanto al dolor crénico, no se identificaron casos en este estudio, aunque se sefialo
que algunos pacientes no recibieron un seguimiento adecuado para detectar esta
complicacion. La dehiscencia se observé en un paciente, lo que representa el 0.5% del

total, sin diferencias significativas. La recidiva de la hernia se presenté en 3 pacientes
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(1.64%), todos con sobrepeso u obesidad, lo que sugiere una relacion estrecha entre la

recidiva y el IMC.

En cuanto a las reintervenciones, 7 pacientes fueron reintervenidos (3.84%), con un 71%
de los casos debido a hematoma y el 29% por recidiva de la hernia. En relacion a los
dias de estancia hospitalaria (DEIH), el 88% de los pacientes tuvieron un promedio de
1.22 dias, siendo similar entre los grupos, aunque los pacientes con complicaciones
tuvieron un promedio de 2.1 dias. En cuanto al sangrado transoperatorio, el 90% de los

pacientes presentaron entre 0 y 50 ml, sin diferencias significativas entre los grupos.

Un estudio de Paajanen et al. en 2010, que incluy6 a 55,000 pacientes sometidos a
hernioplastia inguinal abierta en Finlandia, reporté una tasa general de complicaciones
del 4.45%, con un 32% de casos de dolor crénico, 22% de infecciones, 13% de
hematomas y 8% de recurrencia. Comparado con este estudio, el hospital en cuestién
presentd una tasa de complicaciones mas del doble, con el hematoma como la

complicacién mas comun y asociada con una alta tasa de reintervencion.3’

En cuanto al tipo de cirugia, el 81% fue electiva y el 19% urgente, manteniéndose una
proporcion de mas de 4:1 en favor de las cirugias electivas en ambos grupos, sin
diferencia estadisticamente significativa. La colocacién de drenaje se realiz6 en casi el
15% de los casos, sin diferencias significativas entre los grupos. En general, los grupos

fueron muy similares en todas las variables analizadas.

Dentro del modelo de regresion donde se obtiene una razéon de momios de los pacientes
sometidos a incision oblicua y las complicaciones, se obtuvieron diversos resultados en
la razébn de momios, unos por encima y otros por debajo de la unidad, pero,
sobrepasandose a la misma unidad en el intervalo de confianza por lo que no es

estadisticamente significativo.

Este estudio, realizado en un hospital donde predomina la cirugia abierta, incluy6 tanto
a pacientes electivos como de urgencia, con un analisis de informacion recogida durante
cinco anos. Entre las limitaciones del estudio, se observa la presencia de grupos con un
numero diferente de pacientes, lo que podria generar algun tipo de sesgo. Otra limitacion

es el tamafno de la muestra, dado que se consideraron solo 182 pacientes. Ademas, la
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informacion incompleta en los expedientes dificulta la inclusion de un mayor numero de
pacientes. Finalmente, las pruebas estadisticas utilizadas no permitieron identificar una

relacidn causal entre el tipo de incision y los desenlaces de interés.

Conclusion

En el Hospital General de Mexicali, el tipo de abordaje mas utilizado para la hernioplastia
inguinal abierta mediante la técnica de Lichtenstein es el de incision transversa. La tasa
de complicaciones observadas es comparable en ambos grupos, l0 que sugiere que no
hay diferencias significativas en la técnica de abordaje en la region inguinal. La
complicacion mas frecuente fue el hematoma, el cual esta relacionado con una alta tasa
de reintervencion y se asocia con el IMC. La incidencia de ISQ fue baja, y todos los casos
se presentaron en el grupo con incision transversa, aunque sin diferencias estadisticas
significativas, lo que sugiere la necesidad de estudios prospectivos para clarificar esta
relacion. La tasa de recidiva de la hernia fue similar a la reportada en la literatura mundial
y estuvo fuertemente asociada al IMC dentro de este estudio, ya que todos los pacientes

con recidiva presentaron sobrepeso u obesidad.
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