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1. TITULO:

COMPARACION DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA CON LA CIRUGIA A
CONVENCIONAL EN LA HERNIOPLASTIA INGUNAL EN EL HOSPITAL Il
ES SALUD DE PUNO EN EL PERIODO DE SETIEMBRE 2017 A OCTUBRE
2018

2. RESUMEN

Muchas técnicas quirurgicas diferentes se hallan en uso para la reparacion de
estas hernias. La técnica convencional es la técnica abierta, en la cual el
defecto de la pared abdominal se cierra con sutura o una malla protésica. Una
malla protésica es un material sintético que refuerza el tejido o zanja el defecto.
Por otro lado, la reparacion laparoscopica de hernia es una técnica para
reparar el defecto de la pared abdominal también con una malla pero mediante
incisiones pequefias y un laparoscopio. La hernia inguinal es una protrusién del
peritoneo e intestino a través de una zona debilitada de la pared abdominal.
Los sintomas habituales suelen ser dolor, y molestias que practicamente
pueden limitar las actividades cotidianas. Su incidencia esta relacionada con
la edad y el sexo; es infrecuente en mujeres y su incidencia se incrementa en
funcion de la edad en especial en hombres de 45 a 62 afios;
ocasionalmente pueden complicarse si se produce estrangulamiento u
obstruccién del asa intestinal involucrada. En general, las hernias inguinales
requieren reparacion quirurgica. Desde el punto de vista teorico, la presente
investigacién se considerd importante, ya que se analizaron las diferentes
teorias que avalan la utilidad y efectividad de ambas técnicas quirdrgicas
para la correccién de la hernia inguinal, contribuyendo de este modo a ampliar
la informacion disponible sobre este topico. Desde el punto de Vvista
practico, los hallazgos derivados de este estudio, proporcionara al cirujano
a brindar un procedimiento efectivo y de calidad, sin dejarse de mencionar
los beneficios estéticos y de recuperacion demostrados que se obtienen con la
técnica laparoscopica en todas las patologias en las cuales se utiliza.

Considerando su importancia desde el punto de vista social, este
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estudio ofrecerd beneficios ta p nto ara el cirujano, paciente y la
institucion, ya que es un procedimiento sencillo, seguro y con pocas
recurrencias. Desde el punto de vista metodolégico de la presente
investigacion, se considera de gran valor debido a que la misma generara un
cumulo de conocimientos obtenidos a través del método cientifico de
manera ordenada y objetiva, lo cual contribuird de referencia para el
desarrollo y acrecentamiento de lineas de investigacién, asi como de apoyo
para otros investigadores interesados en el tema central del estudio. Comparar
la eficacia de la cirugia laparoscépica en comparacion con la cirugia
convencional en la hernio plastia inguinal en el Hospital Il Es Salud de Puno en
el periodo de Setiembre 2017 a Octubre 2018. El estudio sera de tipo
retrospectivo y observacional, retrospectivo porque se va a recoger la
informacion de los registros operatorios y de la historia clinica, es decir
acontecimientos que ocurrieron en el pasado; y observacional porque no se va
a modificar ninguna variable, el investigador solo observara el registro de las
variables descritas en la historia clinica y luego las trasladara a la ficha de
recoleccion de datos. El disefio de investigacion sera comparativo porque se
va a comparar la eficacia de la cirugia laparoscopica con la cirugia
convencional en la hernio plastia inguinal. No se realizara calculo de tamafio de
muestra debido a que ingresaran al estudio todos los pacientes intervenidos
quirargicamente por hernio plastia inguinal en el Hospital 1l Es Salud de Puno
en el periodo entre Setiembre 2017 a Octubre 2018. La seleccién de la
muestra se realizara por el método no probabilistico, por conveniencia, ya que
ingresaran al estudio todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
hernio plastia inguinal en el Hospital Il Es Salud de Puno en el periodo
Setiembre 2017 a Octubre 2018; que cumplan con los criterios de inclusion y
no presenten ningun criterio de exclusion; luego se conformaran dos grupos un
grupo de los pacientes que fueron intervenidos por cirugia laparoscopia y el
otro grupo de los pacientes que fueron intervenidos con cirugia convencional.
Se utilizara una ficha de recoleccion de datos estandarizada con los datos de
las variables de estudio; la ficha fue validada en otros estudios similares;
ademas se pondra a consideracion de los cirujanos del Hospital Il Es Salud

Puno para su opinion. Se coordinara con la Oficina de estadistica del hospital,

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO &1[L5T Nacional del
i Altiplano

para solicitar un listado de todas las apendicetomias quirdrgicas realizadas en
el hospital dentro del periodo de estudio, luego se revisara las historias clinicas
y los reportes operatorios de todos los pacientes antes mencionados. Para
todos los calculos estadisticos se utilizara Microsoft Excel 2007 y el programa
estadistico SPSS version 22. Para las variables cualitativas, se calculara
frecuencias, y para las variables cuantitativas, se establecera medidas de
tendencia central y de dispersion. Se realizara un analisis univariado para
analizar el comportamiento de las variables; luego se realizara un analisis
bivariado para determinar la eficacia de las técnicas quirdrgicas; para el
analisis bivariado se utilizara la razon de monomios (OR), y la prueba de
Mantel Haenzel para las variables cualitativas, Para la interpretacion de los
resultados se considera un valor de p < 0,05; el OR se calculara con un

intervalo de confianza (IC) del 95 %.

3. INTRODUCCION

3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos 150 afios la cirugia de hernias inguinales ha evolucionado
desde ser una cirugia que ponia en riesgo la vida, hasta ser una reparacién
electiva y ambulatoria. A finales del siglo XVIII y durante el siglo XIX, varios
cirujanos y anatomistas de renombre como Camper, Gimbernat, Richter,
Cooper, Hesselbach, Scarpa y Cloquet, entre otros, se dedicaron a describir
con detalle la anatomia de la region inguinal, los tipos de hernias que habian
presenciado durante su experiencia y algunas técnicas para su reparacion
Bendavid (1).

En el siglo XX, con el avance en el campo de la anestesiologia, técnicas de
asepsia y antisepsia, antibioticos, el surgimiento de materiales protésicos y la
aparicion del abordaje laparoscoépico; la reparacién de las hernias inguinales

se ha convertido en un procedimiento comun para el cirujano (2).
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Muchas técnicas quirurgicas diferentes se hallan en uso para la reparacion
de estas hernias. La técnica convencional es la técnica abierta, en la cual el
defecto de la pared abdominal se cierra con sutura o una malla protésica. Una
malla protésica es un material sintético que refuerza el tejido o zanja el
defecto. Por otro lado, la reparacién laparoscépica de hernia es una técnica
para reparar el defecto de la pared abdominal también con una malla pero
mediante incisiones pequefias y un laparoscopio. En este caso, la malla

siempre se coloca en la cavidad abdominal (3).

La hernia inguinal es una protrusién del peritoneo e intestino a través de
una zona debilitada de la pared abdominal. Los sintomas habituales suelen ser
dolor, y molestias que practicamente pueden limitar las actividades cotidianas.
Su incidencia esta relacionada con la edad y el sexo; es infrecuente en
mujeres y su incidencia se incrementa en funcion de la edad en especial
en hombres de 45 a 62 afios; ocasionalmente pueden complicarse si se
produce estrangulamiento u obstruccién del asa intestinal involucrada. En

general, las hernias inguinales requieren reparacion quirdrgica (4).

El método estandar para la reparacion de la hernia inguinal, practicamente
no habia sufrido cambios durante cien afios, hasta que Bassini introdujo la era
moderna de la herniorrafia. El método de Bassini depende de una reparacion
musculoaponeurética que cierra el defecto de la pared abdominal bajo tensién,
elimina la presencia de una protuberancia y alivia el malestar del paciente.
Son comunes los problemas postoperatorios menores, mientras que
ocasionalmente se informan complicaciones mas graves, como dafio del
cordon espermatico, de la vena o la arteria femoral, o de los nervios

genitofemorales o ilioinguinales (5,6).

Sin  embargo, su inconveniente principal es la recurrencia. Las
estadisticas anuales de diversos paises indican que, a pesar de las
diferentes modificaciones introducidas por Shouldice, McVay vy otros, el 10% al
15% de las operaciones de hernia inguinal son para las hernias recurrentes
(7,8).
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En ese sentido, muchos cirujanos se sentian satisfechos al haber
adoptado técnicas poco invasivas, con bajas recidivas y poder aplicarlas bajo
anestesia local. Sin embargo, con el advenimiento de la laparoscopia aplicada
a la hernia inguinal se gestd uno de los cambios mas importantes en la historia
de esta patologia. A pesar de que muchos estudios han explorado los méritos
relativos y los riesgos potenciales de la cirugia laparoscopica para la
reparacion de la hernia inguinal, la mayoria de los ensayos individuales
han sido demasiado pequefios para demostrar beneficios claros de un tipo de
reparacion quirurgica sobre otro, y las conclusiones de sus autores no han sido

consistentes (4,9).

No obstante, muchos de estos ensayos han tenido una influencia
importante en la practica clinicay, en consecuencia, se ha continuado el
debate acerca del tratamiento 6ptimo para la reparacion quirdrgica de la hernia
inguinal (6).

Basicamente existen tres tipos de hernias en la region inguinal: indirecta,
directa y femoral, que se originan en tres diferentes areas de la zona: el orificio
in- terno, el centro del triAngulo de Hesselbach y el orificio femoral,
respectivamente. Para poder seleccionar en forma correcta el tipo de
procedimiento a emplear, el cirujano deberd conocer perfectamente la
anatomia de la region y determinar qué tipo de hernia existe, para asi emplear
la mejor técnica para cada paciente.

La cirugia moderna de la hernia inguinal se divide en dos grandes grupos:

procedimientos con tension y sin tension (10)

Dentro de los primeros, destacan las operaciones de Bassini, Shouldice,
Nyhus y McVay, entre las operaciones sin tension las mas empleadas son las

de Lichtenstein, el cono y malla de Gilbert-Rutkow, la doble malla PHS y las
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técnicas de cirugia laparos- copica TEP (Total Extra-Peritoneal) y TAPP
(Trans- Abdominal Pre-Peritoneal) (11,12)

Desde hace algunos afos se acostumbra medir los resultados de
tratamientos médicos con la llamada medicina basada en evidencia que,
analizando cifras estadisticas de estudios prospectivos aleatorizados con un
gran numero de pacientes y de mudltiples instituciones de diversos paises,
revisan los resultados a largo plazo de las diferentes formas de tratar una

patologia.

En lo que respecta a las hernias, los estudios de medicina basada en
evidencia Ultimamente se han centrado en un andlisis comparativo de los
resultados entre hernioplastia abierta y hernioplastia mediante laparoscopia
para tratar de arrojar luz en la actual controversia sobre cual técnica tiene
mejores resultados. Los datos estudiados mas comunmente son: tiempo
operatorio, estancia en el hospital, costos, complicaciones, retorno a las
actividades normales y resultados a corto y largo plazo, que son bien
conocidos en la cirugia abierta, pero no asi en la hernioplastia laparoscopica
gue tiene apenas una década de efectuarse, pero que, debido al extraordinario
desarrollo de las técnicas de cirugia de invasion minima, muchos pacientes
solicitan a sus médicos se les efectie el procedimiento, sin tener datos

confiables sobre los resultados.

Con el avance en el campo de la anestesiologia, técnicas de asepsia y
antisepsia, antibidticos, el surgimiento de materiales protésicos y la aparicion
del abordaje laparoscépico; la reparacion de las hernias inguinales se ha

convertido en un procedimiento comun para el cirujano.

Sin embargo, existe poca informacion a nivel nacional y estatal acerca de
cual de las dos técnicas es la mas eficaz para la reparaciéon de hernias
inguinales, considerando que es una de las primeras patologias en el campo
de la cirugia. Sobre la base de las consideraciones anteriores se hace

necesario realizar la presente investigacion con el objeto de comparar la
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efectividad de la hernio plastia laparoscopica con la técnica abierta

convencional en pacientes adultos con diagndstico de hernia inguinal.

3.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL

1. ¢ Cudl es la eficacia de la cirugia laparoscépica en comparacién a la cirugia
convencional en la hernio plastia inguinal en el hospital Ill Es Salud de Puno en
el periodo de Setiembre 2017 a Octubre 20187

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Hay diferencia en las complicaciones de la cirugia laparoscopica en
comparacion a la cirugia convencional en la hernio plastia inguinal en el
Hospital 1ll Es Salud de Puno en el periodo de Setiembre 2017 a
Octubre 20187

2. ¢Es diferente el tiempo de recuperacion después de la cirugia cirugia
laparoscopica en comparacién a la cirugia convencional en la hernio
plastia inguinal en el Hospital 1ll Es Salud de Puno en el periodo de
Setiembre 2017 a Octubre 2018?

3. ¢Hay variacion en la seguridad de la cirugia laparoscépica en
comparacion a la cirugia convencional en la hernio plastia inguinal en el
Hospital 1ll Es Salud de Puno en el periodo de Setiembre 2017 a
Octubre 20187

3.3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La hernia inguinal es una de las patologias mas frecuentes en cirugia
general. Los ultimos afios han sido fructiferos en el desarrollo de técnicas
quirargicas para efectuar una reparacion efectiva, con el menor namero de
recidivas. Sin embargo desde sus origenes, ha generado gran controversia

para su tratamiento pasando desde el renacimiento donde sélo se reservaba
9
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el tratamiento quirargico para los casos complicados, hasta la época
posterior a Bassini, con quien se inicia la era moderna de la reparacion de la

hernia inguinal.

Desde el punto de vista tedrico, la presente investigacion se consideré
importante, ya que se analizaron las diferentes teorias que avalan la
utilidad y efectividad de ambas técnicas quirdrgicas para la correccion de la
hernia inguinal, contribuyendo de este modo a ampliar la informacion

disponible sobre este tdpico.

Desde el punto de vista préactico, los hallazgos derivados de
este estudio, proporcionara al cirujano a brindar un procedimiento efectivo
y de calidad, sin dejarse de mencionar los beneficios estéticos y de
recuperacion demostrados que se obtienen con la técnica laparoscopica en

todas las patologias en las cuales se utiliza.

Considerando su importancia desde el punto de vista social, este
estudio ofrecerd beneficios tanto para el cirujano, paciente vy la
institucion, ya que es un procedimiento sencillo, seguro y con pocas

recurrencias.

Desde el punto de vista metodoldgico de la presente investigacion, se
considera de gran valor debido a que la misma generarda un cumulo de
conocimientos obtenidos a traves del método cientifico de manera
ordenada y objetiva, lo cual contribuira de referencia para el desarrollo y
acrecentamiento de lineas de investigacion, asi como de apoyo para otros

investigadores interesados en el tema central del estudio.

3.4. OBJETIVOS

10
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GENERAL

Comparar la eficacia de la cirugia laparoscépica en comparacion con la
cirugia convencional en la hernio plastia inguinal en el Hospital Il Es Salud de
Puno en el periodo de Setiembre 2017 a Octubre 2018

ESPECIFICOS

- Determinar la diferencia en las complicaciones de la cirugia
laparoscopica en comparacion con la cirugia convencional en la hernio
plastia inguinal, en el Hospital 11l Es Salud de Puno en el periodo de
Setiembre 2017 a Octubre 2018

- Establecer el tiempo de recuperacion después de la cirugia de la cirugia
laparoscopica en comparacion con la cirugia convencional en la hernio
plastia inguinal, en el Hospital 11l Es Salud de Puno en el periodo de
Setiembre 2017 a Octubre 2018

- Sefialar la diferencia de la seguridad de la cirugia laparoscopica en
comparacion con la cirugia convencional en la hernio plastia inguinal,
en el Hospital Ill Es Salud de Puno en el periodo de Setiembre 2017 a
Octubre 2018

3.5. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

Ocando A, en Venezuela en el 2014, realizo un estudio para comparar la
efectividad de la hernio plastia laparoscopica con la técnica abierta
convencional en pacientes adultos con diagnéstico de hernia inguinal en el
Hospital Central de Maracaibo. Fue una investigacion explicativa, prospectiva y
longitudinal con un disefio experimental. Fueron evaluados 28 pacientes

adultos, ambos géneros, los cuales fueron divididos en dos grupos de 14

11
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pacientes cada uno, el grupo A se le realizd hernio plastia por
laparoscopia y grupo B, hernio plastia abierta convencional. Los datos se
analizaron calculando el promedio, desviacion estdndar para cada variable.
Para la estadistica comparativa se realizO mediante t de Student. Se
consider6 p < 0,05 como estadisticamente significativa. Encontr6 que el
promedio de edad de los pacientes evaluados para el grupo A correspondio a
36,9 + 3,0 afios y para el grupo B fue 44,4 + 10,6 afios. El género femenino fue
el mas afectado. En cuanto a la localizacién de la hernia, la inguinal izquierda
fue la mas frecuente (32,1% en el grupo A 'y 28,6% en el grupo B). El 35,7% de
los pacientes del grupo A y 35,7% del grupo B no se encontré hernio plastias
previas. En los dos grupos el tiempo de curacion fue de 15 dias. El tiempo
quirurgico promedio empleado en el grupo A fue de 70,7 + 26,2 minutos y en el
grupo B fue 83,9 £ 29,9 minutos. El periodo de estancia hospitalaria del grupo
A fue 8,1 £ 2,7 horas y para el grupo B de 9,4 £ 0,9 horas. Con relacion al
reintegro de las actividades no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en los dos grupos (p>0,05). Los pacientes del grupo B presentaron
mas complicaciones con relacion a los del grupo A, siendo los seromas, el
dolor postoperatorio y hematomas lo mas frecuentes. Conclusiones: Los
resultados presentados anteriormente, demuestran que ambas técnicas son
seguras, efectivas y eficientes, para el tratamiento de la hernia inguinal (13).

Tejada A, y Col en Espafia en el 2013 publico un articulo en el que menciona
gue la evidencia cientifica disponible a dia de hoy no concede ventajas
definitivas a la via abierta ni a la via laparoscépica en el tratamiento de la
hernia inguinal en términos de resultados. A pesar del extraordinario desarrollo
de la via laparoscopica en las ultimas décadas, la hernio plastia con malla por
via abierta, en especial la técnica de Lichtenstein, sigue manteniendo su
vigencia como técnica de primera eleccion para la hernia inguinal en la mayor
parte de los centros, lo cual puede deberse a factores econdémicos La via
laparoscopica parece aportar ventajas si se usa por cirujanos bien formados y
en los siguientes casos: Varones con hernia primaria que necesiten una
incorporacion rapida a su actividad laboral Mujeres, en especial si existe duda
diagnéstica con la hernia femoral, Hernia inguinal bilateral, Hernia recurrente si

la via usada en la hernia primaria fue abierta En cuanto a las técnicas
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laparoscopicas el TEP parece aventajar al TAPP, sobre todo en términos de

recurrencia y seguridad del paciente (14).

Pinzén F, y Col en Colombia en el 2011; realizo un estudio para
comparar cuatro alternativas posibles de herniorrafia, con base en la técnica y
en el tipo de mallas, identificando el impacto econémico de la intervencion por
intermedio de un analisis de costo-efectividad. Se hizo un analisis retrospectivo
de pacientes economicamente activos con hernia inguinal unilateral primaria
sometidos a herniorrafia abierta con mallas de alta densidad en el periodo
2005-2010. A partir de los costos institucionales, se simularon los costos de
tres diferentes procedimientos (herniorrafia abierta con malla de baja densidad,
herniorrafia trans abdominal pre peritoneal con malla de baja densidad y
herniorrafia trans abdominal pre peritoneal con malla de alta densidad) y se
compararon con el tradicional. En sus resultados menciona que se incluyeron
505 pacientes sometidos a herniorrafia abierta con mallas de alta densidad, con
un promedio de 12,3 dias de incapacidad médica. El costo total por paciente
fue de Col$ 1°129.443 (directo: Col$ 689.443; indirecto: Col$ 440.000). Los
costos simulados para cada tipo de herniorrafia fueron: abierta con malla de
baja densidad, Col$ 1°214.000 (directo: Col$ 774.000; indirecto: Col$ 440.000);
trans abdominal pre peritoneal con malla de alta densidad, Col$ 2'484.000
(directo: Col$ 2'198.000; indirecto: Col$ 286.000); y trans abdominal pre
peritoneal con malla de baja densidad, Col$ 2'570.000 (directo: Col$ 2°284 000;
indirecto: Col$ 286.000). EI mayor costo de la laparoscopia se encuentra
asociado al uso de algunos insumos (grapadora, bisturi armoénico). En
Colombia, el valor ideal para considerar costo-efectivo el abordaje
laparoscépico con malla de baja densidad es de Col$ 1°276.000. Concluyo que
en Colombia, la herniorrafia laparoscoépica inguinal por via trans abdominal pre
peritoneal no es una intervencion costo-efectiva. Teniendo en cuenta los
grandes beneficios para el paciente y frente a los avances tecnoldgicos
actuales, es indispensable el ajuste de los costos directos por parte de la

industria y la negociacion de nuevas politicas entre los actores del sistema (15).
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Santizo de Ledn C, en Guatemala en el 2009; realizo un estudio para
describir la eficiencia de las técnicas video laparoscopica trans abdominal
(TAPP) pre peritoneal y abierta tipo Lichtenstein en el tratamiento de la hernia
inguinal en la unidad de cirugia ambulatoria “Hospital de Dia” del Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero de 2,007 a enero de 2,009. Fue un
estudio descriptivo transversal; se realiz0 revision sistematica directa de
expedientes médicos con diagndéstico de hernia inguinal en la unidad de cirugia
ambulatoria “Hospital de Dia” del Hospital Roosevelt. Encontr6 que se
revisaron 121 expedientes médicos de pacientes a quienes se les realizd
hernio plastia tipo Lichtenstein (64%) y tipo TAPP (36%). Todos lospacientes
estuvieron hospitalizados durante un dia (100%). El 90% de las reparaciones
tipo Lichtenstein y el 93% de las reparaciones tipo TAPP tuvieron una duracion
de 31 a 90 minutos. No hubo complicaciones intraoperatorias en ningln caso.
La principal complicacién postoperatoria de la técnica tipo Lichtenstein fue
hematoma de herida operatoria (14%). En la técnica TAPP las complicaciones
principales fueron dolor inguinal crénico (7%) y hematoma de herida operatoria
(7%). El retorno a las actividades productivas fue de 68% en la primera semana
para la técnica TAPP y 68% en la segunda semana para la técnica
Lichtenstein. Concluyo que ambas técnicas se realizaron de manera
ambulatoria, la estancia hospitalaria fue de un dia, el tiempo operatorio fue de
31 a 90 minutos en ambos procedimientos, no hubo complicaciones trans
operatorias, las complicaciones postoperatorias para ambas técnicas fueron
bajas, el retorno a la actividad productiva fue mas rapido con la reparacion

video laparoscopica (16).

Rodriguez S, en México en el 2005; realizd un estudio para definir si la
plastia inguinal bilateral laparosc6pica es mejor que la técnica tradicional.
Determinar: a) dias de incapacidad de la plastia laparoscopica vs la técnica
abierta, b) dias de estancia intrahospitalaria, c) grado de dolor posoperatorio.
Fue un estudio longitudinal, comparativo observacional, y ambispectivo, de
enero del 2003 a agosto del 2004 realizado en el Centro Médico Nacional
"Adolfo Ruiz Cortines" del IMSS comparandose la técnica tradicional contra In

Laparoscopica para la resolucion de la hernia inguinal no escrotal reductible de

14

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO &1[L5T Nacional del
% Altiplano

los pacientes programados. Se incluyeron 28 pacientes con hernia Inguinal
bilateral no escrotal reductible. Se excluyeron las hernias no reductibles y
escrotales Se eliminaron los quo iniciaron por laparoscopia y que por algun
motivo lo obligo a la conversién a la técnica abierta. Se compararon: dias de
estancia intrahospitalaria, dias do Incapacidad, medicién del dolor
posoperatorio, complicaciones trans operatorias y post operatorias. Encontré
que 19 fueron hombres y 9 mujeres. En cuanto al dolor no hubo diferencia
significativa en la primeras 12 horas de posoperatorio en ambas técnicas. A las
24 hrs. y a la semana si hubo una diferencia significativa (p=0.126 y p=0.000
respectivamente). No hubo diferencia significativa en los dias de estancia
intrahospitalaria en ambas técnicas. Si hubo diferencia significativa para los
dias de incapacidad, 14 dias en técnica laparoscoOpica y 28 para la técnica
abierta (p= 0.000) las complicaciones fueron similares en ambas técnicas
Concluyo gue la técnica laparoscopica ocasiona menos dolor y menos dias de

incapacidad, proporcionando un pronto regreso a las labores cotidianas (17).

Torralba J, en Espafa en el 2003; realizo un estudio para comparar los
resultados obtenidos en pacientes con hernia inguinal bilateral, para asi
determinar si la correccion laparoscopica totalmente extra peritoneal aporta
ventajas sobre la hernio plastia sin tensién por via anterior. En 88 pacientes se
realizd una hernio plastia bilateral laparoscépica totalmente extra peritoneal
(TEP), y en 128, una hernio plastia abierta sin tensién (HST). Los datos se
han recogido de forma prospectiva. Se valoran pardmetros clinicos,
anestésicos, quirdrgicos y de seguimiento. Encontré que siete pacientes del
grupo TEP precisaron reconversion a hernio plastia abierta. Las complicaciones
postoperatorias fueron similares, salvo el hematoma de la herida y la retencion
urinaria, mas frecuentes en la HST. El tiempo quirdrgico fue superior en el
grupo HST (72,9 frente a 64,9 min, p < 0,01). El dolor postoperatorio fue menor
en el grupo TEP (p< 0,001). La CMA fracasé en 5 pacientes del grupo TEP
(7,9%) y en 4 del HST (20%). El indice de sustitucion actual en los grupos HST
y TEP es de 56 y 85,7%, respectivamente. La tasa de recurrencia fue del

0,41% en la HST y del 2,41% en la TEP. Concluyo que el tratamiento
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laparoscopico de la hernia inguinal bilateral puede ser una eficaz alternativa a
la cirugia abierta sin tension, ya que puede realizarse con seguridad y eficacia,
reduciendo el tiempo quirdrgico, el dolor postoperatorio y la morbilidad de la

herida, y en régimen de CMA (18).

NACIONALES

Gamarra M, en Chimbote en el 2015, realizo un estudio para determinar
las complicaciones hernio plastias inguinales segun la técnica de Lichtenstein
utilizadas en el Hospital 1ll Es salud de Chimbote durante el afio 2013.
Metodologia: Fue un estudio retrospectivo, descriptivo de tipo observacional. La
poblacién de estudio fueron los pacientes pos operados de hernio plastia
inguinal con malla segun la técnica de Lichtenstein en el Hospital Il Es Salud
Chimbote en el afio 2013; se totalizd 272 pacientes. Utiliz6 una ficha de
recoleccion de datos para consolidar los recogidos del seguimiento del
paciente. Encontrd que entre los resultados mas resaltantes observamos que
el grupo etario que presenté complicaciones en las hernio plastias inguinales
sobresale los pacientes cuyas edades oscilaban entre 50 a 79 afios,
predominando las complicaciones tempranas. Respecto al tipo de sexo que
presenté mas complicaciones fueron los pacientes varones comparando con
las mujeres. Por udltimo, analizando la estancia hospitalaria de los pacientes
operados de hernio plastias inguinales con malla segun técnica de Lichtenstein,
el 77,21 % de los pacientes fue operado por cirugia ambulatoria y el 22,79 %
tuvo una corta estadia. La cantidad minima de horas de estadia fue de 5y la
maxima de 32. Concluyo que la técnica de Lichtenstein en el caso de hernio

plastias presenta escasas complicaciones (19).

Huamancayo L y Col en Huancayo en el 2011; realizo un estudio para
comparar los hallazgos clinicos quirargicos de pacientes intervenidos por
hernia inguinal con procedimientos sin tension y con tensiéon. Fue un estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal, con una poblacién de 200
pacientes con diagnostico de hernia inguinal. Para esta seleccion se procedio a

la revision de las Historias Clinicas evaluando las caracteristicas
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preoperatorias, intra operatorias y postoperatorias, considerando las siguientes
variables: Técnica operatoria, tiempo operatorio, dolor post operatorio, estancia
hospitalaria, incapacidad temporal, complicaciones y recidivas. Encontré que
en relacion al tiempo operatorio, la mayoria de las hernio plastias (65%)
duraron de 45 a 60 minutos. Presentaron dolor postoperatorio pacientes
intervenidos quirdrgicamente de hernia inguinal (93.5%). El 7,5% de las hernio
plastias presentaron recidiva, ademas se encontr6 con técnica sin tension un
6.0% de recidiva y con tensién un 10.6%.El 19.5% de las hernio plastias
presentaron complicaciones, pues la técnica operatoria sin tension (14,9%)
presenta menos complicacion que la técnica convencional (28,8%). El 59.9%
de los pacientes fueron internados por menos de 3 dias, el 28.0% lo hicieron
durante 3 dias y el 12.5% mas de 3 dias. El 67,5% de los pacientes sufrieron
incapacidad temporal por menos de siete dias, el 28,5% de 7 a 14 dias y el 4%
por mas de 14 dias. El 43% de los pacientes presentaron manifestaciones por
consultorio externo, presentando dolor 42.5%, y secrecion serosa 5%.
Concluyo que la Hernio plastia Inguinal libre de tension con respecto a la
Hernio plastia convencional tiene mejores resultados en relacion a los
hallazgos clinicos quirargicos relacionados con: menos complicaciones, menor
periodo de internamiento, menor tiempo de incapacidad temporal y menores

manifestaciones clinicas por consultorio externo (20).

BASE TEORICA

La primera descripcion de reduccion herniaria data del tiempo de
Hammurabi en los papiros egipcios. Durante toda la historia el médico ha
tenido afrontar esta patologia, usando varias técnicas quirdrgicas, desde la

contencion externa hasta las modernas técnicas de reparacion (21).

Hace dos siglos que los primeros anatomistas describieron la region
inguinal y se practicaron las primeras técnicas quirdrgicas para la reparacion
de las hernias, todavia existe controversias en relacion al método de eleccion
para repararlas, y asi evitar uno de los mayores problemas, que es, la
recurrencia herniaria (22,23).
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HISTORIA DE LA HERNIO PLASTIA

La hernia inguinal es un procedimiento quirargico muy frecuente a nivel
mundial, se realiza aproximadamente 700.000 reparaciones herniarias
anuales en los Estados Unidos. No obstante que la primera reduccion
herniaria se realiz6 en la temporada de Hammurabi, solo en el siglo XIX fue
cuando Eduardo Bassini, considerado actualmente el padre de la cirugia
herniaria moderna, realizo exitosamente la reparacién quirargica de la hernia
inguinal, y en esa oportunidad se reportan recidiva de s6lo 3.8% en un

periodo de 3 afos (25).

Antes del mencionado afio las recidivas eran de 30% a 40% en el
primer afio postoperatorio y casi un 100% después de 4 afios. El
procedimiento consistia en aproximar los tejidos mediales del conducto
(musculo transverso, oblicuo mayor y aponeurosis del oblicuo mayor) al

ligamento inguinal con puntos separados de sutura.

Con el transcurrir del tiempo se fueron utilizando nuevas tecnicas, hasta
llegar a lo que se conoce actualmente por reconstruccion herniaria. Se
describe luego la seccién del piso inguinal (Bassini), la ligadura del saco
(Mercy , Bassini), la seccién del cremaster (Bassini), el uso del ligamento
iliopectineo en ausencia de ligamento inguinal (McVay), comprension de la
importancia de la cintilla iliopubiana (o bandeleta de Thompson) (Condén) y
el cierre del piso inguinal (Marcy, Bassini, Halsted, McVay).

En los afios de 1930 los resultados eran deficientes, se mencionaba la
mezclada técnica sefialada por Shouldice. Este autor trae del pasado
conceptos técnicos de reparacion, y transgrediendo algunas de las normas
gue en ese entonces eran sagradas (utiliza anestesia local, el paciente
deambula lo mas precozmente en el postoperatorio inmediato y se adscribe a

sus actividades laborales con precocidad), formaliza la técnica que hoy lleva
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su nombre y para la cual existe todo un hospital especializado en hernias en

las que solo se realiza esta técnica que hoy aun mantiene validez.

Después se inicia una técnica que revolucionaria las técnicas de
reparacion herniaria. Esta técnica intenta reforzar y/o reparar la pared
posterior del conducto inguinal a través del uso de una proétesis. Luego de
intentar con diversos materiales, es descrita la reparacién de la hernia

inguinal a través de una malla de polipropileno.

Esta técnica se basa en la implantacion de la malla en la pared inguinal
posterior, que se deja sin tension. Dicha técnica ha sufrido muchas
variaciones luego de su descripcion (sobre todo en cuanto al tamafio de la
malla), conociéndose actualmente la técnica como “reparacion con malla sin

tension”.

Luego, con la técnica laparoscopica, se incluye la reparacion de la
hernia inguinal dentro de las posibilidades terapéuticas aceptadas con esta

técnica (26).

Los resultados, que se miden basicamente en términos de recurrencia,
costo, complicaciones y tiempo de reinsercion laboral, fueron alentadores,
pero el mayor costo, y el uso casi obligado de anestesia general, fue
haciendo que se dejara de lado esta técnica. Asi, actualmente se acepta, de

acuerdo a multiples variables, una de las siguientes técnicas:

1. Reparacion con protesis sin tension (basada en la descripciéon de
Lichtenstein).

2. Reparacion segun técnica de Shouldice (ambas con resultados
similares).
Reparacién segun técnicas clasicas (sobre todo la técnica de Bassini).

Reparacién con técnica laparoscopica.
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Se realiza cada una de ellas de acuerdo al tipo de hernia, condiciones del
paciente, preferencia del cirujano y las capacidades econdmicas de

cada centro hospitalario.

ANATOMIA DE LA ZONA INGUINAL

Conocer la anatomia de la zona, es fundamental para comprender la
forma de enfrentamiento actual, tanto en su diagnéstico como en su

tratamiento (1).

La zona inguinal caracteristicamente es una zona dificil de entender por
los estudiantes de medicina, enfrentados a diferentes nomenclaturas,
confundiendo los conceptos en una zona anatémica que cobra importancia

por la frecuencia de la patologia asociada a ella (23).

La zona inguinal esta formando parte de la pared abdominal inferior,
por sobre la raiz del muslo. El cirujano para llegar al conducto inguinal debe

atravesar en forma secuencial :

La piel.

2. El celular subcutaneo, con dos hojas. a. La fascia de Camper. b. La fascia
de Scarpa.

3. Bajo éstas, el plano muscular, en la que encontramos estructuras
nerviosas: a. El nervio abdominogenital mayor, que perfora a la
aponeurosis del musculo oblicuo mayor. b. El nervio abdominogenital
menor, que se encuentra a 1,5 a 2 centimetros por dentro y por sobre la
espina iliaca anterosuperior.

4. Musculo oblicuo mayor, formando la pared anterior del conducto inguinal.
El conducto inguinal, como parte del plano muscular, zona de interés de

esta resefia.

El conducto inguinal o trayecto inguinal se dirige de dentro afuera, de

arriba abajo y de lateral a medial (26).
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En el hombre es ocupado por el corddn espermatico y en la mujer por el
ligamento redondo. El corddén espermatico y el ligamento redondo, para salir
al exterior, se fraguan un paso a través de los diferentes planos de la pared
abdominal, como lo harian un nervio o un vaso. El corddn espermético
contiene a su vez: el conducto deferente con la arteria deferencial, dos
grupos venosos (anterior y posterior), la arteria espermatica, linfaticos
procedentes desde el testiculo y desde el epididimo, la arteria funicular y
fibras nerviosas simpéticas que forman plexos alrededor de las arterias

citadas.

Se encuentra cuatro paredes, pero en términos practicos se le debe
imaginar como un cilindro muscular de transicion, que comunica la cavidad
peritoneal con el espacio extra peritoneal, dandole cabida a estructuras que
comunican anatomicamente a los testiculos, en el caso del hombre, (que en
la vida embrionaria fueron intrabdominales) con la cavidad abdominal. Ellas

son:

1. Pared anterior o externa. Formada por aponeurosis del oblicuo mayor
y fibras del musculo oblicuo menor.

2. Pared posterior 0 interna. Formada por la fascia
transversalis, grasa preperitoneal, reforzada por el tendén conjunto y
ligamento reflejos de la zona.

3. Pared superior o techo. Formada por los bordes inferiores del oblicuo
menor y transverso.

4. Pared inferior o piso. Formada por una especie de canal, cuya
concavidad mira hacia arriba. Este canal pertenece en su parte
anterior a la aponeurosis de insercion del oblicuo mayor, conformando
el ligamento inguinal, curvada hacia dentro y arriba. En su parte
posterior estd formada por la fascia transversalis y por la cintilla
iliopubiana, que refuerza la fascia transversalis a este nivel. Es decir,
este canal sobre el que descansa el cordon espermatico, resulta de la

union de la aponeurosis del oblicuo mayor, que forma la pared anterior
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del conducto, con la fascia transversalis (cintilla iliopubiana), que
constituye su pared posterior. Esta es la zona que se intenta

reparar en la intervencion.

Se encuentra dos orificios:

1. Inguinal profundo. Se labra en la pared posterior del conducto y
comunica directamente con la cavidad abdominal. Su ubicacion es
mas profunda, alta y externa.

2. Inguinal superficial. Luego de atravesar el orificio inguinal profundo, el
contenido del conducto emerge por este orificio para encontrar la
salida desde la cavidad abdominal. Se le encuentra por sobre la
espina del pubis y en el examen clinico en el hombre a través del
examen digital siguiendo el recorrido del corddn espermatico a traves

del escroto.

Las estructuras del conducto inguinal emergen por el orificio inguinal
profundo y yacen sobre la pared posterior del conducto, para luego

exteriorizarse a través del orificio inguinal superficial.

Apoyados sobre la pared posterior, bajo el cordon espermatico, por
dentro y bordeando el orificio inguinal profundo, se encuentran los vasos
epigastricos, ramas directas de los vasos iliacos externos y que tienen
importancia para clasificar las hernias en el intraoperatorio. Se encuentran

atravesando la pared posterior, perpendiculares al trayecto inguinal.

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES

Hay diferentes formas de clasificar las hernias inguinales, pero sélo se

mencionan aquellas de importancia clinica.

Segun su ubicacion anatomica (ésta es la clasificacion mas universal y

clasica), la hernia puede ser:
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1. Hernia inguinal directa. La hernia emerge por dentro de los vasos
epigastricos conformando por lo tanto un defecto dependiente de la
pared posterior del conducto. El diagndstico se puede sospechar en el
examen fisico, pero sélo se confirma en el intraoperatorio.

2. Hernia inguinal indirecta. La hernia emerge por fuera de los vasos
epigastricos, aprovechando la debilidad conformada por el orificio
inguinal profundo y por lo tanto, muchas veces, aumentando el
diametro de éste. Por su ubicacién el saco herniario, asi como su
contenido, quedan envueltos por el cremaster, en intimo contacto con
el cordon espermatico. Su diagndstico también es de certeza solo en el
intraoperatorio.

3. Hernia inguinal mixta o en pantaldon. Coexiste una hernia inguinal
directa con una indirecta.

4. Hernia inguinoescrotal. Casi siempre es una hernia indirecta que por su
tamafio alcanza al escroto, pudiendo ocuparlo completamente hasta
dejarlo a tensién. Por este motivo se le subclasifica en grados
dependiendo del tamafio.

5. Hernia crural o femoral. No corresponde a una hernia inguinal en si,
pero se encuentra dentro de las hernias de la zona inguinal. En este
caso existe un defecto en el anillo crural, por donde emerge el saco
herniario. Es mucho mas frecuente en las mujeres (9:1), y se presenta
complicada con mayor frecuencia que la hernia inguinal. La reparacion
es totalmente diferente (abordaje pre peritoneal).

6. Hernia inguinal por deslizamiento. Como contenido dentro del saco
herniario se encuentra una viscera que se deslizé junto con el saco.
Clasicamente, encontramos como contenido deslizado vejiga, colon
sigmoides o ciego. Su importancia radica en la eventual
complicacién que podria verse en caso de una reparacion con dafio a
estas estructuras. La trascendencia es mayor cuando dentro de la
reparacion se incluye la quelectomia o reseccibn del saco
herniario, en la que podria eventualmente resecarse una estructura

deslizada no identificada.
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CLASIFICACION DE NYHUS

Es una clasificacibn complementaria a la anterior, actualmente es
usada internacionalmente, por ser una de las mas populares a nivel mundial

(27). Ademas ofrece una base de orientacién terapéutica.

Tipo 1. Es una hernia indirecta con anillo interno normal.
Tipo 2. Es una hernia indirecta con anillo interno dilatado.

Tipo 3a. Es una hernia inguinal directa.

P w0 dh P

Tipo 3b. Es una hernia indirecta que causa debilidad de la pared
posterior.
5. Tipo 3c. Es una hernia femoral.

6. Tipo 4. Representa todas las recurrencias herniarias.

Otras clasificaciones sobre la presentacion de una hernia al momento del

diagnostico son validas también para la hernia inguinal.

Se puede clasificar como hernia no complicada o complicada; es decir,
como una hernia atascada (compromiso vascular del contenido) o
estrangulada (compromiso vascular irreversible del contenido, clasicamente

un asa intestinal).

INDICACIONES CIRUGIA EN HERNIA INGUINAL

Toda hernia inguinal debe ser reparada, a cualquier edad. La
reparacion busca eliminar la posibilidad de complicacion del contenido
herniario (atascamiento, estrangulacion, perforacion de asas, etcétera), que
obliguen a intervenciones de urgencia que ocasionan morbimortalidad

importante.

24

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO ' Nacional del
: Altiplano

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA EN HERNIA INGUINAL

Se debe realizar los examenes auxiliares pre operatorios de acuerdo a
lo exigido segun pautas de protocolo de cada establecimiento (hemograma,

funcién renal, ECG, etc).

Absolutas:

1. Ascitis.
2. Foco séptico intercurrente (sobre todo cutaneo).

3. Cuadros respiratorios agudos.

Relativas:

1. Cuadros médicos que contraindiquen la cirugia.
2. Edad avanzada.
3. Uropatia obstructiva.

TECNICA DE LA HERNIOPLASTIA

Al emplearse la anestesia local o regional, el cirujano realiza una
incision paralela y siguiendo el trayecto del ligamento inguinal, teniendo
como referencia una linea imaginaria trazada desde la espina del pubis 6seo

hasta la espina iliaca anterosuperior.

Profundiza la incisién hasta el celular subcutaneo (donde puede con
frecuencia encontrar la vena epigastrica superficial, aferente al cayado de la
safena interna, que se liga), fascias de Camper y Scarpa hasta encontrarse
con el musculo oblicuo mayor y su aponeurosis. Se busca el orificio inguinal
superficial y se abre a partir de éste la aponeurosis del oblicuo mayor,

ingresando asi, a través de su pared anterior, al conducto inguinal .
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Luego se diseca el cordon espermético envuelto por cremaster,
separandolo de las paredes del conducto. A continuacién se inspecciona
la pared posterior en busca de una hernia directa, luego se divulsiona el
cremaster para encontrar una hernia indirecta que sale desde el orificio

inguinal profundo junto al cordon.

El reparo anatomico inequivoco lo proporcionan los vasos
epigastricos, que cruzan perpendiculares la pared posterior, emergiendo la

hernia directa por dentro de éstos y la hernia indirecta por fuera de ellos.

Se diseca e identifica el saco herniario, cuidando de separarlo
adecuadamente del cordon, para luego reducir el saco a la cavidad
abdominal junto con su contenido. Alternativamente en sacos de gran
tamafo se puede realizar la quelectomia, previa inspeccion y apertura del
saco para no dafar un organo deslizado. Actualmente se prefiere la
reduccién del saco a la cavidad. Luego se identifican las estructuras a utilizar
en la reparacién en si, cuyo concepto es reforzar y/o reparar la pared

posterior del conducto (28).

Esta fase puede ser efectuada con puntos separados o continuos de
sutura de material irreabsorbible, con la instalacion de una malla, o a través
de la técnica de varias lineas de sutura de Shouldice que se comentaran mas

adelante.

Técnica de Bassini

Luego de incidir piel, celular y fascias, se abre la aponeurosis del
oblicuo mayor desde el anillo externo. Se reseca el cremaster para exponer
el cordon espermético. La pared posterior del canal es abierta y los vasos
epigastricos son expuestos. Bassini abre la pared posterior del canal
inguinal para exponer el espacio preperitoneal y realizar una diseccion alta

del saco herniario en la fosa iliaca, para ligarlo.
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Seguidamente se reconstruye la pared posterior en 3 capas. Primero
aproxima los tejidos mediales (incluyendo oblicuo interno, musculo
transverso y fascia transversalis) hacia el ligamento inguinal con sutura a
puntos separados. Luego pone el cordén sobre la pared posterior recién
reconstruida y cierra la aponeurosis del oblicuo mayor sobre él,

descendiendo del canal y reformando el anillo inguinal externo.

Técnica de McVay — Anson

Luego de exponer de forma similar a las anteriores el cordon
espermatico, con el conducto inguinal abierto, se diseca del corddn,
posteriormente se liga y reseca el saco herniario. En este momento se
reconstruye la pared posterior plegando la hoja interna de la aponeurosis del
oblicuo mayor y suturandola al ligamento de Cooper, sin tensidén, con puntos
separados de seda 00. La sutura se ve limitada proximalmente por los vasos

iliacos externos.

La hoja externa de la aponeurosis del oblicuo mayor se superpone a la
interna (que repara la pared posterior uniéndose al Cooper) y se sutura sobre
ella. El corddn espermatico queda bajo el celular subcutaneo y éste y la piel
se cierran con seda 000.

Técnica de Lichtenstein (Hernioplastia con malla sin tension)

El término de hernio plastia con malla libre de tension fue acufiado por

Lichtenstein, El concepto se basa en dos factor es importantes:

1. Las hernias inguinales son causadas por desordenes metabdlicos, que
producen una destruccion progresiva del tejido fibroconectivo de la ingle,
haciendo que este tejido no sea adecuado par a ser utilizado en la

reparacion herniaria.
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2. El hecho de que la reparacién tradicional de tejidos esté asociada con
tension en la linea de sutura, lo que lleva a mayor dolor postoperatorio,

mayor tiempo de recuperacién y una alta tasa de recurrencia.

Procedimiento

La reparacion se realiza bajo anestesia local o regional y consiste en
reforzar el piso del conducto con una malla de polipropileno. Esta malla tiene
aproximadamente 14 x 8 cm. Como resultado, el piso del conducto queda
total y permanentemente protegido de todos los futuros efectos adversos
mecanicos o degenerativos. Se dice que el procedimiento es terapéutico y

profilactico.

Se realiza una incision transversa de 5 a 6 cm siguiendo la linea de
Langer, partiendo desde la espina del pubis, profundizandose hasta la
aponeurosis del oblicuo mayor la cual se abre. Luego se diseca el corddn
espermatico rodeandolo con un dren Penrose, respetando los nervios
genitales. El cordén debe disecarse a nivel del hueso pubiano, en un area
aproximada de 2 cm por dentro del tubérculo del pubis. Esta etapa debe
destacarse, pues éste es el lugar mas frecuente de recurrencia luego de una
reparacibn con malla abierta o laparoscopica. Luego se diseca la
aponeurosis del oblicuo mayor del muasculo oblicuo menor subyacente,
haciendo un espacio de aproximadamente 7 cm para la prétesis. No es
necesario abrir el cremaster a menos que sea necesario (el nervio ilioinguinal
menor lo acompafia en un 15% de las veces). Se diseca el saco herniario y

se reduce sin ligarlo o resecarlo a menos que éste sea muy grande.

En este caso se incide en la mitad del conducto ligandose el cabo
proximal y abandonando el distal para evitar complicaciones testiculares.
Luego se instala la malla, partiendo por su parte medial que se ancla al recto
anterior donde éste se inserta en el hueso pubiano, teniendo el cuidado
de que la zona 2 cm medial al tubérculo del pubis previamente disecada,

guede cubierta por malla (no debe anclarse la aguja en el periostio, pues
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ésta es una de las causas mas comunes de dolor crénico postoperatorio). El
borde inferior de la malla se sutura al ligamento inguinal con sutura

continua (no mas de 4 pasadas), terminando lateral al orificio profundo.

En este punto se hace una bufanda con la malla, alrededor del cordén,
gue es cortada siguiendo su eje mayor, quedando dos colas de 1/3 externo y
2/3 internos del ancho de la malla, que se superponen para crear la bufanda,
fijandose ambas colas con un par de puntos. Luego ambas colas de malla
se suturan juntas para fijarlas a la aponeurosis del oblicuo menor. Si este
paso no es llevado a cabo, existe la posibilidad de recurrencia a nivel del
orificio inguinal profundo. Luego se fija la malla hacia medial a la aponeurosis

del musculo recto anterior (29).

Es importante desatar que la malla debe quedar laxa, pues ésta se
retrae hasta un 20%. Esta es la segunda causa de recurrencia luego de
reparacion con malla. La malla s6lo debe ser sometida a tensién cuando el

paciente se pone de pie.

Ventajas:

1. Anestesia local, lo que le permite ser una técnica ambulatorial a 2
horas después de terminada la operacion, sin restricciones en la
actividad fisica.

La reparacion dura 20 - 40 minutos.

Dolor postoperatorio minimo.

Recurrencia menor al 1% (entre 0% y 0.7%).

a & N

Complicaciones en menos del 2% (hematoma, seroma, infeccion), no

siendo necesario el retiro de la malla.

Complicaciones:

1. Atrofia testicular.

2. Neuralgia cronica.
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Técnica de Shouldice

Esta técnica consiste en una reparacion de la pared posterior
imbricando varias capas anatdomicas, conformando 4 lineas de sutura para
conseguir el refuerzo. La técnica, desarrollada entre 1930 y 1940, goza de
gran prestigio y adeptos a nivel mundial por ser sus resultados en relacion a
recurrencia, comparables con la hernio plastia con malla libre de tension y
con la técnica de reparacion laparoscépica. Sus detractores argumentan que
la curva de aprendizaje es demasiado larga y que la reproductibilidad de la

técnica, asi como sus resultados son dificiles de conseguir.

La técnica se practica y se ensefia en el Hospital Shouldice fundado en
1945. Como concepto fundamental preoperatorio se hacen todos los
esfuerzos posibles para lograr la reduccion del peso cuando ésta
indicada (30).

La operacion se realiza con anestesia local. La incision, abordaje y
diseccion del conducto inguinal son similares a las técnicas anteriormente
descritas. El cremaster se liga y se secciona. El cabo proximal sera usado en
la calibracion del orificio inguinal profundo. Luego se abre la aponeurosis del
muslo (aponeurosis cribiforme) por debajo del ligamento inguinal. Con esto
se expone el anillo crural y se puede identificar una hernia a ese nivel,

ademas de liberar la aponeurosis del oblicuo mayor.

Posteriormente se abre longitudinalmente la fascia transversalis, se
diseca y reducen el o los sacos herniarios de tipo directo. Si existe una
hernia indirecta, el saco se liga y reseca en su base. Con esto, se procede a
la reparacion de la pared posterior, usando cuatro lineas de sutura continua
con dos hebras de material idealmente irreabsorbible, monofilamento (la
técnica original esta descrita con alambre). La primera linea de sutura
comienza cerca del pubis aproximando la cintilla iliopubiana con el

colgajo medial compuesto por el borde de los musculos recto, oblicuo
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menor, transverso y fascia transversalis. Esta sutura continua se sigue hacia
el anillo profundo donde incorpora el mufién lateral del musculo cremaster.
Con la misma hebra, luego de calibrar el orificio inguinal profundo, se
devuelve en sentido contrario tomando el borde medial del musculo oblicuo
menor y del muasculo transverso, con el ligamento de Poupart (ligamento

inguinal), anudando los dos extremos cerca del pubis.

Con una segunda hebra se realizan dos nuevas lineas de sutura. Se
comienza cerca del anillo profundo incorporando todo el espesor de los
muasculos oblicuo menor y transverso, aproximandolos a una banda de
aponeurosis del musculo oblicuo mayor (levemente superficial y paralela
respecto del ligamento de Poupart). Al llegar al pubis, invierte su curso para
retornar con la cuarta linea de sutura que vuelve a incluir
medialmente todo el espesor de los musculos oblicuo menor vy
transverso para unirse con la aponeurosis del masculo oblicuo mayor en una
linea todavia més superficial y paralela respecto al ligamento inguinal.

Finalmente se acomoda el corddn espermatico sobre esta pared
neoformada y se cubre con la aponeurosis restante del musculo oblicuo

mayor.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE LA HERNIA INGUINAL

El postoperatorio transcurre habitualmente in incidentes. Se estimula al
paciente a tener una miccion. Se puede recomendar suspensién escrotal
para disminuir el edema y el dolor (uso de slip). El paciente puede levantarse

y caminar sin ayuda al cabo de pocas horas (25).

El alta en general se concede al primer o segundo dia postoperatorio,
sin embargo la tendencia actual es disminuir este tiempo al méximo y hay
centros especializados, que asociando técnicas de anestesia local, dan el
alta el mismo dia de la intervencion. El paciente no debiese conducir un
automovil hasta el décimo dia (esta recomendacion es para evitar que el

paciente aplique el freno de forma indebida debido a dolor).
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Retencién urinaria

Es la mas frecuente de la hernio plastia inguinal. Es ocasionada por
varios factores: exceso de liquido por via parenteral que se prolonga en el
postoperatorio, mas el uso de opiaceos y otros analgésicos. Es una
complicacibn molesta que en casos extremos requiere de cateterismo

vesical.

Infeccién

La infeccidn de una hernio plastia inguinal no debiese ser superior a un
2%. Su aparicion es favorecida por seromas y hematomas. Antes de la era
de las protesis, la cirugia herniaria era considerada una cirugia limpia, de

poco riesgo y en la que no era necesario el uso de antibiéticos profilacticos.

Debido al advenimiento de la reparaciéon con material protésico, esta
cirugia se consider6 en forma errGnea asociada a mayor riesgo de infeccién y
se comenzo6 a masificar el uso de antibiéticos profilacticos. Esto se baso en
las primeras reparaciones realizadas, en las que se usdé material de
sutura tipo multifilamento como lino o seda. Un estudio multicéntrico con mas
de 2000 pacientes demostré que la tasa de infeccion no aumentaba sin

importar el uso o no de profilaxis ni el uso o no de malla.

Se ha demostrado, que los rangos de infecciobn aumentan en los
pacientes mayores de 60 afios, recomendandose en ellos el uso de una sola
dosis de antibioticos profilacticos. Sin embargo, debe tenerse el concepto
gue la hernio plastia inguinal corresponde a un herida limpia y por lo tanto no
necesita de profilaxis ni de tratamiento antibiético. La posibilidad de un
foco séptico dermatoldégico aumenta hasta en 4 veces las posibilidades de
infeccion. Esto debiese contraindicar la cirugia hasta corregir el factor
dermatolégico, prolongando la espera de la cirugia hasta 2 meses, para

lograr disminuir el llamado microbismo latente.
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Recurrencia

Quizas es la complicacién mas frustrante para cirujano y paciente. Para
aceptar resultados son necesarios, el paso del tiempo como prueba de éxito
y la reproductibilidad de una técnica (asi como de sus resultados) por otros
cirujanos. Puede evaluarse la recurrencia desde un punto de vista individual,
siguiendo y examinando a cada paciente (plazo minimo de seguimiento 3
afos) o desde un punto estadistico, para lo cual el cirujano debe seguir a
todos sus pacientes y medir los resultados estadisticos de su técnica de
acuerdo a los resultados aceptados en la actualidad. Pobres resultados
deben ser interpretados como mala eleccion de la técnica o como deficiente
realizacion de ésta. Actualmente ningun centro deberia aceptar recurrencias

mayores al 5%. De ser asi la técnica usada se debe cambiar.

Sin embargo, no todos los centros llevan la estadistica de recurrencia
herniaria, fundamental para establecer una autocritica en cada
centro hospitalario. La recurrencia obliga a una recuperacién, generalmente
mas dificultosa y con menor posibilidad de éxito y mayores posibilidades de

complicaciones, por realizarse sobre un terreno anatdmicamente alterado.

Atrofia testicular / Orquitis isquémica

Probablemente una de las complicaciones mas serias. Se caracteriza
por un aumento de volumen doloroso de la glandula al segundo o tercer dia
postoperatorio, con un grado variable de dolor escrotal, acompafiado de
fiebre. Puede verse luego de reparaciones de hernias recidivadas y
primarias. La causa principal seria la seccion y ligadura de las pequeias
venas del cordén, como resultado de una diseccion muy meticulosa. Por
mucho tiempo se atribuyd esta complicacién a la ligadura de la arteria
espermatica (diametro menor a 1 mm), dificil de dafiar o comprimir por
un estrechamiento excesivo del anillo profundo. El testiculo tiene una red

suplementaria arterial adecuada, si se liga esta arteria cuidando las
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colaterales, lo mas probable es que no haya edema. Su incidencia es del 1%

en cirugia primaria, 3% en recurrencias y 7% en las urgencias.

Diseyaculacion

Es la sensacion quemante antes y durante la eyaculacion. Fue
informada inicialmente en el Hospital Shouldice, pero se puede atribuir a
cualquier tipo de reparaciéon herniaria (sobre todo sobre una recurrencia). Los
sintomas comienzan 2 a 3 semanas después de la cirugia y en algunas
circunstancias puede ser una condicion extremadamente dolorosa e
invalidante, sin embargo su prondstico es excelente, obteniéndose alivio
espontaneo de la sintomatologia 1 a 5 afios luego del inicio de los sintomas
(25).

Seroma

Es una coleccion de suero en una herida operatoria, que contiene
leucocitos y algunos eritrocitos. El tamafio de la coleccion esta relacionado
con la cuantia de la diseccion (dafio venoso y linfatico) y el tamafio de
cavidades remanentes. Suele asociarse a trauma tisular y a reaccién a
cuerpo extrafio (prétesis). Existiria un desbalance entre la magnitud del
trauma tisular y la capacidad de reabsorcién serosa de capilares venosos y

linfaticos.

El seroma predispone a infeccion de herida operatoria, disminuye la
capacidad cicatricial y aumenta con esto la tasa de recurrencia herniaria. Se
presentan al tercer o cuarto dia postoperatorio. La herida se observa con un
aumento de volumen fluctuante, abultada, pero no inflamada ni dolorosa. La
ultrasonografia confirma el diagndstico clinico. La aspiracibn rara vez es
necesaria, puesto que se reabsorben en forma espontanea en un periodo

de 2 a 3 semanas.
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La aspiracion precoz no se recomienda, pues el liquido se reacumula
en un periodo de 1 a 2 dias, y existe el riesgo de introducir microorganismos

al liquido y causar una infeccién en un medio de cultivo enriquecido (28).

Hematoma

Es una complicacion evitable con una hemostasia prolija. Para prevenir
el hematoma de la herida se debe identificar y ligar 1 a 3
pequefias venas (epigastricas superficiales) que aparecen en el celular
subcutdneo bajo la fascia superficial. Debido a dafio de la arteria
cremasteriana y a las venas del cordon, se puede producir hematoma
escrotal de caracter mas serio. Si éste es muy voluminoso, es preferible
drenarlo, aunque rara vez se encontrara el vaso que lo ocasioné. Si se

infecta y se forma un absceso, es necesario el drenaje quirdrgico inmediato.

Dolor postoperatorio

Se estima que hasta un 15 a un 20% de los pacientes sometidos a la
reparacion de una hernia inguinal evolucionan con diversos grados de
neuralgia postoperatoria, parestesias, neuropraxia 0 hiperestesia hasta 6
meses luego de llevada a cabo la reparacion. Se menciona casos de
eyaculacion dolorosa (diseyaculacién antes mencionada). No esta claro si
esto es producto de compromiso nervioso o de un proceso inflamatorio del
deferente. Se menciona también como causa de dolor postoperatorio el
anclaje del primer punto de reparacion de la pared posterior a la espina del
pubis sobre el ligamento de Cooper, por lIo que debiese evitarse este paso
(26).

Parestesia

La lesion del nervio ilioinguinal produce parestesia en el hemiescroto en
el hombre y en el labio mayor en la mujer. El efecto es inmediato y debe

buscarse el primer dia postoperatorio.
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Esterilidad

En pacientes con atrofia o ausencia testicular contralateral, por seccion

accidental del conducto deferente.

HERNIOPLASTIA TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL (TEP)

Descripcion técnica quirurgica

El paciente se coloca en decubito supino a 0° en la mesa quirudrgica.
Previamente micciona antes de bajar al quir6fano, por lo que no se

practica sondaje urinario.

1. A través de una incision infra umbilical se incide la fascia anterior del
recto, se desplazan las fibras musculares medialmente hasta visualizar la
vaina posterior del recto. Por este trayecto se introduce un balén de
diseccidon que se Guia Clinica de Cirugia Endoscépica utiliza para disecar
la cavidad pre peritoneal, espacio que luego se mantiene con un trocar de
Hasson para la insuflacion de CO2 a una presion de 8-10 mm de Hg.

2. Colocacién de 2 trocares de 5 mm en linea media con los que se realizara
la diseccion. El primero se sitla supra pubico y el otro equidistante con el
Hasson. Cuando la hernia es bilateral este acceso nos permite reparar
ambos lados, no precisando canales de trabajo suplementarios.

3. Seguidamente se identifican estructuras: el ligamento de Cooper es el
primer elemento anatbmico que reconoceremos Yy nos servira de
referencia inicial. Los vasos epigastricos nos ayudaran a conocer si la
hernia es directa o indirecta.

4. Por los 2 trocares de 5 mm se introduce un disector y una pinza de
agarre. La diseccién es roma, basada en maniobras de traccion-contra
traccién, evitando el uso de bisturi eléctrico que disminuye la vision en el
campo operatorio. La diseccion se inicia en sentido latero-externo hasta el

musculo psoas, sobrepasando el anillo inguinal profundo por la parte
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superior, a fin de evitar los vasos iliacos. Se identifican los elementos del
cordon (conducto deferente y vasos espermaticos), rechazando
posteriormente el peritoneo por encima de la espina iliaca antero-
superior. Se identifica el nervio fémoro-cutaneo y el génito-femoral.

5. Una vez identificadas las estructuras inguinales procederemos a la
reduccion del defecto herniario. En los defectos directos, en muchos
casos, el mismo balon disector ha reducido la hernia y Unicamente
debemos revisar las estructuras del cordon a fin de evitar una hernia
asociada que podriamos olvidar.

6. En las hernias indirectas el saco debe aislarse. Habitualmente se
encuentra por delante de los elementos del cordon. Esta maniobra debe
realizarse minuciosamente a fin de evitar la perforacion peritoneal que
disminuiria el campo quirdrgico.

7. Colocacién de una protesis de 15 x 15 cm, sin fenestraciones ni
hendiduras, que debe cubrir el orificio miopectineo en su totalidad. Debe
sobrepasar el ligamento de Cooper en 2-3 cm, parietalizando los
elementos del cordén

8. Realizamos sistematicamente la fijacion de la malla con Helicosutura.
Colocamos 2 agrafes en el ligamento de Cooper y otro latero-externo en
el masculo recto.

9. Aspiracion del gas y cierre del plano aponeurético del trocar Hasson.
Infiltracién con anestésico local en los 3 trocares y cierre cutaneo sin

dejar drenajes.

HERNIOPLASTIA TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL (TAPP)

El instrumental necesario y la posicion del paciente es igual que el TEP.
Se realiza el neumoperitoneo con aguja de Veress o bien con un trocar de
Hasson umbilical, colocandose 2 tr6ocares de trabajo de 5 mm en cada

flanco. Para esto se realiza:
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1. Se realiza una incision ovaloidea 4-5 cm por encima del orificio inguinal
profundo en direccion a la espina iliaca.

2. Diseccion anatémica del ligamento de Cooper, vasos epigastricos y
elementos del corddn. Debe identificarse sistematicamente la “zona de
peligro o triangulo de Doom” donde estan las estructuras vasculares que
debemos evitar lesionar y la “zona de riesgo eléctrico” donde se pueden
realizar lesiones nerviosas.

Reduccion del saco herniario.

Colocacion de una prétesis que debe cubrir el orificio miopectineo en su
totalidad.

Fijacion de la malla con Helicosutura o colas.

Cierre del defecto peritoneal. Es aconsejable realizar una sutura continua
entre ambos colgajos peritoneales.

7. Cierre del plano aponeurético del trocar Hasson. Infiltracion con

anestésico local en los 3 trocares y cierre cutaneo sin dejar drenajes.

POSTOPERATORIO

Al presentar menos dolor que en la herniorrafia abierta muchos
pacientes no precisan analgesia y se recuperan rapidamente. Esta cirugia

puede realizarse mayoritariamente sin ingreso en régimen CMA.

La reincorporacion a sus actividades habituales y, en especial, el
retorno a la actividad laboral es significativamente més rapida que en cirugia
abierta. Esta reduccion de dias de baja laboral sirve para compensar el
mayor coste de material laparoscopico y hacer, en su globalidad, el proceso

laparoscopico mas rentable.

COMPLICACIONES

Estan intimamente relacionadas con la experiencia del cirujano en esta
técnica laparoscopica y el conocimiento anatémico de la via pre peritoneal.

Existen dos zonas de especial riesgo:
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1. Triangulo de Doom: los vasos iliacos estan en su interior y existe riesgo
de lesion de los vasos iliacos. Es aconsejable realizar la diseccién de los
elementos del cordén externamente.

2. Area de riesgo de lesion nerviosa (electrical hazard zone): la fijacion de la
prétesis debe hacerse por encima del tracto iliopubico ya que si se hiciera
por debajo podria lesionarse el nervio femorocutaneo lateral y el genito-

femoral.
Inicialmente se describieron complicaciones intraoperatorias graves,
habitualmente lesiones vasculares o viscerales (vesicales o intestinales)
asociadas a la inexperiencia y al desconocimiento de la via pre peritoneal. En
grupos expertos son poco habituales, aunque cuando se producen son
potencialmente graves.
3.6. HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La cirugia laparoscopica es mas eficaz que la cirugia convencional en
hernio plastia inguinal, en el Hospital 11l Es Salud de Puno en el periodo de
Junio 2017 a Julio 2018
HIPOTESIS ESTADISTICA
Ho: Eficacia de cirugia laparoscopica = Eficacia cirugia convencional
Ha: Eficacia de cirugia laparoscopica > Eficacia cirugia convencional

3.7. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables seran de 2 tipos, las variables dependientes y las variables

independientes.
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Variables dependientes:

Complicaciones tempranas: seroma, equimosis, edema infeccion,
orquitis

Complicaciones tardias: rechazo de la prétesis, recurrencia de la hernia
Complicaciones intra operatorias: Rotura peritoneal, neumo peritoneo,
descolgamiento de epigastricas, hemorragia pre peritoneal, neumo
escroto, enfisema sub cutdneo masivo, perforacion vesical

Estancia hospitalaria

Incapacidad temporal

Terapéutica post operatoria: analgésicos, analgésicos mas antibioticos
Dolor post operatorio

Reconversiéon

Variables Independientes:

- Demograéficas: edad, sexo

- Antecedentes: Hipertension, broncopatia, obesidad, prostatismo,
diabetes

- Tipo de hernia: ubicacion, etiologia, clasificacion

- Tipo de cirugia: Laparoscopica, convencional

- Hallazgos peri operatorios: Método anestésico, tiempo quirdrgico,

material protésico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES:

Variable Indicador Unidad/Categoria Escala | Tipo de
Variable
Complicacio | Frecuencias | Serosa Nominal | Cualitativa
nes absolutas y | Equimosis
tempranas | relativas Edema, Infeccidn,
orquitis
Complicacio | Frecuencias | Rechazo de la protesis Nominal | Cualitativa
nes tardias | absolutas y | Recurrencia de la hernia
relativas
Complicacio | Frecuencias | Rotura peritoneal Nominal | Cualitativa
nes intra | absolutas y | Neumo peritoneo
operatorias | relativas Descolgamiento de

epigastricas

Hemorragia pre peritoneal
Neumo escroto

Enfisema sub cutaneo

masivo

Perforacion vesical
Estancia Dias Menor de 3 De Cuantitativa
hospitalaria 3 razén

Mayor de 3
Incapacidad | Dias Menor de 7 De Cuantitativa
temporal 7al4 razén

Mayor de 14
Terapéutica | Frecuencias | Analgésicos Nominal | Cualitativa
post absolutas y | Analgésicos mas antibioticos
operatoria relativas
Dolor 24 | Frecuencias | Sin dolor Nominal | Cualitativa
horas post | absolutas vy | Leve
operatorio relativas Moderado

Intenso
Reconversi | Frecuencias | Si Nominal | Cualitativa
on absolutas y | No

relativas
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Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo de
Variable
Edad Afos Grupos de 5 afios De Cuantitativa
cumplidos Razon
Sexo Frecuencias Masculino Nominal | Cualitativa
absolutas y | femenino
relativas
Antecedentes Frecuencias Hipertensién arterial Nominal | Cualitativa
absolutas y | Broncopatia
relativas Obesidad
Prostatismo
Diabetes
Ubicacion de la | Frecuencias Bilateral Nominal | Cualitativa
hernia absolutas y | Izquierda
relativas Derecha
Etiologia de la | Frecuencias Primaria Nominal | Cualitativa
hernia absolutas y | recurrente
relativas
Clasificacion de | Frecuencias 1 Nominal | Cualitativa
la hernia absolutas y|2
relativas 3a
3b
3c
4
Tipo de cirugia Frecuencias | Laparoscopica Nominal | Cualitativa
absolutas y | Convencional
relativas
Método Frecuencias General inhalatoria Nominal | Cualitativa
anestésico absolutas y | General endovenosa
relativas Peridural
Espinal
Local
Tiempo Minutos Menor de 30 De Cuantitativa
quirargico 30 a 60 Razon
Mayor de 60
Material Frecuencias Polipropileno Nominal | Cualitativa
protésico absolutas y | Poliéster
relativas Polipropileno y
poliglactin 910
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio sera de tipo retrospectivo y observacional, retrospectivo porque
se va a recoger la informacién de los registros operatorios y de la historia
clinica, es decir acontecimientos que ocurrieron en el pasado; y observacional
porque no se va a modificar ninguna variable, el investigador solo observara
el registro de las variables descritas en la historia clinica y luego las trasladara

a la ficha de recoleccion de datos.
4.2. DISENO DE ESTUDIO
El disefio de investigacion serd comparativo porque se va a comparar la
eficacia de la cirugia laparoscépica con la cirugia convencional en la hernio
plastia inguinal.
4.3. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente por Hernio plastia inguinal
- Edad entre 15y 70 afios

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Edad mayor de 70 afios y menor de 15 afios

- Pacientes con datos incompletos de Historias clinicas
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4.4. POBLACIONY MUESTRA

POBLACION

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por Hernio plastia
inguinal en el Hospital Ill Es Salud de Puno en el periodo comprendido entre
Setiembre 2017 a Octubre 2018

TAMANO DE MUESTRA

No se realizara calculo de tamafio de muestra debido a que ingresaran
al estudio todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por hernio plastia
inguinal en el Hospital Il Es Salud de Puno en el periodo entre Setiembre 2017
a Octubre 2018

SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizara por el método no probabilistico,
por conveniencia, ya que ingresaran al estudio todos los pacientes intervenidos
quirurgicamente por hernio plastia inguinal en el Hospital 11l Es Salud de Puno
en el periodo Setiembre 2017 a Octubre 2018; que cumplan con los criterios
de inclusion y no presenten ningun criterio de exclusion; luego se conformaran
dos grupos un grupo de los pacientes que fueron intervenidos por cirugia
laparoscopia y el otro grupo de los pacientes que fueron intervenidos con

cirugia convencional.

4.5. INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

INSTRUMENTO

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos estandarizada con los

datos de las variables de estudio; la ficha fue validada en otros estudios
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similares; ademas se pondra a consideracion de los cirujanos del Hospital Il Es

Salud Puno para su opinién.
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se coordinara con la Oficina de estadistica del hospital, para solicitar un
listado de todas las apendicetomias quirdrgicas realizadas en el hospital dentro
del periodo de estudio, luego se revisara las historias clinicas y los reportes

operatorios de todos los pacientes antes mencionados.
5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Para todos los célculos estadisticos se utilizara Microsoft Excel 2007 y

el programa estadistico SPSS version 22.

Para las variables cualitativas, se calculara frecuencias, y para las
variables cuantitativas, se establecera medidas de tendencia central y de
dispersion. Se realizara un andlisis univariado para analizar el
comportamiento de las variables; luego se realizara un analisis bivariado
para determinar la eficacia de las técnicas quirlrgicas; para el analisis
bivariado se utilizara la razon de monomios (OR), y la prueba de Mantel
Haenzel para las variables cualitativas, Para la interpretacion de los
resultados se considera un valor de p < 0,05; el OR se calculara con un

intervalo de confianza (IC) del 95 %.
La formula que se aplicara sera la siguiente:

_a*b

OR
b *c
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Cirugia Cirugia
laparoscopica Convencionall
Factor Presente a+b
a b
c+d
Factor ausente c d
a+c b+d

Donde:

a: Pacientes con cirugia laparoscépica que presentan la variable en estudio
b: Pacientes con cirugia convencional que presentan la variable en estudio
c: Pacientes con cirugia laparoscopica que no presentan la variable en estudio

d: Pacientes con cirugia convencional que no presentan la variable en estudio

Para medir la significancia estadistica se calculara el valor de p Maentel

Haenzel, la formula es la siguiente:

_ al+b!l+cl+d!
p_n!(a+b)!(c+d)!+(b+c)!+(a+c)

Para determinar si existe asociacion entre el factor y el efecto se tendra

gue obtener los 3 resultados siguientes:
- Valor obtenido de OR debe ser mayor que el numero 1

- El Intervalo de Confianza (IC) no debe contener e numero 1

- Elvalor de p debe ser menor que 0.05
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7. CRONOGRAMA

| Attiplano

N1

ACTIVIDAD 2018 2019
SET OCT NOV ENE
1.- Planteamiento del X
Problema y revision de
Bibliografia
2.- Elaboracién del X
proyecto
3.- Presentacion del X
Proyecto
4.- Recoleccion de datos X
5.- Procesamiento de
datos
6.- Elaboracion de X
informe Final
7.- Presentacion del X
Informe final
8. PRESUPUESTO
GASTO UNIDAD DE CANTIDAD COSTO COSTO
MEDIDA UNITARIO (S/) TOTAL (S/)
PAPEL BOND 80 MILLAR 10 20.00 200.00
grs.
FOTOCOPIADO CIENTO 30 20.00 600.00
COMPUTADORA UNIDAD i
IMPRESORA UNIDAD i o
LAPICEROS UNIDAD 20 3.00 60.00
LAPIZ UNIDAD 10 1.00 10.00
ASESOR UNIDAD 1 500.00 500.00
ESTADISTICO
TOTAL 1370.00
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9. ANEXOS
ANEXO 1
COMPARACION DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA CON LA CIRUGIA A
CONVENCIONAL EN LA HERNIOPLASTIA INGUNAL EN EL HOSPITAL Ili
ES SALUD DE PUNO EN EL PERIODO DE SETIEMBRE 2017 A OCTUBRE

2018
N OO . L.
N° Historia Clinica: ...................
Tipo de cirugia:
Laparoscépica ()
Convencional ()
DEMOGRAFICOS
4. Edad: ........oooiiiil. afnos
5. Sexo:
Masculino ()
Femenino ( )
ANTECEDENTES
6. Hipertension Arterial ( )
7. Broncopatia ( )
8. Obesidad ( )
9. Prostatismo ( )
10. Diabetes ( )

TIPO DE HERNIA

11. Ubicacion:

Bilateral ( )

Izquierda ( )

Derecha ( )
12.  Etiologia:

Primaria ( )

Recurrente ( )

13. Clasificacion:
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1 ()
2 ()
3a ( )
3b (!
3c ( )
4 ()

HALLAZGOS PERI OPERATORIOS
14. Método anestésico:
General inhalatoria ( )

General endovenosa ()

Peridural ( )
Espinal ()
Local ( )

15. Tiempo quirdrgico:
Menos de 30 minutos ()
De 30 a 60 minutos ()
Mas de 60 minutos ( )

16.  Material protésico:

Polipropileno ( )
Poliéster ()
Polipropileno y poliglactin 910 () ()

COMPLICACIONES:

17. Complicaciones tempranas:
Seroma ( )

Equimosis ()
Edema ( )
Infeccion ( )
Orquitis ( )

18. Complicaciones tardias:
Rechazo de prétesis ( )
Recurrencia de hernia ( )

19. Complicaciones intra operatorias:

Rotura peritoneal ( )
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Neumo peritoneo ( )
Descolgamiento de epigastricas ()
Hemorragia pre peritoneal ()
Neumo escroto ( )

Enfisema sub cutaneo masivo ( )

Perforacion vesical ( )
OTRAS VARIABLES
20. Estancia Hospitalaria............... dias
21. Incapacidad temporal................... dias

22.  Terapéutica post operatoria
Analgésicos ( )
Analgésicos mas antibiotico ( )

23. Dolor post operatorio a las 24 horas:
Sin dolor ( )

Leve ( )

Moderado ()

Intenso ( )
24.  Reconversion:

Si ()

No ()
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