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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

A nivel mundial, la cirugia de las hernias inguinales, son de los procedimientos
mas frecuentemente realizadas, alrededor de 20 millones de personas
anualmente son sometidas a esta cirugia. La solucién quirtrgica es efectivo en
casi todos los casos, pero en aquellos en los que se produce una recidiva es
necesaria una re-intervencion quirargica en aproximadamente 10-15 % de
pacientes; y la aparicion de dolor crénico moderado, como complicacién post
operatoria; se presenta en el 10 a 12 % de pacientes aproximadamente, y el dolor

cronico severoenunl a3 % (1).

Egipto es el lugar donde se realizé una de las primeras reparaciones de hernia, y
esta se encuentra registrada en las épocas antiguas de Hammurabi, y plasmada
en los papiros egipcios. Esta patologia es tan antigua, como el hombre, y para
repararla se han desarrollado un sin nimero de técnicas. Pese a ser una afeccion
clinica tan antigua, seria correcto asumir que se tiene un tratamiento establecido,
sin embargo el tratamiento de eleccidén aun genera controversias, y el objetivo de

todas estas técnicas es el disminuir el riesgo de recidiva de las hernias inguinales
(2).

Pese a que la primera reduccién herniaria se reporta en el antiguo Egipto,
Eduardo Bassini, en el siglo XIX, tiene mucho éxito al reparar quirirgicamente
una hernia inguinal. Se menciona a Bassini y a su técnica, asi como también
existen otros anatomistas quienes estudiaban la pared inguinal, tales como
Poupart, Cooper, Thompson, Gimbernart; de ellos toman nombres diversas

estructuras del canal inguinal (2).

En la correccidon de hernias inguinales la técnica operatoria usada, involucraba la
reduccion y reseccion del saco, asi como la reparacion de la pared posterior del
canal inguinal al aproximar los componentes musculares. Muchas variantes para

la reparacion de las hernias fueron siendo introducidas (1).

La técnica de Bassini, incluye una incision del piso inguinal, la técnica de Bassini,
incluye que el saco sea ligado, en la técnica de McVay, se hace uso del ligamento

iliopectineo si es que no se identifica el ligamento inguinal (2).



En el afio 1930 los resultados de las reparaciones de hernias aparece una técnica
gue recibe el nombre de Shouldice, técnica que transgrede un poco las normal de
la época, como la utlizacion de anestesia local para la realizacion del
procedimiento, el inicio de una deambulacion precoz en el post-operatorio

inmediato y un reinicio de sus actividades diarias en un menor tiempo (2).

El uso de material protésico comenzd en los afios 60, inicialmente solo en
pacientes adultos mayores con hernias recidivadas, se observaron buenos
resultados en el seguimiento de estos pacientes lo que fomento el optar por la

reparacion con mallas en pacientes mas jovenes (1).

El uso de prétesis de distintos materiales se da, hasta llegar al polipropileno y
guien lo realiza es Lichtenstein en el afio 1984, es una técnica en la cual se coloca
una malla sobre la pared posterior, y se hace sin tension (2). Con la aparicion de
la laparoscopia, la creacion de diferentes abordajes para la solucion mediante

este abordaje no se hizo esperar (2).

Actualmente la mayoria de cirujanos en el mundo usan malla en la correccién de
los defectos inguinales. En la década del 80 se introducen técnicas minimamente
invasivas para la correccion de las hernias inguinales, con lo cual se afiade una
opcion terapéutica mas para el abordaje quirdrgico de este tipo de patologia.
Desarrollandose dos técnicas bajo el nombre de cirugia laparoendoscopica las
cuales incluye: Totalmente extra peritoneal (TEP) y transabdominal pre peritoneal
(TAPP) (2).

Todas estas técnicas son utilizadas en la actualidad dependiendo de la
disponibilidad de cada centro quirargico. El hecho que existan tantas técnicas
disponibles, sugiere que no existe un mejor método o un método estandarizado
al momento. Existen también pequefias variaciones en cada técnica, las cuales
estan asociadas a la capacidad logistica de cada centro quirdrgico, y a las
habilidades quirurgicas de cada cirujano (1).

El uso del abordaje laparo-endoscopico varia de 0 a un maximo aproximado de
55% en algunos paises con gran capacidad de recursos. El uso promedio en
algunos paises es aun desconocido, con ciertas excepciones como Australia
(55%), suiza (40%) y Suecia (28%).



A nivel latinoamericano, los paises con mayor desarrollo tecnologico son Brasil,
Argentina, Chile, lugares donde se realiza el abordaje laparoscépico y abordaje
abierto de la patologia herniaria, sobre todo de la patologia herniaria inguinal. Si
bien muchas técnicas minimamente invasivas, via laparoscépica, son empleadas,
se van modificando y hasta incluso se abren las puertas para nuevas técnicas
laparoscopicas teniendo un origen en las técnicas TAPP y TEP. Una vez mas, el
limitante para el empleo de la laparoscopia, es dependiendo de la habilidad de
cada cirujano y de la logistica que se tenga disponible; estas limitantes no difieren

de la comunidad europea o norteamericana.

En el Peri no existen datos publicados sobre experiencia con abordaje
laparoscopico. Si bien la incidencia de complicaciones postoperatorias son bajas
tanto en el abordaje abierto, como el laparoscépico, tampoco se cuentan con
estudios publicados realizados en el Perd, motivo por el cual se decidio realizar
este estudio, para comenzar a recopilar informacion sobre los distintos abordajes

y las complicaciones que se presentan (2).

En el hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru se realizan ambos abordajes,
para la reparacion de las hernias inguinales; estos son el abordaje laparoscopico
y el abordaje abierto. El abordaje laparoscopico, recién se ha implementado hace
pocos afos, y no es realizado por todos los cirujanos ni mucho menos establecido
como el abordaje standard en el hospital. Por estos motivos no se tiene
informacién establecida en una base de datos, sobre la incidencia de
complicaciones en abordaje laparoscépico en comparacion con el abordaje
abierto. Es por eso que se decide realizar este proyecto de investigacion ya que
los datos seran de gran importancia para determinar cual podria ser el abordaje

gue sea mas favorable para el paciente.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudl es la incidencia de complicaciones postoperatorias en la reparacion de
hernias inguinales con abordaje laparoscopico trans abdominal pre peritoneal
versus abordaje abierto con técnica de Lichtenstein en el hospital Central de la
Fuerza Aérea del Per( durante 2016-20187?



1.3 Objetivos
Objetivo general
Comparar la incidencia de complicaciones en la reparacion de hernias inguinales
bajo el abordaje laparoscopico transabdominal preperitoneal (TAPP) versus el
abordaje abierto con técnica de Lichtestein.

Objetivos especificos

Comparar la incidencia de dolor postoperatorio agudo inmediato en la reparacion
de hernias inguinales bajo el abordaje laparoscopico transabdominal pre

peritoneal versus el abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.

Comparar la incidencia dolor postoperatorio crénico en la reparacion de hernias
inguinales bajo el abordaje laparoscoépico transabdominal pre peritoneal versus el

abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.

Comparar la incidencia de recidiva en la reparacién de hernias inguinales bajo el
abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal versus el abordaje abierto

con técnica de Lichtenstein.

Comparar la incidencia de infeccién de herida operatoria en la reparacion de
hernias inguinales bajo el abordaje laparoscépico transabdominal pre peritoneal

versus el abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.

Comparar el tiempo de estancia hospitalaria en la reparacién de hernias
inguinales bajo el abordaje laparoscoépico transabdominal pre peritoneal versus

el abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.

Comparar el tiempo de reintegracién a la vida diaria en la reparacion de hernias
inguinales bajo el abordaje laparoscépico transabdominal pre peritoneal versus el

abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.



1.4 Justificacion

La realizacion de este estudio brindara valiosa informacién sobre 2 de los
abordajes mas empleados en el Peru para la correccion quirdrgica de las hernias

inguinales.

Es importante la realizacion de este estudio ya que tanto el abordaje
laparoscopico trans abodminal pre peritoneal (TAPP) y el abordaje abierto con la
técnica de Lichtestein, son los mas utilizados en el Pera. El conocimiento que se
obtendra de esta investigacion tendra importancia para identificar cual es el
método con menos complicaciones postoperatorias, con lo cual se disminuiria el
tiempo de estancia hospitalaria post intervencion, la aparicion del dolor ya sea de
forma aguda o forma crénica, la incidencia de recidiva y cuanto tiempo tarda en
reincorporarse un paciente posoperado a sus actividades diarias; al identificar
estas caracteristicas los pacientes podran decidir cuél es el abordaje mediante el

cual preferirian ser intervenidos.

Con el progreso de la cirugia minimamente invasiva, el abordaje laparoscépico
de las hernias inguinales esta ganando fuerza, y aun en el Perl no se cuenta con
un estudio que identifique y compare la incidencia de complicaciones entre los
abordajes planteados. Es de interés médico el establecer cual es la técnica con
menor incidencia de complicaciones y por ende de menor morbilidad para ofrecer

a los pacientes.

Si bien muchas corrientes no justifican el ingreso a la cavidad abdominal, como
seria el caso del abordaje laparoscopico TAAP, para la reparacién de un defecto
superficial que puede ser abordado con una incision por fuera de la cavidad y asi
minimizando los riesgos de lesiones inadvertidas de organos intraabdominales,
varias fuentes demuestran que la recuperacion e incidencia de complicaciones es
menor con abordaje laparoscépico, por este motivo se plantea como un tema de
interés para cirujanos con interés en el tratamiento de esta patologia con un

abordaje minimamente invasivo.

Al realizar esta investigacion se abren bases para la posterior replicacion de la
metodologia en otros centros, e incluso la profundizacion en algunos aspectos

mas especificos.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El estudio planteado seré realizado en la institucion donde labora el autor, lo que
facilita la realizacion del estudio. Se cuenta con tiempo suficiente para realizar la
investigacion, el cual garantizara el obtener una cantidad adecuada pacientes
para conformar una buena muestra y que el estudio tenga relevancia estadistica,
y por lo tanto los datos obtenidos puedan ser extrapolados. Los recursos humanos
gue se usaran para la realizacion de la investigacion no son una dificultad ya que

se realizara la revision de historias clinicas.

En el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru se encuentra una tendencia
hacia al abordaje laparoscopico el cual va en incremento, y también se cuenta
con varios casos de abordaje abierto, por lo cual la realizacion de este estudio es
completamente viable, se mantendra una total reserva sobre la identidad de los
pacientes, por lo cual no se contara con limitaciones éticas ni problemas para

investigar el problema planteado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2017, en Uwe S et al. realizaron una revision sistematica y meta-analisis de
ensayos clinicos randomizados comparando la reparacion de hernia inguinal
usando abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal y abordaje abierto
con técnica de Lichtenstein, los objetivos del estudio eran comparar: la duracion
de la operacion, la estancia hospitalaria postoperatoria, dolor postoperatorio
agudo y cronico, tiempo de reincorporacion a las actividades diarias, hematoma,
infeccion de herida operatoria, neuralgia, adormecimiento, seroma, y recidiva. Se
realizé un metanalisis cuantitativo, utilziadando Odds Ratios o derivacion standard
y el intervalo de confianza. Concluyeron, que el ratio de complicaciones y
resultados, para los procedimientos de TAPP vs Lichtenstein son comparables, y
se demostré solo una ventaja en el abordaje TAPP sobre el Lichtenstein en

relacion a la presencia de menor dolor crénico (3).

En 2011, Ashraf E et al. realizaron un ensayo clinico randomizado, el objetivo era
determinar en cuanto a la perspectiva del paciente, la calidad de vida luego de una
reparacion de hernia por via laparoscopica versus un abordaje abierto. Se
incluyeron 88 pacientes tratados con abordaje laparoscopico TAPP, y 97 con
abordaje abierto Lichtenstein. Se analiz6 la muestra usando SPSS versién 16, y
se empled la prueba de Mann-Whitney para variables nominales, y prueba t de
Student para muestras pareadas en variables numéricas. Se obtuvo como
resultado, que el abordaje TAPP es un abordaje seguro y con una baja incidencia
de complicaciones, menos dolor postoperatorio, y mejor calidad de vida
comparada con una técnica abierta, siendo bien aceptada desde la perspectiva

del paciente (4).

En 2009, Yasser H et al. desarrollaron un estudio randomizado de cuatro brazos,
el estudio era un ensayo clinico randomizado, doble ciego y se comparaba el

abordaje laparoscopico y abierto para la reparacion de hernias. El objetivo era



comparar cuatro abordajes en la reparacion primaria de hernia inguinal y el
resultado posoperatorio. El analisis de los datos se realizé con SPSS version 11,
y se uso el test de Chi cuadrado donde concluyeron que el abordaje laparoscépico
ofrece menor dolor post operatorio y una recuperacion mas rapida a expensas del

tiempo operatorio TAPP y TEP daban el mismo resultado (5).

En 2002, Grant A. realiz6 un meta-andlisis sobre la reparaciéon de hernias
laparoscopica vs técnica de Lichtenstein. El objetivo del estudio era el de realizar
una revision sistematica y reafirmar el valor de estudios individuales a través del
analisis de los datos de estudios randomizados incluidos en el metandlisis. El
estudio incluyé 70 investigadores en 20 paises diferentes. 41 estudios fueron
identificados, involucrando 4165 pacientes con datos disponibles. Para el andlisis
de datos se empleo la prueba de Chi cuadrado. Los resultados obtenidos que la
reparacion laparoscopica tomaba mas tiempo que un abordaje abierto, y las
complicaciones eran mucho mas serias, asi como también el tiempo de

recuperacion es mas rapido y con menos dolor crénico (6).

En 2004, Schmedt C et al. realizaron un metanalisis de estudios randomizados y
controlados comparando procedimientos endoscoOpicos versus técnica de
Lichtenstein. El estudio realizado fue un metandlisis de ensayos clinicos
randomizados. El objetivo era determinar cual de los dos abordajes presentaba
menos complicaciones. El analisis de variables se utilizé el Peto Odds ratio. Se
obtuvieron como resultados menor incidencia de infeccion de herida operatoria
(odds ratio, 0.39; 95% I.C, 0.26, 0.61), reduccion en la formacién de hematoma
postoperatorio, lesion nerviosa, y un retorno a las pronto a las actividades de la
vida cotidiana, en favor del abordaje laparoscopico. Se concluye que el abordaje
endoscaopico tiene ventajas en términos de complicaciones locales, y asociadas a

lo que es el dolor posoperatorio (7).

En 2004, Koninger J et al. realizaron un estudio randomizado comparando el dolor
cronico luego de un abordaje laparoscopico TAPP, versus Lichestein y Shouldice.

El objetivo principal era comparar las tres técnicas estandarizadas en relacion al



dolor postoperatorio. Se evaluaron 180 pacientes operados con estas técnias,
luego de 52 meses de la cirugia, haciendo énfasis en identificar dolor cronico y
limitaciones en la calidad de vida. El analisis se llevé a cabo mediante la prueba
exacta de Fisher de doble colay se concluye que el dolor crénico es més frecuente
en con el abordaje abierto comenzando por Shouldice y luego Lichtenstein. Y el
uso de TAPP representa el método mas efectivo de abordaje en manos de un

cirujano capacitado (8).

En 2003, Memon M et al. realizaron un meta-analisis de estudios randomizado,
basandose en estudios encontrados en una busqueda en Medline, Embase,
Science citation index, Current Contents and PubMed, comparando la reparacién
laparoscopica, versus un abordaje abierto. El objetivo del estudio era conducir un
metaanalisis de la evidencia randomizada para determinar las ventajas del
abordaje abierto y el laparoscopico. Luego de analizar la informacion se habia
operado 3017 pacientes con abordaje laparoscépico, y 3973 usando abordaje
abierto. El analisis de los datos se hizo mediante el Odds ratio. Se concluy6 que
el abordaje laparoscopico tenia un 38% menos complicaciones postoperatorias
(odds ratio0.62,IC:95% I|.C: 0.46-0.84, P=0.002) también el abordaje
laparoscoépico esta asociado con una salida del hospital pronta, un retorno a la
vida normal mas pronto que el abordaje abierto. Esto sin tener en cuenta el tiempo

quirdrgico, que es mayor en el abordaje laparoscépico (9).

En 2002, R. Bittner et al. realizaron un estudio analitico comparativo sobre la curva
de aprendizaje, comparando a especialistas con residentes como objetivo
principal y como objetivos secundarios, determinar la morbilidad postoperatorio, el
tiempo de des habilitacién del paciente y el ratio de recurrencia. El andlisis de los
datos se hizo mediante el uso de la prueba exacta de Fisher y de la prueba de
Wilcoxon para muestras no parameétricas. Los resultados muestran que el
abordaje TAPP es efectiva y segura, puede ser realizada de forma standard, para
hernias inguinales y femorales. Y el abordaje TAPP es posible como una cirugia

de rutina para especialistas asi como para cirujanos en formacion (10).



En 1997, Heikkinen T et al. realizaron un estudio randomizado prospectivo, el
objetivo del estudio era comparar el costo y resultado entre un abordaje
laparoscopico y un abordaje abierto para la correccién de hernias inguinales, el
analisis estadistico se hizo a través de la prueba de U de Mann-Whitney. Se
concluyo que aunque la cirugia usando la técnica de Lichtenstein mas barata para
el hospital, el costo total para pacientes que trabajan, son menores con un
abordaje laparoscopico, cuando se incluye el costo de un dia laboral del paciente,
el abordaje abierto se vuelve méas costoso (11).

2.2 Bases teoricas
Incidencia
Las hernias que ocurren en la regién inguinal son la mayor parte de las hernias
de pared abdominal, con una incidencia total cercana a 75%. Las manifestacion
de las hernias inguinales, es mas frecuente en pacientes varones que en

pacientes femeninos.

Las hernias inguinales si son congénitas, tienen como causa la permeabilidad del
conducto peritoneo-vaginal. Las hernias del adulto crurales e inguinales, son de
una etiopatogenia compleja ya que se manifiestan diferentes factores y muchos
de ellos pueden estar presentes de forma simultanea, dentro de estos tenemos
los congénitos, sobre los cuales al agregarles el estimulo adecuado, como el
incremento de la presidbn abdominal de manera abrupta e intensa, o con una
menor intensidad pero repitiéndose en el tiempo; como tos crénica, pujo,
estrefiimiento. También cobra importancia situaciones que predispongan a una
presion intraabdominal elevada de una manera lenta y prologada, situaciones

como el embarazo o la obesidad.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las hernias inguinales de los adultos, puede llegar a ser
compleja, ya que se pueden presentar diversos factores genéticos, en los cuales
el medio ambiente puede jugar un rol importante como factores desencadenantes,
el més importante es el incremento de la presion intraabdominal de una manera

subita, fuerte y de larga duracion, generalmente son hernias ocasionadas por un
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esfuerzo que condiciona una maniobra de valsalva forzada. Existen factores que
incrementan también la presion intraabdominal en menor intensidad pero de una
forma mas constantes, ese es el caso de pacientes con estrefiimiento cronico, o

tos crdnica, y lo que se condiciona también es una maniobra de valsalva.

Factores predisponentes lo cuales pueden ser considerados de importancia:

Son factores predisponentes los siguientes: la persistencia del conducto peritoneo

vaginalis, una debilidad de la pared posterior, el sedentarismo y la obesidad.

Anatomia
Para poder realizar una cura quirdrgica ya sea mediante abordaje laparoscopico

0 abordaje abierto, es importante conocer la anatomia.

Para acceder al conducto inguinal se debe atravesar los siguientes planos: la piel,
el tejido celular subcutaneo que incluye la fascia de Camper y fascia de Scarpa,
seguido del plano muscular y junto con el nervios: el génitoabdominal mayor y
menor. El musculo oblicuo externo, forma parte de la pared anterior del canal

inguinal (12).

El recorrido del conducto inguinal tiene alrededor de 40 a 60 milimetros. Este
conducto tiene forma cénica, con una base en el borde superior lateral de la
cavidad pélviana, y con un vértice en direccion infero medialmente hacia la sinfisis

del pubis.

El canal tiene su inicio en la intraabdominal, y el cordon espermaético sale por un
hiato formado en la fascia transversalis, es reemplazado por el ligamento redondo
en pacientes femeninas. El orificio recibe el nombre de anillo inguinal interno. El
conducto se hace mas superficial y termina en la cara mas superficial de la pared
abdominal y recibe entonces el nombre de anillo inguinal externo o superficial.

La porcion intraabdominal del corddén espermatico es recubierto por el peritoneo
parietal. La aponeurosis del oblicuo externo es el limite anterior y el limite en

sentido externo, la aponeurosis del oblicuo interno. En la parte posterior, el piso
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del conducto inguinal esta formado por una conjuncion de la fascia transversalis
y el musculo transverso del abdomen. Un arco formado por las fibras musculares
del oblicuo interno se encuentra como limite superior. Y como ultimo limite, las

fibras del ligamento inguinal, que constituyen el borde inferior.

Corddn espermatico es constituido por tres arterias y venas, y dos nervios, asi
como también un plexo que recibe el nombre de pampiniforme, y sin olvidar
mencionar una de las estructuras mas importantes del conducto, el deferente con
una orientacion posterior, el cordon es envuelto en capas de fascia espermatica.
Estructuras importantes para la anatomia del canal inguinal y su consiguiente
reparacion son: el ligamento inguinal, el ligamento de cooper, ligamento lagunar,

area conjunta y el haz iliopubico.

Ligamento pectineo o Cooper recibe también el nombre de ligamento pectineo
Haz iliopubico es una banda de aponeurosis con inicio en la espina iliaca y se fija
en el ligamento de Cooper. Este haz es formado en el borde inferior del misculo
transverso del abdomen y la pared posterior del conducto inguinal.

Existe controversia con respecto al tendon conjunto, que generalmente es
descrito a manera de fusion entre las fibras inferiores de los muasculo oblicuo

interno y del transverso del abdomen.

Existen nervios con relevancia clinica, los cuales son el iliohipogastrico, el
cutaneo femoral externo y el génito femoral. Los nervios ilioinguial y el
iliohipogastrico, son originados en el primer nervio lumbar. El nervio inguinal tiene

su origen en el borde externo del musculo psoas mayor (13).

Clasificacion

Segun ubicacién anatomica:

Hernia inguinal directa: Emerge dentro de los vasos epigastricos (defecto de
pared posterior)

Hernia inguinal indirecta: Emerge fuera de los vasos epigastricos, protruye por
una debilidad del anillo interno.

Herniainguinal mixta o pantalon: Es la coexistencia de una hernia directa y una

indirecta.
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Hernia inguinoescrotal: La mayor parte de las veces es una inguinal que llega
hacia el escroto.

Hernia crural: defecto en el anillo crural y es mas frecuente en pacientes del sexo
femenino.

Hernia inguinal deslizada: Como contenido del saco se encuentra incorporada
una viscera que se deslizé junto con saco de la hernia. Generalmente se

encuentra, vejiga o intestino grueso (colon, ciego o sigmoides) (14).

Clasificacion Nyhus

Tipo I: Hernia indirecta con anillo interno normal. Triangulo de Hesselbach bien
definido.

Tipo Il: Hernias inguinales indirectas, con anillo interno dilatado

Tipo IlIA: Hernias inguinales directa

Tipo 1lIB: Hernias inguinales indirectas con una pared posterior débil. Son las
hernias pantalon.

Tipo 1IC: Hernias femorales

Tipo IV: Hernias recurrentes (14).

Factores de riesgo para hernias inguinales indirectas

Pueden aparecer a cualquier edad, tienen una predisposicién genética, afecta
tanto a hombres como mujeres, pueden descender hasta el escroto en caso de
varones, no se suele identificarse debilidad de la pared posterior, defectos en el

metabolito de colageno, historia de prostatectomia.

Factores de riesgo para hernias inguinales directas
Muy rara vez se da antes de los 40 afios, son en su mayoria adquiridas, raras en
pacientes femeninos, 55% son bilaterales y suelen reducir espontaneamente, se

ve una dilatacion o abombamiento de la pared posterior (14).
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Tratamiento quirdrgico

La cura quirargica de la hernia inguinal recurrente es un procedimiento
demandante, con una recurrencia tan alta del 40% 15. El rango de recurrencia
usando malla en una reparacion anterior o posterior es reportado a ser de 0% a

8.3% en centros especializados.

El procedimiento TAAP es una representacion de una mezcla de los principios de
abordaje pre peritoneal abierto y la cirugia laparoscépica. La malla pre peritoneal
usa la fuerza que se encuentra dentro de la cavidad abdominal, para que la malla
se mantenga fija entre las paredes del abdomen. Todo se maneja con presiones,
la presion del abdomen genera una fuerza sobre la malla y esta sobre la pared, y
asi se mantiene fija, lo que hace muy dificil retirar malla alguna del espacio pre
peritoneal. Y basandose en la fisiopatologia cualquier incremento de la presion
intra abdominal solo asegurara mas la malla contra el defecto y no protruira

ninguna estructura por el defecto.

Los materiales requeridos para la cirugia laparoscopica, son: una camara, aguja
de Veress, trocar de 10 mm y 2 trocares de 5 mm. Una piza de agarre, una pinza
Maryland, tijeras, un porta agujas, y electro bisturi mono polar. Se requiere de
malla de 15 por 15 cm o0 menos, segun criterio del cirujano. Se identifican reparos
anatémicos, y se identifica el conducto inguinal con el contenido herniario, se hace
la creacion del flap preperitoneal, se reduce la hernia, con la identificacion de los
elementos del corddén antes mencionados. Una vez separado el saco del cordon,
se procede a la insercion de la malla, y fijacion al ligamento de Cooper, y al tendon
conjunto. La fijacién se realiza mediante tackers, pueden ser absorbibles, o de
titanio, o bien con cola biolégica, el uso de tackers tiene un ligero incremento de
dolor postoperatorio debido a que se puede atrapar alguna fibra nerviosa durante
su colocacion, riesgo que disminuye con la aplicacion de la cola biologica. Una
vez fijada la malla, se procede a cerrar el flap peritoneal, con el mismo tacker,
cola o bien con sutura intra corporea, dependiendo de la habilidad del cirujano.
Luego se retira los trocares bajo una vision directa, para confirmar la ausencia de
sangrado por uno de los puertos de trabajo, y finalmente se cierran las heridas, la

de 10mm en 2 planos asegurando la aponeurosis, con sutura absorbible
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multiflamento o monofilamento a preferencia del cirujano, para luego cerrar la piel
(14).

Reparacion inguinal abierta técnica de Lichtenstein

La identificacion de los elementos del cordon es necesaria como en los otros
abordajes abiertos. Debe ponerse una atencion especial en la realizacion de
diseccion no cortante del conducto inguinal para poder identificar el ligamento
inguinal y reparo del hueso pubis, como reparos anatémicos para facilitar el
colocar la malla empleada en la correccion. En esta técnica no se hace seccion
ni diseccion de la fascia transversalis, y esto dificulta la identificacion de
probables hernias femorales. Al colocar una malla en esta reforzando el piso y el

anillo interno.

Esta malla es de forma rectangular y de bordes redondos en el vértice, el cual se
dispone hacia el borde interno. Se debe dividir para poder bordear al cordon
espermatico. La prétesis debe de tener el tamafio suficiente para cubrir toda la
region posterior del canal inguinal, y la malla puede ser cortada por el cirujano

para que no se doble sobre si misma.

Se unen en la linea media hacia el tubérculo del hueso pubis. Borde inferior de la
prétesis es suturado al ligamento inguinal. Se realiza una fijaciébn con una sutura
ininterrumpida para poder fijar la malla al periostio del tubérculo del pubis, asi no

se genera dolor postoperatorio, al perforar el hueso.

El borde inferior es suturado al ligamento inguinal, conforme la correccion se aleja
de la linea media.

La sutura es anudada al nivel del anillo interno y la malla se ajusta alrededor del
cordon a nivel del anillo.

Los colgajos inferior y superior de la malla se colocan alrededor de la base del
cordén, afuera del anillo superficial y cercano al reparo anatémico que es la
espina iliaca anterosuperior. Son suturados juntos con una sutura continua, lo cual

funciona con fijacion y refuerzo a manera de valvula del anillo inguinal interno.
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Al cerrar la malla, o la fijarla, tiene que hacerse con la fuerza apropiada, para
evitar las recidivas de colocarla muy suelta, o de estenosar el canal inguinal al
momento de repararlo, lo que condicionaria dolor o lesibn en el corddn
espermético por ende cualquier estructura dentro de este, siendo la mas grave,

la necrosis testicular o lesion del conducto deferente (15).

Reparacion inguinal laparoscopica

Reparacion totalmente transabdominal preperitoneal

La técnica totalmente transabdominal preperitoneal (TAPP), el peritoneo es
disecado cefalico al piso inguinal y el defecto de la hernia es disecado. Un pedazo
de malla es colocado en el espacio preperitoneal, y el peritoneo es cerrado para
aislar la malla de las visceras intra-abdominales. La colocacion de malla
intraperitoneal esta relacionada a la posible erosion de la malla hacia el intestino
y alta recurrencia, mas que las otras alternativas laparoscépicas ha hecho que

sea dejada de lado (16).

Reparacion totalmente extraperitoneal

La reparacion totalmente extraperitoneal (TEP), fue desarrollada por la
preocupacion de posibles complicaciones relacionadas con el acceso intra-
abdominal requerido para la TAAP (7). Este método permite un acceso a lo que
es el espacio preperitoneal y evita la necesidad hacer una incisién en el peritoneo.
En la reparacion extraperitoneal, el acceso al espacio preperitoneal es obtenido
con un balén de diseccion, un laparoscopio, o diseccién con CO2 mientras se
visualiza la diseccion desde la cavidad peritoneal.

Una malla prostésica es insertada en el espacio preperitoneal. Asi como en la
TAAP, las variaciones de la técnica en la fijacion existe (tackers, no tackers, o
goma de fibrina). A diferencia del método TAAP, el cierre del flap peritoneal no es
necesario en TEP (16).

TEP Vs. TAAP
Comparado con la TEP, el TAAP es mas facil de aprender y puede estar asociado
con una curva de aprendizaje menor. Esto esta relacionado al espacio pequefio

en el que se debe trabajar en la técnica TEP en comparacion con la reparacion
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TAPP. En revisiones estadisticas comparando la reparacion TAPP Vs. TEP, no
hay diferencias estadisticas entre la duracion de la intervencion, la estadia
hospitalaria, el tiempo de reincorporacion a la actividad diaria, o recurrencia entre
ambas técnicas (18). La revisién de estudios si reportan, rangos mas altos de
lesiones intra abdominales y hernias de los puertos en la reparacion TAPP. El
rango de recurrencia en una reparacion de hernia laparoscopica fue de 2.2%.
Dolor cronico fue reportado en 0.35% de pacientes en este estudio luego de la

reparacion laparoscopica (19).

Las complicaciones de la reparacién de hernias, incluye: color crénico, como una
complicacion seria afectando al 125 de pacientes post operados. Es definida
como molestia moderada que tiene un impacto en la realizacion de las actividades
de la vida diaria en un periodo de tiempo de por lo menos 3 meses
postoperatorios. En los factores de riesgo para el dolor crénico estan incluidos la
edad, un paciente joven tiene mayor riesgo, pacientes del sexo femenino, un dolor
preoperatorio alto, dolor en el postoperatorio inmediato muy marcado, hernias

recidivadas, o una reparacion abierta.

El abordaje de este tipo de dolor, puede y debe ser abordado de forma
multidisciplinaria, y seguida en algunos casos, de una neurectomia y hasta incluso

un retiro de la malla colocada durante la reparacion.

Para una hernia recidivada que tuvo un abordaje anterior o abierto, el abordaje
posterior o laparoscépico es recomendado. Si la recurrencia es en una reparacion
posterior, un abordaje anterior es recomendado, luego de una recidiva anterior y
posterior, el manejo debe ser llevado a cabo por un especialista en cirugia de

pared.

Los factores de riesgo para la incarceracion o extrangulacion incluye: sexo
femenino, hernia femoral, una historia de hospitalizacion previa debido a una
hernia incarceradada previamente sin tratamiento quirdrgico. Es sugerido el
tratamiento de emergencia de acuerdo a cada tipo de pacientes los recursos de

cada centro hospitalario.

La curva de aprendizaje varia segun la técnica empleada o la técnica en

entrenamiento. Probablemente son alrededor de 100 cirugias laparoscopicas
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para obtener un resultado comparable al abordaje abierto con técnica de

Lichtenstein.

2.3 Definicién de términos basicos (13)

Conducto peritoneo-vaginalis: Remanente del conducto onfalomesenterico, el
cual esta presente durante el periodo fetal y la formacion de las estructras
intraabdominales.

Tridngulo de Hesselbach: Es la zona delimitada por el tenddén conjunto hacia
arriba; las arterias epigasticas por fuera y el ligamento inguinal por abajo.

Anillo inguinal superficial: Es un orificio triangular de la aponeurosis del oblicuo
mayor por arriba y fuera del pubis. Formado por dos pilares, interno y externo.
Anillo inguinal profundo: Abertura de la fascia transversalis que corresponde al
punto medio del arco crural.

Pared posterior: Esta formada por la fusion de la aponeurosis del transverso del
abdomen y la fascia transversalis.

Fascia transversalis: Es una lamina aponeurética que ubre la cara profunda del
musculo transverso. Ocupa toda la extension de la region inguinal, por delante

del peritoneo.
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3.1 Formulacién de hipotesis

Hipotesis general

El abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
incidencia de complicaciones que pacientes operados con abordaje abierto con

técnica de Lichtenstein.

Hipotesis especificas

El abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
incidencia de dolor postoperatorio agudo inmediato que pacientes operados con

abordaje abierto con técnica de Lichtenstein.

El abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
incidencia de dolor postoperatorio cronico que pacientes operados con abordaje

abierto con técnica de Lichtenstein.

El abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
incidencia de recidiva que pacientes operados con abordaje abierto con técnica

de Lichtenstein.

El abordaje laparoscopico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
incidencia de infeccidn de herida operatoria que pacientes operados con abordaje

abierto con técnica de Lichtenstein.

El abordaje laparoscépico transabdominal pre peritoneal (TAAP) tiene menor
tiempo de estancia hospitalaria que pacientes operados con abordaje abierto con

técnica de Lichtenstein.

El abordaje abierto con técnica de Lichtenstein tiene mayor tiempo de
reintegracion a la vida diaria que el abordaje laparoscopico transabdominal pre
peritoneal (TAAP).
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala de Categorias y Medio de
su medicién sus valores verificacion
naturaleza
Tipo de | Técnica Cualitativa | Abordaje Nominal Laparos Reporte
abordaje quirdrgica laparoscépic TAPP operatorio
empleada en o TAAP cépico
la reparacion Abordaje A-
de hernia abierto Lichtenstein
inguinal Lichestein bierto
Edad Tiempo Cuallitativa | Edad en | Razén Historia
transcurrido afios (1) Adulto clinica
desde joven <60
nacimiento afios
hasta (2) adulto
momento del mayor >60
estudio afios
Sexo Género  al | Cualitativa | Hombre Nominal Historia
que Mujer (1)Hombre H | clinica
pertenece el (2Mujer M
paciente
Recidiva Reaparicion | Cualitativa | Si Nominal (1) Si S | Historia
de  hernia No (2)No N | clinica /
inguinal en el control
mismo lugar postoperator
luego de la io
realizacion
de la cirugia
Dolor Presencia de | Cualitativa | Si Nominal Historia
postoperato | dolor desde No (1) si S | clinica /
rio la salida de (2)No N | evolucién
inmediato sala de
operaciones
hasta el alta
Dolor post | Presencia de | Cualitativa | Si Nominal ) Historia
operatorio | dolor desde No (1) Si S | clinica /
cronico la salida del (2)No N | control
hospital postoperator
hasta méas de io
3 meses post
operatorios
Infeccion de | Presencia de | Cualitativa | Eritema Ordinal . Historia
herida cambios Flogosis (LEritema 1 | ¢jinica
operatoria inflamatorios Induracién (2)Flogos§' 2
en la herida Seroma (3)Induracién
durante el Secrecion 3
postoperatori purulenta (4)Seroma 4
o (5)Secrecion
purulenta 5
Estancia Cantidad de | Cuantitativ | 1-2 dias Razon (1)1-2dias 1 | Historia
hospitalaria | dias a 3-4 dias (2)3-4dias 2 | clinica
hospitalizado 5-6 dias (3)5-6dias 3
desde el >7 dias (4)>7dias 4
ingreso al
hospital
hasta el alta
Reintegraci | Tiempo Cuantitativ | 3-7 dias Razon (1)3-7dias 1 | Historia
6n a vida | transcurrido | a 7-10 dias (2)7-10dias 2 | clinica
diaria hasta >10 dias (3)>10dias 3
retornar a las
actividades
cotidianas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio
El siguiente estudio es un estudio de tipo cohorte, segun su finalidad, es de tipo
analitico pues se realizara el andlisis de la incidencia de complicaciones
aparecidas en ambos grupos a estudiar; los sometidos a un abordaje

laparoscopico versus un abordaje abierto, a través del riesgo relativo.

Segun la asignacion de factores de estudio es de tipo observacional, pues no el

investigador no introducird ningun tipo de variable experimental.

Segun la secuencia temporal es de tipo transversal, pues se realizara en un

periodo de tiempo determinado.

Segun la cronologia, es de tipo retrospectivo, pues se revisara las historias

clinicas de pacientes intervenidos entre los afios 2016 a 2018.

4.2 Disefio muestral

Poblaciédn universo

Pacientes del hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru atendidos en el
servicio de cirugia entre los afios 2016-2018.

Poblacion de estudio

Pacientes post operados de hernia inguinal, ya sea por abordaje laparoscopico o

abordaje abierto durante el periodo 2016— 2018.
Tamafo de muestra

Todos los pacientes post operados de hernia inguinal ya sea por abordaje
laparoscopico o abierto durante el 2016-2018 que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.
Muestra o seleccién de la muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico.

21



Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

- Pacientes con diagndstico de hernia inguinal intervenidos quirdrgicamente
por el servicio de cirugia general con el diagnéstico de hernia inguinal

durante el periodo enero 2016 hasta julio del 2018.
Criterios de exclusion

- Pacientes con diagndstico de hernia inguinal recidivada.
- Pacientes con diagndstico de hernias asociadas a hernia inguinal.
- Pacientes con diagnéstico de hernia inguinal intervenidos con una técnica

diferente al abordaje laparoscopico con TAPP o al abierto con Lichtestein.

4.3 Técnicas y procedimiento para la recoleccion de datos

Se procedera a la recoleccion de datos de las historias clinicas de los pacientes
intervenidos quirargicamente por el servicio de cirugia general con el diagnostico
de hernia inguinal durante el periodo 2016 hasta 2018. Se empleara una ficha de
recoleccion de datos y los programas Microsoft Excel 2018 para la tabulacion de
la informacion y Microsoft aces 2018 para el ordenamiento de los datos. El andlisis

de los datos se realizara mediante el programa estadistico SPSv23.0.

4.4 Procesamiento analisis de la informacioén

Se demostrara la hipétesis planteada, utilizando tanto el Chi cuadrado para las

variables cualitativas y la T de Student para las variables cuantitativas.

4.5 Aspectos éticos

Todos los procedimientos del presente estudio tratan de preservar la integridad y
los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo
con los lineamientos de las buenas préacticas clinicas y de ética en investigacion

biomédica. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de | Instrumento
Titulo investigacion disefio de estudio y de
estudio procesamien | recoleccion
to de datos datos
Objetivo Hipotesis Analitico Pacientes Ficha de
general general Retrospecti intervenidos recoleccion
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Comparar la | El abordaje | vo nte por el | para la
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E%FAPG periodo enero | d¢  hemias | dolor _
2016 - julio | inguinales postoperatorio
durante | 5070, bajo el | agudo inmediato
Enero abordaje gue pacientes
2016 - laparoscopic | operados  con
Julio o) trans | abordaje abierto
2018. abdominal con técnica de
pre lichestein.
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con

técnica de
Lichestein.




Comparar la
incidencia
dolor
postoperatori
0 crénico en
la reparacion
de hernias
inguinales
bajo el
abordaje
laparoscépic
o] trans
abdominal
pre
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con
técnica de
Lichestein.

Comparar la
incidencia de
recidiva en la
reparacion
de hernias
inguinales
bajo el
abordaje
laparoscépic
o] trans
abdominal
pre
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con
técnica de
Lichestein.

Comparar la

incidencia de
infecciéon de
herida

operatoria en
la reparacion
de hernias
inguinales
bajo el
abordaje
laparoscopic
o] trans
abdominal
pre
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con
técnica de
Lichestein.

El abordaje
laparoscoépico
trans abdominal
pre  peritoneal
(TAAP) tiene
menor
incidencia de
dolor

postoperatorio
crénico que
pacientes

operados con
abordaje abierto
con técnica de
lichestein.

El abordaje
laparoscoépico
trans abdominal
pre  peritoneal
(TAAP) tiene
menor
incidencia  de
recidiva que
pacientes
operados  con
abordaje abierto
con técnica de
lichestein.

El abordaje
laparoscaépico
trans abdominal
pre  peritoneal
(TAAP) tiene
menor

incidencia  de

infeccién de
herida
operatoria que
pacientes

operados con
abordaje abierto
con técnica de
lichestein.




Comparar el
tiempo de
estancia
hospitalaria
en la
reparacion
de hernias
inguinales
bajo el
abordaje
laparoscoépic
o] trans
abdominal
pre
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con
técnica de
Lichestein.

Comparar el
tiempo de
reintegracion
a la vida
diaria en la
reparacion
de hernias
inguinales
bajo el
abordaje
laparoscépic
o] trans
abdominal
pre
peritoneal
(TAPP)
versus el
abordaje
abierto con
técnica de
Lichestein.

El abordaje
laparoscépico
trans abdominal
pre  peritoneal
(TAAP) tiene
menor tiempo de
estancia
hospitalaria que
pacientes
operados  con
abordaje abierto
con técnica de
lichestein.

El abordaje
abierto con
técnica de

lichestein tiene
mayor tiempo de
reintegracion a
la vida diaria que
el abordaje
laparoscoépico
trans abdominal
pre  peritoneal
(TAAP).




2. Instrumentos de recoleccion de datos
1. Edad
( ) Adulto joven: <60 afios ( ) Adulto mayor: >60 afios

2. Tipo de abordaje:

() TAPP ( ) Lichtestein
3. Sexo

()H ()M

4. Recidiva

()Si ()no

5 Dolor postoperatorio inmediato

()Si ()no

6. Dolor posoperatorio cronico

()Si ()no

7. Infeccién de herida operatoria

() Eritema () Flogosis ( ) Induracién ( ) Seroma () Secrecion purulenta
8. Estancia hospitalaria

()1-2dias ( )3-4dias ( )5-6dias () >7 dias



