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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo determinar el indice de recurrencia de las hernioplastias
inguinales segun cada técnica, en pacientes de los servicios de cirugia general del Hospital
Vargas de Caracas, en el periodo de enero 2016 - diciembre 2020. Método: es un estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo (ya que los datos se obtuvieron aleatoriamente) y
monocéntrico. Se evalué a los pacientes ingresados bajo diagnéstico de hernia inguinal no
complicada a quienes se les realizd hernioplastia inguinal abierta. Los datos fueron obtenidos a
través de la historia clinica y via telefénica con el paciente. Resultados: Se revisaron un total de
300 historias clinicas, se contactd por via telefénica a cada uno de los pacientes, de los cuales
atendieron 230 (76,67%) del universo estudiado, restando 70 pacientes, quienes no pudieron ser
contactados (23,33%). De los 230 pacientes, se obtuvieron 211 masculinos (91,74%), y 19
femeninos (8,26%). La media de edad de estos 230 pacientes estuvo entre los 57-66 afios
(27,39%). Las técnicas quirargicas utilizadas fueron Lichtenstein, 10 casos reportados (4,35%),
Gilbert, 34 casos (14,78%), y Rutkow-Robbins con 186 casos (80,87%). Los casos de recurrencia
reportados fueron 36, de los cuales a 28 pacientes se aplic6 Rutkow-Robbins (77,78%), y 8
pacientes Gilbert (22,22%); la técnica de Lichtenstein no presento recurrencias. Se evidencié que
la mayoria de los pacientes con recurrencia eran hipertensos y adultos mayores. Conclusion:
El indice de recurrencia de las hernioplastias inguinales abiertas en el Hospital Vargas de
Caracas fue alto en comparacion con el indice a nivel mundial (0,5-2%), representando el 15%
de la poblacién en estudio.

Palabras claves: Hernia inguinal, hernioplastia inguinal abierta, recurrencia.
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ABSTRACT

INGUINAL HERNIOPLASTY: RATE OF RECURRENCE ACCORDING TO SURGICAL
TECHNIQUE

The objective of this work is to determine the recurrence rate of inguinal hernioplasties according
to each technique, in patients of the general surgery services of the Hospital Vargas de Caracas,
in the period of January 2016 - December 2020. Method: it is a descriptive, observational,
retrospective (since the data was obtained randomly) and monocentric study. Patients admitted
with a diagnosis of uncomplicated inguinal hernia who underwent open inguinal hernioplasty were
evaluated. The data were obtained through the clinical history and by telephone with the patient.
Results: A total of 300 medical records were reviewed, each of the patients was contacted by
telephone, of which 230 (76.67%) of the studied universe attended, remaining 70 patients, who
could not be contacted (23, 33%). Of the 230 patients, 211 males (91.74%) and 19 females
(8.26%) were obtained. The mean age of these 230 patients was between 57-66 years (27.39%).
The surgical techniques used were Lichtenstein, 10 reported cases (4.35%), Gilbert, 34 cases
(14.78%), and Rutkow-Robbins with 186 cases (80.87%). The cases of recurrence reported were
36, of which Rutkow-Robbins was applied to 28 patients (77.78%), and Gilbert patients to 8
(22.22%); the Lichtenstein technique did not present recurrences. It was evidenced that the
majority of patients with recurrence were hypertensive and older adults. Conclusion: The
recurrence rate of open inguinal hernioplasties at the Vargas Hospital in Caracas was high
compared to the worldwide rate (0.5-2%), representing 15% of the study population.

Key words: Inguinal hernia, open inguinal hernioplasty, recurrence.
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INTRODUCCION

La hernia de la pared abdominal se define como la salida de peritoneo acompaiiado o
no de una viscera por un orificio anatdbmico preexistente, con mucha frecuencia el
intestino, epipldn u otra viscera como la vejiga fuera de la cavidad abdominal. Se describe
como una enfermedad en el papiro de Eber en 1500 a.C. y desde la época de Hipécrates
habia sido denominado por los griegos "brote". El propio Hipécrates en aquella época
realizé un intento para su tratamiento utilizando emplastos. Las hernias de la pared
abdominal constituyen la afeccién que aporta el mayor nimero de intervenciones
electivas en el mundo. (1)

Las hernias inguinales pueden aparecer a cualquier edad, presentarse en ambos
sexos siendo mas frecuente en hombres que mujeres y ser unilaterales o bilaterales. Su
manifestacion clinica principal es un aumento de volumen en la region inguinal, pueden
clasificarse en hernias directas, indirectas o mixtas y estar acompafiadas de hernias
femorales.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para reparar hernias inguinales, cada una con
riesgos o complicaciones a corto mediano y largo plazo, estas se pueden clasificar en 3
grupos: técnicas con tension (Bassini, Shouldice, Mc Vay, etc.), técnicas sin tensién con
uso de material protésico (Lichtenstein, Gilbert, Rutkow- Robbins) y técnica
laparoscopica, siendo de interés en esta investigacion las técnicas sin tension abiertas.
Las complicaciones locales pueden aparecer a corto plazo como hematoma, neuralgia,
seroma, orquitis isquémica e infeccién del sitio operatorio. A largo plazo se puede tener
la recurrencia de esta. (2)

Independientemente del tipo de hernia, es una patologia muy frecuente y benigna en
la gran mayoria de los casos. El diagndstico es clinico, pero puede facilitarse con una
ecografia parietal o incluso con una TC. Existen factores desencadenantes de su
aparicion, que siempre tendran que valorarse. (3)

Hoy en dia constituye por su elevada prevalencia un problema social y desde el punto
de vista quirdrgico, es una de las operaciones quirdrgicas que se realizan con mas
frecuencia en los servicios de cirugia general. Cada afio se realizan en Estados Unidos
alrededor de 750,000 hernioplastia inguinales, 80.000 en el Reino Unido y 100.000 en
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Francia (Brandi, 2009) en condiciones ambulatorias. De acuerdo con datos del National
Center for Health Stadistics, la hernioplastia encabeza la lista de las cinco operaciones
quirdrgicas que realizaron con mas frecuencia los cirujanos generales. (3)

La hernia inguinal constituye un tema amplio y apasionante para los cirujanos, sin
embargo, no se ha logrado superar de forma global una de sus complicaciones: la
recurrencia. Una hernia recurrente es aquella que aparece en el sitio de la operacion
inicial con una alteracion idéntica a la que se llevo a cabo antes la reparacion. Existen
diversos factores que aumentan la tasa de recurrencias como son el nimero de intentos
previos ya que causa alteracion en los tejidos, friabilidad, fibrosis, por lo que la primera
reparacion tendra mayor posibilidad de éxito. (4)

La aparicion del material protésico en la reparacion de la hernia inguinal ha disminuido
considerablemente las cifras actuales de recurrencia, segun la bibliografia mundial.
Teniendo en cuenta que la mayoria de las recurrencias se producen en los 2 primeros
afos tras la cirugia. Sin embargo, la duracién del tiempo de convalecencia tras la cirugia
es variable y dificil de evaluar en la literatura mundial por la variabilidad de los conceptos
y disefios de estudio. En general no existe consenso de que mayores tiempos de
inactividad reduzcan el riesgo de recurrencia y normalmente se suele recomendar la
reincorporacion precoz a las actividades cotidianas. (5)

Debido a que las hernias inguinales constituyen un problema de gran magnitud, sobre
todo si tomamos en cuenta el aspecto econOmico para la realizacion de una

hernioplastia, es muy importante evitar sus complicaciones y recurrencias. (1)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia inguinal es una afeccién quirtrgica de origen congénito o adquirido, mas
frecuente en el sexo masculino, representa el 75% de las hernias y constituye uno de los
motivos de consulta quirargica mas frecuente en la actualidad, por lo que su reparacion
es uno de los procedimientos que mas se realiza en cirugia general. (6)- Se estima que
anualmente se reparan 20.000.000 de hernias en el mundo, EE.UU. report6 un total de
750.000 hernioplastia anuales. (7)

La etiopatogenia de la hernia inguinal es multifactorial, puede deberse a alteraciones
de la matriz extracelular, alteraciones de las fibras de colageno, factores anatémicos o
aumento crénico y sostenido de la presién intraabdominal. Es importante clasificar las
hernias para compararlas objetivamente y poder obtener resultados de su tratamiento en
cuanto a la técnica usada (8)- Es ademas una patologia, en todas sus variantes, cuyo
tratamiento quirdrgico es exclusivo y requiere un alto conocimiento de la anatomia de la
region inguinal y las técnicas quirdrgicas implementadas para su intervencioén. (9)

La hernioplastia inguinal es el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado
por los cirujanos generales y la que mayor numero de opciones técnicas presenta (9):
Los riesgos de la cirugia incluyen esencialmente dos categorias: las complicaciones
postoperatorias locales como hematomas, infeccion de la herida, dolor, y complicaciones
alejadas como la recurrencia herniaria (7) Antes de la introduccién del material protésico
en la cirugia de la hernia inguinal, se aceptaban tasas de recurrencias hasta del 15%
posterior a reparaciones primarias, actualmente la tasa de recurrencia oscila entre el 3-
5% de la poblacion general con el advenimiento de las técnicas sin tension, incluso se
ha reportado en los mejores centros cifras en 5 afios inferiores a 0.5%. Sin embargo, no
se tienen datos precisos en nuestro pais. (4)

Las hernias inguinales pueden ser asintomaticas o0 minimamente sintomaticas,
caracteristicas que se mantienen inclusive al momento del diagnostico y también cuando
recurren. En cualquiera de estas circunstancias, no est4 exenta de complicaciones por

lo que su abordaje oportuno y control posoperatorio éptimo son de gran importancia. (9)
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A pesar de que otras complicaciones relacionadas con el procedimiento son también
importantes y han demostrado afectar la calidad de vida del paciente, es la recurrencia
la complicaciébn mas desafiante para los pacientes y cirujanos. Desde el punto de vista
técnico es mas demandante ya que los tejidos cicatrizales ocasionan distorsion y
alteracion de la anatomia, asimismo tienden a ser mas débiles lo que condiciona a un
riesgo de complicaciones mas alto, entre estas, el desarrollo de otra recurrencia.

Por todo lo anterior, la probleméatica planteada constituye un reto para la cirugia y fue
la motivacién de este estudio ya que la medicién final del éxito de una reparacién de

hernia inguinal se basa en la tasa de recurrencia (9)- Es por ello que se plantea:

¢,Cual es la técnica de las hernioplastias inguinales abiertas que presenta mayor indice
de recurrencia, en los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de Caracas,

durante el periodo enero 2016 - diciembre 20207?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La hernia inguinal es una de las afecciones quirdrgicas mas frecuente en cirugia
general, donde la cirugia es el tratamiento de eleccion, el cual debe ser efectivo y seguro.
Sin embargo, la hernioplastia es uno de los procedimientos quirlrgicos que mayor
numero de modificaciones técnicas ha experimentado, donde su evolucién no esta
exenta de complicaciones postoperatorias. (10)

La hernia recurrente representa un caso complejo con un alto riesgo de reintervencion
y futuras complicaciones asociadas a la dificultad técnica debido a una alteracion en la
anatomia del paciente, lo que puede conllevar a otra recurrencia (9): Por ello, es
fundamental lograr un panorama mas amplio sobre las caracteristicas y los agentes que
condicionen recurrencia en nuestra poblacion y de esa forma identificar a los pacientes
de alto riesgo. (10)

La hernioplastia inguinal es una de las intervenciones quirdrgicas que mas se realiza
cada afio en los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de Caracas, por lo que
dicha investigacion esta dirigida en conocer que técnica quirargica tiene mayor indice de

recurrencia para mejorar la eleccion de la mismay la calidad de atencion recibida por el

17



paciente para que éste pueda reincorporarse a su vida cotidiana mas rapidamente, ya
gue al evitar esta complicacion, se podra disminuir los gastos hospitalarios por paciente

y evitar ausentismo laboral.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En un estudio realizado en el afio 2019 por la Dra. Barahona Kojevnikova Ekaterina,
sobre Complicaciones de las henioplastias inguinales. Se aprecia que existe relaciéon
estadisticamente significativa entre el tiempo quirdrgico y las complicaciones, asi como
entre el tiempo de estancia intrahospitalaria y las complicaciones, de la misma manera
los factores de riesgo predisponentes a la aparicion de hernias inguinales y las
complicaciones postquirdrgicas. Se demostré relacion de causa y efecto entre el tiempo
quirurgico y las complicaciones. (10)

En septiembre del 2019 Giraldez Salazar Jharmila I. y colaboradores, se enfocan en
los Factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes operados de hernia
inguinal no complicada, en su estudio retrospectivo. El sexo masculino se asocio a una
probabilidad de riesgo 3.60 veces mayor de desarrollar complicaciones luego de la
cirugia de herniaria. De las cuales las variables asociadas a las complicaciones fueron:
el sexo, la obesidad, diabetes, el tiempo operatorio, técnica quirirgica. Se evidencio el
predominé de seroma (40.54%), la infeccion de herida operatoria (27.03%), y el
hematoma de pared (10.81%); en menor proporciéon hubo dolor inguinal (8.11%) y
retencion urinaria (5.41%). Por lo que concluyen que los factores de riesgo que se
asocian a complicaciones en pacientes operados de hernia inguinal no complicada, esta
relacionado directamente a las variables antes mencionadas. (11)

En el 2018, Ramirez Castelblanco Ingrid M. comparé la técnica de reparacion para
hernias inguinales endoscoépica y abierta sin tension con la utilizacion de malla de
polipropileno, en cuanto al tiempo quirdrgico, complicaciones y recurrencia. Se realiz6 un
estudio prospectivo en donde, al comparar la recurrencia de la hernioplastia inguinal por
técnica endoscopica preperitoneal (TAPP y TEP) obtenida en el presente estudio (5,3%)
con la recurrencia de la hernioplastia inguinal por técnica abierta con aplicacion del
sistema de polipropileno para hernia obtenida en el estudio realizado en el (2004-2005)
en el Servicio de Cirugia 4 (0%), se evidencia que en cuanto a la variable recurrencia, la
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técnica abierta presenta mejor resultado que las técnicas endoscopicas, recordando que
para estas técnicas la experiencia del cirujano es importante. (12)

En el 2017 Drs. Acevedo F Alberto, Le6n S Jorge y Garcia P Gabriel. publicaron su
articulo de investigacion sobre hernia inguinal recurrente, y su tratamiento por via abierta
anterior este estudio prospectivo, habla que, en el seguimiento alejado a un promedio de
9 afos, se le efectud a un 79% de la muestra, detectandose 2 recurrencias (3,5%) en las
cuales se aplicd la técnica reparaciéon sin tension de Lichtenstein. Es por esto que
considera la reparacion ambulatoria con anestesia local, en manos expertas, como
alternativa a ser considerada en el tratamiento de las hernias inguinales recurrentes. (13)

En diciembre del 2017 Villanueva B Jacqueline y Aguilera P Agustin. en su estudio
retrospectivo de Intervenciones en hernias inguinocrurales Bilateralidad y recurrencia. Se
demostré que en intervencion por hernia contralateral en el 38% de los casos, con
aparicion predominante dentro de los 3 primeros afios desde la primera cirugia; en el
37% se demostrd recurrencia herniaria. Los pacientes que tuvieron recurrencia de la
hernia equivalen al 2,7% del total de cirugias realizadas, pero al considerar las
recurrencias solo con técnica de Lichtenstein, esta fue del 1,7% con respecto al total de
hernioplastias realizadas, presentandose dentro de los 3 primeros afios. En 5 casos se
demostré doble recurrencia y en 2 casos triple recurrencia. Por lo que consideran a la
técnica de Lichtenstein con menor taza de recurrencia para la casuistica empleada. (14)

De la misma manera en el afio 2016 Vega. B Roger, Rodriguez. L Francisco y Putoy.
M Marlon hablan sobre los Factores de riesgo de recurrencia de hernias inguinales con
un estudio de Casos y Controles, en donde de las 805 hernioplastias realizadas; 57 casos
recurrieron, asociando como factores de riesgo a la recurrencia de hernias el sexo
masculino la edad, mayor de 65 afios y obesidad. Con respecto a la técnica quirargica
mas utilizada en casos fue Bassini, seguida de las técnicas de Shouldice y hernioplastia
con malla las cuales resultaron ser un factor protector. La media de tiempo de aparicion
de recurrencia resulto ser de 2 afos. (4)

En enero del 2019 Lavado. V José Ay colaboradores hablan sobre los Agentes que
condicionan recurrencia en adultos mayores. Es este estudio retrospectivo. Hubo

asociacion entre hernia inguinal recurrente y la edad asi como también con la técnica
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operatoria empleada, en donde la técnica de Lichtenstein resulta con una menor taza de
recurrencia para la muestra utilizada. (9)

En el afio 2019 Fonseca S., Kare. F, Lorenzo M. y colaboradores hablan sobre los
Factores de riesgo asociados a la hernia inguinal recurrente en el adulto mayor; en este
estudio analitico de casos y controles. Demostrando que la demora en la cirugia implica
gue el paciente sea cada dia mas afioso y la hernia mas compleja, aumentando el riesgo
de padecer enfermedades crénicas que agravan el pronéstico dando lugar a la
recurrencia herniaria, en las hernias inguinales deslizadas las recurrencias son mas
frecuentes, debiéndose probablemente al alto grado de complejidad desde el punto de
vista de su reparacién. Es por esto que concluyen que la demora mayor o igual a 3 afios
para la primera reparacion, la cirugia urgente y el deslizamiento de la hernia primaria se
asociaron significativamente a la hernia inguinal recurrente en el adulto mayor. (15)

En abril del 2021 Cardozo A Hernando R., Verdecchia. | Cynthia y colaboradores
publican sobre Complicaciones de la hernioplastia inguinal con la técnica de Lichtenstein.
En este estudio prospectivo en una poblacion de 60 pacientes los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente para la reparacion de la hernia inguinal con la técnica de
Lichtenstein, las principales complicaciones postquirdrgicas reportadas fueron infeccion
del sitio operatorio, seroma, en 7 pacientes, la recurrencia se presentd en 1 paciente a
los 12 meses de seguimiento (1,67%), representando un baja taza de recurrencia para
esta técnica. (16)

En agosto del 2021 Ferreira. A Rosa M., Cuenca-Torres Osmar M. y colaboradores
describen la Aplicacién de la técnica de Lichtenstein para el tratamiento de las hernias
inguinales. En su estudio retrospectivo, se describieron hernias primarias (91,5%), y
mucho menos recurrentes o complejas, teniendo como complicaciones los seromas y
hematomas como mas frecuentes; de la misma manera se registraron 3 casos de
recurrencia herniaria (0,6%). Es por esto que concluyen que aplicando la técnica de
Lichtenstein se pudo realizar una cirugia ambulatoria en mas del 90% de los pacientes,

con una baja tasa de complicaciones y de recurrencia herniaria. (17)
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MARCO TEORICO

1. Anatomia descriptiva de laregién inguinal

Anatémicamente, la region inguinoabdominal tiene una configuracion de tridngulo
rectangulo cuya hipotenusa, y a la vez limite inferior, es el pliegue inguinal, el cual la
separa de la region inguinocrural y forma con esta un angulo diedro. Por su porcion
superior, esta separada de la region costolumbar por una linea imaginaria horizontal
gue se extiende desde la espina iliaca anterosuperior hasta el borde externo del
musculo recto anterior del abdomen. Su limite medial lo establece con el borde lateral
del mismo musculo. En profundidad, la region se extiende hasta el plano del peritoneo
parietal. (18)

Como puntos de referencia de superficie de esta region, son facilmente
identificables la espina iliaca anterosuperior (spina iliaca anterior superior) en la zona
lateral, y el cuerpo del pubis (corpus ossis pubis) y la espina del mismo (tuberculum
pubicum) en la zona medial, lateral y por debajo de la espina del pubis, es posible
localizar el orificio del anillo inguinal superficial (anulus inguinalis superficialis) a través
del cual se puede explorar el cordon espermatico y la posible existencia de hernias.
El anillo inguinal profundo, (anulus inguinalis profundus), topograficamente y
dependiendo de la constitucion del sujeto, se podria localizar entre 2 y 3 cm por encima
del pliegue inguinal y a mitad de recorrido de la distancia que separa la espina iliaca

anterosuperior de la espina del pubis. (18)

Plano muscular. Pared anterior del conducto inguinal y orificio superficial.
Muasculos oblicuo menor y transverso del abdomen. Ligamento inguinal. Tendén

conjunto.

El musculo anterior de este plano es el oblicuo mayor, que en esta region se
encuentra reducido a unos fasciculos que ocupan la parte superior y externa de la
misma. (18)

Fasciculo de fibras superiores. Discurren siguiendo una direccién transversal.

Pasan por delante del muasculo recto anterior del abdomen, se unen a las hojas
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anteriores de las aponeurosis de los musculos oblicuo menor (m. obliquus internus
abdominis) y transverso del abdomen (m. transversus abdominis) y terminan en la
linea blanca, formando parte de la hoja anterior de la vaina del musculo recto. (18)

Fasciculo de fibras medias. Siguen una direccién oblicua descendente hacia el
pubis y circunscriben una abertura triangular o anillo inguinal superficial a través del
cual pasa el cordon espermatico. Las fibras aponeuroéticas al circunscribir el orificio se
agrupan en tres paquetes o pilares

Un pilar superficial externo (crus laterale) compuesto por fibras que se insertan la
mayor parte en la espina del pubis del mismo lado y el resto que se entrecruzan con
las similares del lado contrario.

Un pilar superficial interno (crus mediale) un poco mas ancho y de finalizacion mas
medial, que alcanzan la sinfisis pubiana. Similarmente al caso del pilar externo, parte
de sus fibras se insertan de forma cruzada en el lado contrario. Como se ha comentado
mas arriba, los pilares interno y externo estan reforzados en su parte superior por las
fibras arciformes.

Fasciculo de fibras inferiores que, provenientes de las cercanias de la espina iliaca
anterosuperior, se dirigen en sentido oblicuo descendente, siguiendo el pliegue de la
ingle y formando una cinta fibrosa tensa, hasta la cresta pectinea, constituyendo lo
gue se conoce como ligamento inguinal o arco crural. Discurren por delante de los
vasos femorales y, reflejandose en direccion anteroposterior y de abajo hacia arriba,
se insertan en forma de abanico en la citada cresta pectinea, dando lugar esta
insercion al ligamento de Gimbernat (ligamentum lacunare). (18)

Debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor que forma la pared anterior del
conducto inguinal discurre el corddn espermaético, y por encima de él los fasciculos
mas inferiores del oblicuo menor del abdomen, que son los que topograficamente
corresponden a la regién inguinoabdominal (18)

El musculo transverso del abdomen, con la excepcion de la direccidn de sus fibras,
se comporta de una manera similar al oblicuo menor. Sus fibras mediales y superiores
transformadas en tendon aponeur6tico forman parte de la vaina de los rectos vy, las
inferiores junto con las del oblicuo inferior forman el tendon conjunto (falx inguinalis)

de los anatomistas ingleses o ligamento de Henle de la anatomia clasica. (18)
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Haremos algunas puntualizaciones anatomicas sobre los limites superior e inferior
del canal inguinal: el tenddn conjunto y el ligamento inguinal. Tenddn conjunto (falx
inguinalis; tendo conjunctivus), el tendon conjunto es la denominacion que
clasicamente se da al tendén comun de insercion de los fasciculos inferiores de los
musculos oblicuo menor o inferior y transverso del abdomen en la sinfisis pubiana,
espina del pubis y cresta pectinea. Su borde medial se continta, por delante del
musculo piramidal, con la vaina del musculo recto anterior; su borde lateral, se localiza
siempre en las proximidades del orificio inguinal profundo, pero separado de él por los

vasos epigastricos. (18)

Ligamento inguinal (Ligamentum inguinale, arcus inguinalis). El ligamento
inguinal, arco crural, ligamento de Falopio o0 ligamento de Poupart, son
denominaciones que corresponden a la insercién inferior de la hoja anterior de la
aponeurosis del masculo oblicuo mayor. Desde su origen lateral, en la espina iliaca

anterosuperior, hasta su insercion medial en la espina del pubis.

Planos retromusculares. Pared posterior del conducto inguinal. Fascia
transversal. Tejido celular preperitoneal. Fascia transversal (fascia transversalis) La
fascia transversal es la capa de tejido fibroso y celuloadiposo que cubre la cara
posterior del musculo transverso y su aponeurosis, separandolas del tejido
preperitoneal, y formando la pared posterior del conducto inguinal. Ocupa toda la
extension de la region prolongandose hacia las zonas vecinas, aunque su consistencia
es débil. (18)

Ligamento de Hesselbach (Ligamentum interfoveolare). Se localiza
medialmente al anillo inguinal profundo, entre las fositas inguinales externa y media,
de ahi su denominacion en la némina anatomica de ligamento interfoveolar. Es una
condensacion fibrosa de direccion vertical que parece originarse de una manera difusa
en la porcion superior de la fascia transversalis, en las proximidades del angulo lateral
del arco de Douglas, y se extiende por abajo hasta el arco crural o la cintilla iliopubiana,

entre los fasciculos de refuerzo de la fascia transversal descritos, queda una porcion
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amplia de la pared posterior del conducto inguinal solo constituida por una porcién
discontinua de la aponeurosis del transverso y por la fascia transversal, siendo por
tanto la parte mas débil de esta pared y por donde se puede producir la ruptura de la
misma, y provocar una hernia cuyo saco se introduzca en el conducto inguinal, en
situacion posterior al cordén espermético. Esta zona o regién «débil» de la pared
posterior se le conoce en términos quirdrgicos como triangulo de Hesselbach, el cual
guedaria delimitado entre la vaina del recto y el ligamento falciforme de Henle, cuando
exista, medialmente; los vasos epigastricos inferiores, lateralmente, y el ligamento de

Cooper por su parte inferior. (18)

2. Hernias

Hernia proviene del griego “hernios”: protuberancia. Es un estado patoldgico en el
gue el peritoneo acompafiado o no de visceras contenidos en la cavidad abdominal
pueden salir fuera de la misma a través de alguno de los orificios naturales existentes
en su pared. (19)

Existen diversas teorias sobre el origen de las hernias de la ingle debido a las
diferentes caracteristicas de sus presentaciones anatémicas (hernias indirectas,
directas, crurales, dobles o mixtas) y a las peculiaridades de la enfermedad cuando
aparece en lactantes y nifios. (19)

Teoria Congénita A comienzos del siglo XX, en 1906, Russell, cirujano pediatra
australiano, impulsé la teoria «sacular» que abogaba a favor del origen congénito de
las hernias de la ingle, rechazando la posibilidad de que pudieran ser patolégicamente
adquiridas y aceptando la presencia de un diverticulo peritoneal preformado desde la
era fetal, como condicion previa y necesaria en todos los casos. Respecto al desarrollo
de la musculatura de la pared abdominal, Russell indicaba que: «puede existir un
diverticulo peritoneal con musculos bien desarrollados, musculos débiles con un
orificio peritoneal totalmente obliterado, o ambos factores juntos o separados en una
infinita gradacion». La hernia directa, sin un saco peritoneal evidente, seria secundaria
a un defecto congénito musculoaponeuréticofascial, sobre todo, del tenddn conjunto y
de su insercién en el pubis. «<Somos proclives a considerar los tendones, fascias y

otras estructuras conectivas como estructuras pasivas muertas. Por el contrario, estan
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vivas y el hecho de que las hernias sean a veces multiples en adultos y ancianos, nos
hace sospechar que un cambio patolégico del tejido conectivo de la cincha abdominal,
puede convertir a algunos individuos en propensos a la hernia». Se resaltaba la
importancia de conocer correctamente la etiologia de la hernia inguinal: «pues, si se
presenta solamente cuando existen sacos preformados durante la vida fetal, se
pueden extirpar al nacer o esperar y confiar en la suerte; mientras que, si es debido a
causas que podemos controlar, entonces la prevencién es un asunto que merece un
serio estudio». (19)

«Cuando consideramos la cantidad de hombres que muestran por primera vez una
hernia indirecta a los 50 o 60 afios después de haber mantenido una vida activa, la
hipotesis congénita es improbable. La persistencia de un proceso vaginal mas o
menos desarrollado no mostraria una predisposicién a la hernia en el futuro, si todos
los elementos de contencién presentes en la pared abdominal estuvieran también
presentes en la pared del conducto inguinal. Los musculos parecen normales siendo
la conclusion que la causa de la hernia indirecta es el fallo de la fascia transversalis
para soportar la presion intraabdominal a la cual esta expuesta». Otras objeciones que
se han puesto a la teoria congénita o «sacular» de Russell, es que este alegaba que:
«la forma definitiva y absoluta de probar el origen sacular de cualquier caso individual
es extirpar el saco, si la hernia no recurre, entonces debe aceptarse que el saco ha
sido la causa». Sin embargo, la experiencia ha mostrado, que, aunque la simple
extirpacion del saco en adultos con hernia indirecta se sigue de muchas curaciones,
los indices de recurrencia son inaceptablemente altos. Ademas, en la mayoria de
hernias directas no existe saco que deba ser extirpado. Y, actualmente, se aboga a
favor de que el origen de las hernias inguinales se deba a un fallo en la fascia
transversalis. (19)

Factores Anatomicos Actualmente, conocemos los factores anatémicos mas
destacables en la etiologia de la hernia inguinal. En la hernia indirecta, son aquellos
gue determinan el tamafio del anillo profundo o abdominal y la resistencia de sus
bordes. La hernia indirecta se inicia con un pequefio saco peritoneal en el anillo
inguinal profundo o abdominal y para su crecimiento o desarrollo, debe producirse una

relajacion de la fascia transversalis por debajo, y de la arcada del transverso por arriba.
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La evolucién natural de la hernia indirecta puede ser muy variable dependiendo de
multiples factores. Puede desarrollarse como una simple tumoracion ocasional que
provoca escasas molestias durante afios o presentarse de forma brusca con un
episodio de incarceracion o estrangulacion. Entre ambos extremos pueden darse
todas las posibilidades. (19)

La hernia directa se inicia como una protuberancia o abultamiento en la fascia
transversalis de la pared posterior del conducto inguinal o triangulo de Hesselbach,
denominada zona débil. Entre los factores anatomicos que se han sefialado en la
etiologia de la hernia directa destaca, en primer lugar, la alteracién en la resistencia
de la fascia transversalis, que puede ser debida, a su vez, a mdultiples factores
biolégicos y ambientales que veremos mas adelante y a aquellas circunstancias que
aumentan el tamafio de la superficie «débil»; es decir, de la pared posterior del
conducto inguinal o triangulo de Hesselbach, como son: la insercién del tendon
conjunto limitada a una pequefia area adyacente al tenddn del recto anterior, en lugar
de extenderse 2-3 cm por encima de la rama del pubis; y el numero y desarrollo
variable de ligamentos y aponeurosis de refuerzo de la pared posterior; asi como la
amplitud y resistencia de sus inserciones. La hernia directa puede progresar, como un
diverticulo peritoneal que va distendiendo un pequefio orificio de bordes bien
determinados en la fascia transversalis, como una distension mas o menos difusa de
la pared posterior e, incluso, mostrar ausencia o atrofia de esta fascia transversalis
limitada a una tenue capa de tejido conectivo. En su historia natural puede darse un
amplio abanico de posibilidades al igual que en la hernia indirecta, salvo, por la
disposicion anatémica del orificio herniario, que en las directas esta en la pared
posterior del conducto a «través», o por distension, de la fascia transversalis, y, por el
saco, que se situa adherido a la porcién profunda del musculo cremaster, rechazando
este musculo desde dentro, o debajo, para buscar el anillo superficial. Los bordes
progresivamente extensibles del anillo herniario, y la funcién mas o menos protectora
0 suspensoria del madsculo cremaster y del cordén, hacen mas improbables los
episodios de incarceracion - estrangulaciéon que en los otros tipos de hernias de la
ingle. (19)
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Factores Biolégicos como el colageno, el aumento de presion abdominal bien
tolerado en personas sanas puede provocar la aparicion de hernia inguinal en
personas que presentan una alteracion adquirida del colageno de la fascia
transversalis. Este pensamiento provocé el interés en el estudio de alteraciones
bioguimicas y estructurales en el colageno, del cual, estdn formadas las fascias y
aponeurosis de la ingle. Se observo que al igual que otros tejidos del organismo, el
colageno se halla en un equilibrio dinamico de constante sintesis y degradacion
paralelas. «El coldgeno contenido en la aponeurosis del transverso del paciente con
hernia directa esta cuantitativa y cualitativamente enfermo. Los andlisis bioquimicos
sugieren un defecto en la hidroxilacion de la molécula del colageno. El extracto seco
del colageno, en sal neutra o buffer citrato, permanece inalterado, indicando que los
cruces de conexion intra o intermoleculares no estan alterados, como se ha visto en
el latirismo experimental o sindrome de Marfan». En el colageno de la aponeurosis del
musculo recto anterior del abdomen, se estudid la concentracion del aminoacido
hidroxipolina que, unido a otros aminoacidos forma las proteinas del colageno,
observando una disminucion importante en las cifras de este componente en
pacientes con hernias inguinales; una vez comparados con sujetos control, ademas,
existia menor y mas lenta proliferacion de fibroblastos y microfibrillas irregulares en
los estudios ultraestructurales. Estas alteraciones en la ultraestructura del colageno
también se observaron en el enfisema, deficiencia de alfa-1 antitripsina, en la
osteogénesis imperfecta, en la hiperextensibilidad hereditaria en los gatos, el
escorbuto, las venas varicosas, y la toxicidad experimental con nicotina. (18)

Desnutricion y toxinas Las primeras observaciones se realizaron en marineros que
padecian escorbuto con encias sangrantes, dolores 6seos y debilidad generalizada,
en los que era frecuente la aparicion de hernias y la apertura y retraso en la
cicatrizacion de heridas. Posteriormente, se describio el efecto especifico de la
vitamina C favoreciendo y estimulando la maduracion del colageno. (19)

Las contracciones musculares abdominales pueden tener una influencia protectora
en contra del desarrollo de la hernia inguinal indirecta. Resulta, por lo tanto, que la
lesidn o inactivacion de este mecanismo puede ser un factor etiol6gico en el desarrollo

de la hernia inguinal indirecta. Una causa de alteracion de este mecanismo es por
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denervacion y paralisis muscular regional ocurrido durante una intervencion
quirtrgica. Denervacion quirurgica (apendicectomia) parece ser la causa de hernia
inguinal indirecta en uno de los autores. Otros autores comunicaron cierta relacion con
las apendicectomias y con operaciones vasculares sobre la region inguinal. Asi
mismo, se ha asociado a la didlisis peritoneal ambulatoria, comunicandose cifras del
1 al 30%, siendo la mayor parte hernias inguinales y umbilicales, y raras, en el lugar
de implantacién del catéter, diafragmaticas, epigastricas y de Spieghel. En estos casos
de insuficiencia renal, asi como en los de cirrosis avanzada con ascitis, ademas de la
presion intraabdominal favorecedora de la aparicion de hernias, existen alteraciones
nutricionales y metabdlicas que conllevan una sintesis defectuosa del colageno y que
impiden una cicatrizacion adecuada, implicando grandes riesgos en la evolucion de
los defectos herniarios y en el postoperatorio de las correcciones quirdrgicas. (19)

Factores Ambientales clasicamente se ha considerado que el aumento de presion
endoabdominal seria la causa desencadenante de la protrusion y aparicion de un saco
peritoneal. Davis, en 1959, indicaba: «La elevacion de un objeto pesado es una causa
bien conocida de hernia en la pared abdominal anterior y prolapso de visceras pélvicas
y la causa inmediata parece ser una elevacion de presion intraabdominal»; el autor
estudié mediante sonda esofégica y rectal, las presiones en el térax y el abdomen al
elevar objetos pesados, observando que al «agarrar» el objeto del suelo, estando
agachado el sujeto, se produce un aumento inicial de las presiones y, después, un
aumento progresivo (con oscilaciones por la respiracién) que depende de: la velocidad
de elevacidn, la posicion del tronco y magnitud del peso elevado. Ciertamente, adoptar
la postura erguida en la marcha supone el traslado del peso visceral desde la zona
centroabdominal bien protegida, hacia las ingles mas inferiores y débiles. Ademas,
llegados a la etapa adulta se elevan objetos pesados con cierta frecuencia (algunas
personas todos los dias), lo cual implica un aumento de la presién intraabdominal, vy,
consecuentemente, aumento de las fuerzas de tension sobre las estructuras
anatomicas inguinales de contencion visceral. (19)

Hernia inguinal congénita Para conocerla bien es necesario profundizar un poco en
el conocimiento de la embriologia. Esté vinculada con el descenso de los testiculos y

la formacion del proceso vaginal, a partir del tercer mes de vida intrauterina
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descienden desde el retroperitoneo, siguiendo el curso marcado por el gubernaculum
testis en el varon. En las nifias, el mesonefros involuciona, por lo que hay poco
desarrollo del gubernaculum y también poco estimulo para la entrada del conducto
vaginal en la ingle; el canal inguinal es estrecho y un pequeiio diverticulo de peritoneo
puede persistir denominandose conducto de Nuck; este conducto desaparece entre el
séptimo u octavo mes de vida intrauterina, pero en ocasiones persiste y permanece
abierto extendiéndose hasta los labios mayores en la mujer, que serian los homélogos
del escroto en el hombre. Todas las demés estructuras involucionan a excepcion del
ligamento redondo que ingresa en el conducto inguinal en la mujer, siendo en el varén
el conducto deferente, si se compara el proceso. Las diversas situaciones de un
deficiente cierre de estos diverticulos peritoneales en el hombre y en la mujer tendran,
como consecuencia inmediata, o con el tiempo, la aparicion de una hernia inguinal
indirecta. (19)

Hernias adquiridas Concepto poco utilizado en el vocabulario habitual de los
cirujanos y que engloba al resto de las hernias de la region inguinocrural en los adultos
y, sobre todo, a las hernias directas del anciano. (20)

Clasificacion segun la forma de presentacion clinica hernia primaria La que
presenta el paciente por primera vez, como primera manifestacion. (20)

Hernia recurrente es aquella que ya ha sido intervenida y que se ha vuelto a
producir. Referiremos el numero de recurrencias, si las herniorrafias fueran mas de
una sobre el mismo lado. Estas dos formas de presentacion pueden tener ademas
variaciones y combinaciones complementandose con otros conceptos de clasificacion.
De esta forma, podemos encontrar una hernia recurrente y estrangulada o una hernia
primaria incarcelada, deslizada (20)

Clasificaciones basadas en conceptos anatdmicos: Hernia inguinal oblicua externa
Cuando el saco salia a través del orificio inguinal interno introduciéndose en el
conducto inguinal y estaba rodeado por el masculo cremaster, podia llegar al escroto.
Hernia inguinal oblicua interna La diferencia con la anterior es la salida del defecto
herniario a través de la pared posterior, de la fascia trasversalis, siendo independiente
del anillo inguinal profundo y sin formar parte de la envoltura cremastérica del cordon.
(20)
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Clasificacion de Nhyus sustentada por sus conocimientos del acceso posterior y
apoyandose en criterios anatomicos que comprenden, tanto el calibre del orificio
inguinal interno como la consistencia de la pared posterior. Repara cada tipo de una
forma diferente, aplicando un criterio de técnica quirdrgica individualizada Tipo | Hernia
inguinal indirecta con anillo interno normal. Tipo 2 Hernia inguinal indirecta con
aumento del tamafio del anillo interno. Tipo 3 Contempla a su vez tres posibilidades:
Tipo 3 a: hernia inguinal directa. Tipo 3 b: hernia inguinal mixta o «en pantalon». Tipo
3 c: hernias crurales Tipo 4 Todas las hernias recurrentes. (20)

La respuesta bioldgica de los tejidos a la implantacion de una prétesis sigue las
etapas del proceso inflamatorio y se subdivide en fases diferentes. En las primeras
24-48 horas después de la intervencion, se asiste a una reaccion inflamatoria aguda
debida principalmente al acto quirdrgico que, en presencia de una prétesis, en vez de
apagarse gradualmente durante los dias siguientes tiende a persistir rodeando la sede
de la implantacion. La necrosis de las células que circundan la protesis y la
desgranulacion de las mastocélulas llevan a un estadio posterior caracterizado por
una subida de la permeabilidad basal. Durante esta fase de vasodilatacion, se asiste
a la progresiva formacion de una red de capilares neoformados y, consecuencia de la
liberacion de factores quimiotacticos, a la llegada de leucocitos polimorfonucleados.
Tal poblacion, que contribuye al deterioro del material extrafio presente a través de la
secrecion de lisozima y otros enzimas hidroliticos, desaparece en general dentro de
4-6 dias, pero, en presencia de una infeccion o de una prétesis, tiende a permanecer
y la inflamacién evoluciona hacia una fase crénica. En el periodo inmediatamente
posterior llegan los macrofagos, cuyo numero esta en relacion con la reactividad del
organismo estimulada por el biomaterial implantado. También los linfocitos estan
presentes en cantidad modesta y durante un lapso de tiempo limitado. Su persistencia
puede ser indice de la activacién de una respuesta inmunitaria. La observacién de
células gigantes que derivan de la fusion de macréfagos y monocitos, es sefial de la
evolucion del proceso inflamatorio de forma crénica granulomatosa. En presencia de
materiales biodegradables, las células gigantes se consumen al mismo tiempo que el
material. Si este es, al contrario, poco biodegradable, el fendmeno tiende a cronificarse

y se une a la creacion de una nueva red vascular con la activacién de los fibroblastos
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y deposicion de colageno (tejido de granulacion). El comportamiento de los tejidos en
el &rea que circunda el implante de un biomaterial depende de factores propios de la
protesis, como la inercia quimica, las dimensiones, la geometria y las caracteristicas
de la superficie. Se ha observado, por ejemplo, que en el &rea de los puntos en los
angulos de la malla se manifiesta una reaccion fibroblastica mas intensa que no
alrededor de otros segmentos. Se deduce de ello que cuanto mas redondeadas son
las orillas de una protesis, mas homogénea es la fibrosis consecuente a la
implantacién. También la sede anatomica en que se coloca la prétesis puede
condicionar la reaccion del huésped. Un estudio experimental, por ejemplo,
desarrollado en ratas ha probado que la respuesta fibroblastica a una protesis puesta
en el espacio preperitoneal, se ha reducido con respecto de la reaccion después de la
colocacién en el plano preaponeur6tico. A tal propdsito, se introduce requisitos para
la prétesis «ideal», como la flexibilidad, la manejabilidad, la resistencia a las
infecciones y, si infecta, la posibilidad de un tratamiento local, asi como, el bajo precio.
(21)

Prétesis no reabsorbibles. Poliéster (Dacrén) ElI dacron es un biomaterial
enteramente constituido por poliéster, derivado del glicoetileno y del &cido tereftalico.
Se utilizé por primera vez en Estados Unidos en 1954 como protesis en cirugia
vascular y posteriormente la introdujo en 1967 en Europa (Francia) Rives para la
cirugia de reparacion de los defectos de la pared abdominal. Las protesis de dacron
para la cirugia de la hernia se comercializan con denominaciones diferentes
(Mersilene®, Ethicon; Ercylene®, Ercelab; Ligalene®, Braun; Lars® Mesh, Meadox).
En general, todas se componen de finisimos filamentos de fibras de poliéster
trenzadas con un procedimiento mecanico de alta precisidon y cuyos nudos se
termosueldan para evitar deshilachamientos en el corte. La malla que resulta aparece
fina, ligera, blanda, flexible, levemente elastica y dotada de elevada resistencia a la
tension. La falta de memoria plastica la hace adaptable a las diferentes situaciones
anatomicas e idéneas, por lo tanto, a intervenciones como las hernioplastias de Rives,
Stoppa y Wantz. La acentuada aspereza de la superficie simplifica el anclaje a los
tejidos. La estructura macroporosa estimula una vivaz reaccion fibroblastica y una

rapida formacion de una cépsula periprotésica. (21)
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Polipropileno En 1958, Usher introdujo la primera prétesis de polipropileno, un
polimero sintético derivado del polietileno que, con respecto a los otros materiales en
uso en aquel tiempo (mallas metélicas, materiales sintéticos como nailon, orlén,
teflén), presentaba indudables ventajas, como la elevada resistencia a la tension, la
tolerancia a las infecciones y a muchas sustancias quimicas, la posibilidad de
esterilizarse, la facilidad de empleo y el confort para el paciente. Desde entonces el
polipropileno ha llegado a ser el material mas utilizado para la reparacion de los
defectos de la pared abdominal, y en particular, para el tratamiento de la hernia
inguinal. El polipropileno monofilamento (el pluriflamento no se utiliza mas) esta a
disposicion en el mercado bajo denominaciones comerciales diversas que se
diferencian principalmente por el tipo de trenzado y las dimensiones de los poros. El
tejido se realiza con una malla mediante un procedimiento mecéanico de alta precision.
El tipo de trenzado confiere a la malla sus caracteristicas mecanicas: peso, rigidez,
memoria plastica, flexibilidad, elasticidad bidimensional, aspereza de la superficie
(efecto Velcro®), diametro de los poros. Todas las protesis de polipropileno
comparten, ademas, algunas caracteristicas, como la elevada resistencia a la tension,
el estimulo a una répida reaccion fibroblastica intra y periprotésica, la inercia por las
infecciones (protesis de tipo I, segiin Amid). La formacién de tejido cicatricial denso,
inducida por la reaccion fibroblastica, desaconseja, sin embargo, la utilizacién, de las
mallas de poliéster en contacto con las estructuras intraperitoneales, por el elevado
riesgo de formacién de adherencias con posible evolucién a erosiones y fistulas
intestinales. (21)

Politetrafluoretileno Expandido (e-PTFE) El politetrafluoretilieno expandido (e-
PTFE) es un polimero sintético derivado del teflon a través de un procedimiento
descubierto en 1963 en Japén, y ulteriormente redefinido durante los afios 70 por Gore
en los Estados Unidos. El e-PTFE se ha utilizado inicialmente para la produccion de
protesis vasculares. Desde 1983, se emplea como Gore-Tex ® Soft Tissue Patch
(STP) para la reparacion de los defectos de la pared abdominal. El PTFE expandido
es uno de los biomateriales mas inertes y biocompatibles entre los actualmente

disponibles. No se absorbe, no provoca alergias, provoca una respuesta inflamatoria

33



minima, no se altera con la accion de los enzimas histicos y no esta sujeto a
modificaciones por la presencia de infecciones. (21)

El principio de la utilizacién de las prétesis reabsorbibles para la cirugia de la hernia
se fundamenta en una doble presuposicion: un refuerzo provisional ofrecido de la
prétesis y, simultdneamente, un estimulo para la activacion de los fibroblastos con
sucesiva deposicion de tejido conectivo, al que se encomienda la tarea de reforzar la
cicatrizacion. Las protesis se constituyen de un polimero de los ésteres del acido
poliglicélico o de un copolimero, derivado de la sintesis de este ultimo con el acido
lactico (poliglactina 910) (Vycril ®, Ethicon). Las dos se presentan tejidas con una
textura trenzada multiflamento. La malla de Dexon® es un tejido de textura ancha,
con un particular entretejido de la malla, definida «a tricot», que realiza una protesis
blanda, flexible, extensible, modelable y biodegradable, que se absorbe gradualmente
por hidrdlisis dentro de los 90 dias, con una progresiva reduccion de la masa y de la
resistencia a la tensién. La protesis de Vycril ®, en cambio, es un tejido de textura
profusamente trenzada, flexible pero no elastico, que comparte con el Dexon® sus
propiedades fisicas y de biodegradabilidad. Sin embargo, los estudios histologicos han
probado una insuficiente aposicion de tejido fibroso en la estructura de estas prétesis,
antes de la terminacion de los procesos de reabsorcion. Por lo tanto, estas no se

pueden utilizar para la hernioplastia protésica. (21)

3. Técnicas de reparacién sin tension.

Principios de lareparacién sin suturas Gilbert

Como veremos al describir la ultima versién de su técnica, la “reparaciéon sin
suturas”, se basa en unos principios de anatomia funcional de la regidn inguinal que
podemos resumir: 1. El anillo inguinal interno es la via de paso natural hacia el espacio
retromuscular preperitoneal. 2. La malla protésica se constituye, una vez emplazada,
en una eficaz barrera para este orificio. 3. La presion intraabdominal (principio de
Pascal) es suficiente para asegurar (en los tipos | y Il) con eficacia absoluta la
continencia de la hernia, haciendo innecesaria la utilizacion de suturas. La fuerza

dindmica creada por la hernia, se utiliza para su reparacion. (22)
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Hay que tener en cuenta que Gilbert describe, en un primer tiempo, su “reparacion
sin suturas” utilizando dos mallas, un “plug” o paraguas que introduce plegado a través
del orificio inguinal interno, colocando por encima otra malla de polipropileno, eliptica,
con un corte en uno de sus extremos por donde va a pasar el cordodn, sin fijarla, alojada
en el canal inguinal y cerrando por encima la aponeurosis del oblicuo mayor con una
fina sutura reabsorbible, la técnica, en su segunda versién, es decir, sélo utilizando el
tapon en forma de paraguas introducido en el espacio preperitoneal tras la
reintroduccion del saco. (22)

Hernioplastia con taponamiento de redecilla Técnica de Rutkow

La maniobra mas importante sera, pues, una diseccion alta del saco y no una
ligadura alta. Una vez liberado el saco indirecto y cualquier lipoma pequeiio
adyacente. Rutkow y Robbins en una primera publicacion confeccionan y utilizan un
tapdén de malla de polipropileno, haciéndolo de una forma muy sencilla con un
fragmento adecuado al tamafio del orificio inguinal interno calibrado (en general, 6 x
11 cm es una medida adaptable a casi todos los casos), y lo enrollan en forma cénica,
de “cucurucho”. Ultimamente utilizan un tapén ya confeccionado que se presenta
comercialmente (polipropileno). Del mismo modo, confeccionaban en sus inicios una
segunda protesis del mismo material, plana adaptada al canal inguinal, con hendidura
superior para el paso del cordén, abarcando desde la espina del pubis hasta unos
centimetros por encima del cordén a nivel del orificio inguinal profundo. Actualmente,
utilizan una malla ya confeccionada de polipropileno. Una vez reintroducido y reducido
el saco en la cavidad, se pasa, con ayuda de una pinza de hemostasia recta, el tapon
a través del orificio inguinal profundo con la punta del mismo por delante (como un
paraguas plegado), colocandolo por debajo y detras de los pilares del orificio. El
mecanismo del obturador es continente, por lo que no es necesario fijar el tapon con
suturas a los bordes del orificio, y asi lo publicaron y hacian en un primer tiempo el Dr.
Rutkow y el Dr. Robbins. Estos fijaban solo si las hernias eran de tipo Il o
comprobaban que el tapdn no se contenia con la hiperpresion abdominal, en algunas
del tipo II; los puntos de fijacion son de material reabsorbible (poliglactina, Vicryl®).
(23)
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Una vez colocado el tapon en su lugar, se coloca (tanto en las hernias indirectas
como directas) una segunda malla monofilamento de polipropileno plana. También en
una primera etapa, los autores la confeccionaban en el acto operatorio con un
fragmento, de malla (6 x11 cm es un tamafo bueno para casi todos los casos) y en la
actualidad utilizan una ya prefabricada, la distancia que hay entre el pubis y el anillo
profundo, en la base de salida del cordon espermatico, que tendremos pasado con
una cinta y traccionando por el cirujano ayudante hacia arriba; esa distancia nos dara
el limite de la seccién superior de la malla, creando la corbata para poder pasar el
cordon; esta simple maniobra nos ha resultado muy practica, ahorrAndonos
posteriores alargamientos y cortes de la apertura una vez colocada in situ la malla.
Esta malla se coloca sin suturarlo a ninguna estructura vecina, en la superficie anterior
del canal inguinal en la pared posterior, desde el pubis hasta arriba del anillo interno;
la porcién superior de dicho parche tiene, como ya hemos dicho, una abertura para el

paso del cordon espermatico. (23)

Técnica de Lichtensteinn

Irving L. Lichtensteinn, nacido en 1920, reconocido cirujano estadounidense
miembro del American College of Surgeons desde 1952. Determind que la zona débil
en la patologia herniaria es el triangulo de Hesselbach, que sélo esta cubierto por
fascia transversalis. Procedimiento de eleccion reparacion eficaz, facil de ejecutar y
reproducir y, por tanto, de aprender; es poco agresiva, con un postoperatorio con
minima morbilidad, de baja estancia y coste hospitalario y con una minima tasa de
recurrencias ya demostrada. (24)

Si la hernia es indirecta y tras la oportuna diseccién, el saco se abre y se efectla
una exploracién digital del anillo crural. Invertimos el saco en el espacio preperitoneal
sin escision o ligadura, y si es amplia y directa, se invierte con una capa simple de
material absorbible. Después se usa una malla protésica de polipropileno redondeada
en el extremo que se fijara junto al tubérculo pubico, cuyo extremo inferior se sutura
de forma continua, que asegura la malla al ligamento lacunar hasta 1,5 0 2 cm medial
y por detrds del tubérculo pubico; siendo este un paso crucial responsable de

recurrencias si no se efectlia adecuadamente; es ademas importante, para no causar
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dolor, no suturarlo al mismo tubérculo pubico ni al periostio 6seo; después se continla
lateralmente a lo largo del ligamento de Poupart hasta un punto lateral al anillo interno,
con lo que hemos suturado el extremo inferior de la malla; se efectia un corte en la
parte posterior de la malla creando 2 colas, la més amplia (2/3) arriba y la menor (1/3)
abajo; siendo atrapada la superior con una pinza hemostatica que pasa cefalicamente
al cordon, con lo que se permite el paso del corddén espermatico. Retrayendo el cordon
hacia abajo, la parte superior de la malla se sujeta por una sutura continua a la vaina
del recto anterior y al tendon conjunto. Una sutura simple de polipropileno aproxima
las colas de la protesis al ligamento de Poupart lateral externo al anillo interno, justo
donde habia llegado la sutura del margen inferior de la malla. Las colas de la malla se

sittan por debajo de la aponeurosis del oblicuo externo. (24)

OBJETIVO GENERAL

e Determinar el indice de recurrencia de las hernioplastias inguinales segun cada
técnica en pacientes de los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de

Caracas, en el periodo de enero 2016 - diciembre 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la cantidad de meses transcurridos entre la cirugia primaria de hernia
inguinal no complicada y la recurrencia de la misma en pacientes de los servicios
de cirugia general del Hospital Vargas de Caracas, en el periodo de enero 2016 -
diciembre 2020.

e Demostrar la asociacion de la experiencia del cirujano y la recurrencia de la hernia
inguinal en pacientes de los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de
Caracas, en el periodo de enero 2016 - diciembre 2020.

¢ Identificar las caracteristicas epidemioldgicas (edad y sexo) en pacientes con hernia
inguinal recurrente de los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de
Caracas, en el periodo de enero 2016 - diciembre 2020.

e Describir las comorbilidades en pacientes con hernia inguinal recurrente
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(Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Sobrepeso, patologia prostéatica, EPOC)
de los servicios de cirugia general del Hospital Vargas de Caracas, en el periodo
de enero 2016 - diciembre 2020.

e Demostrar la asociacion de las complicaciones postquirdrgicas locales con la
recurrencia de la hernia inguinal en pacientes de los servicios de cirugia general del

Hospital Vargas de Caracas, en el periodo de enero 2016 - diciembre 2020.

ALCANCES Y LIMITACIONES

La presente investigacion pretende ampliar el conocimiento sobre la recurrencia de
las hernias inguinales, la cual es una complicacibn que a pesar de todas las
actualizaciones no se ha podido evitar. En vista que la recurrencia de la hernia inguinal
afecta diferentes aspectos en la vida del paciente y a nivel hospitalario es preciso
determinar la técnica de eleccion de las hernioplastias inguinales segun su indice de
recurrencia para disminuir futuras complicaciones. Lo anteriormente planteado aporta
bases para futuras investigaciones en este u otros centros contribuyendo a la mejor toma
de decisiones.

Asimismo, es importante tener en cuenta las limitaciones presentadas para el
desarrollo de la investigacion, como es el escaso personal de registros médicos para el
acceso de las historias clinicas; inadecuado registro de los datos filiatorios del paciente
en la historia clinica; nota operatoria con descripcion del procedimiento quirdrgico no
anexado a la historia clinica y poco seguimiento del postoperatorio de los pacientes en
cuestiéon. Adicionalmente declaracion de pandemia nacional en el afio 2020 lo que

disminuy6 el nimero de casos electivos.
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MARCO METODOLOGICO

MARCO METODOLOGICO

1. Tipo de investigacion

De acuerdo con el método de investigacion es un estudio descriptivo,
observacional ya que se observé el comportamiento de las variables y no se realiz6
manipulacién sobre estas, retrospectivo ya que los datos se valieron de fuentes y
datos tomados previamente de las unidades de informacion, aleatorio,

monocéntrico.

2. Disefio de la investigacion

Se realiz6 una autorizacion dirigida al departamento de historias médicas,
solicitando las historias médicas de todos los paciente ingresados en el servicio de
cirugia general del Hospital Vargas de Caracas con el diagnostico de Hernia inguinal
no complicada en el periodo comprendido entre enero de 2016 a diciembre de 2020,
de este modo se analiz6 historia clinica con especial énfasis en los datos filiatorios del
paciente, fecha de ingreso y egreso, notas evolutivas, nota operatoria, notas de
seguimiento y si amerito reingreso. Posteriormente se procedio a llamar via telefénica
a todos los pacientes solicitando informacion acerca de la recurrencia de la hernia
inguinal, introduciendo dichos datos en tablas comparativas y graficos realizados con
el programa Microsoft Excel.

POBLACION Y MUESTRA
1. Poblacién

Pacientes con diagndstico de hernia inguinal no complicada en el Hospital Vargas

de Caracas, durante el periodo enero 2016 - diciembre 2020.
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2. Muestra

Paciente con antecedentes de hernioplastia inguinal abierta realizada en el Hospital

Vargas de Caracas y que haya presentado recurrencia de la misma, durante el periodo
enero 2016 - diciembre 2020.

3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos géneros.
Pacientes mayores de 16 afos.
Pacientes ingresados con el diagnoéstico de hernia inguinal no complicada.

Pacientes a los que se les realizé hernioplastia inguinal abierta de forma electiva.

Criterios de exclusién

Pacientes gestantes.

Pacientes pediatricos (menores de 16 afios).

Pacientes ingresados con el diagnéstico de hernia inguinal complicada.
Pacientes con diagnostico de hernia inguinal a quienes se les realizé herniorrafia
como técnica quirdrgica.

Pacientes con diagnéstico de hernia inguinal a quienes se les realizd
hernioplastia laparoscépica como técnica quirdrgica.

Pacientes con historia clinica mal redactada o datos insuficientes en la nota
operatoria.

Pacientes que se le realizara cirugia de hernia inguinal recurrente fuera del

periodo comprendido por el estudio.
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VARIABLES

1. Descripcion de las variables

Tabla 1. Descripcién de las variables

L _ Escala
) Definicion Tipo de _ » )
Variable _ de Dimension | Indicador
Conceptual variable o
medicion
Es una
reaparicion de Diagndstico
la hernia en el de ingreso
_ sito de la _ reportado en
Hernia y _ Nominal o
o operacion Dependien- o historia 0: no
inguinal o _ o dicoto- o )
inicial, siendo | te cualitativa | clinica 1:si
recurrente mica .
una de las confirmado
complicaciones con nota
mMAas recientes a operatoria
largo plazo. (25)
0: Técnica
de Rutkow-
Ejecucion Robbins
o reglada de Indepen- Nominal _ 1: técnica
Técnica . ) o Hernioplas-
o maniobras diente dicot6- _ _ de
quirargica _ o _ tia abierta _
operatorias. cualitativa mica Lichtens-
(26) tein
2: técnica
de Gilbert
Periodo gue | Indepen- Razon Cantidad de | 0-12
Tiempo de | transcurre entre | diente discreta | tiempo en meses
recurrencia | el acto | cuantitativa meses entre | 13-
operatorio y la la primera 24meses
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reaparicion de cirugiayla | 25-
la hernia. reaparicion | 36meses
de la hernia | 37-
48meses
49-
60meses
Cantidad de Afos de 1 afio
afnos del experiencia | 2 afios
~ | cirujano Indepen- ) del cirujano. | 3 afios
Experiencia _ ) Razdn .
o realizando diente ) Datos 4 afnos
del cirujano _ . o discreta .
hernioplastias cuantitativa aportados 5 afios
inguinales en la nota Mas de 5
abiertas operatoria afnos
Numero de
. Fecha de
anos de ] o
_ Indepen- i Ndmero de | nacimiento
paciente al ) Razon . o
Edad diente ) afnos indicada en
momento de su o discreta ) o
o cuantitativa cumplidos la historia
hospitalizacion. .
clinica.
(27)
Caracteristicas
biolégicas con
las que nacey | Indepen- Nominal .
_ _ o Sexo del Masculino
Sexo define al diente dicoto- _ _
o ) paciente Femenino
humano en cualitativa mica
mujer u
hombre. (28)
Presion arterial Antecedente
. | mayor a 180 Indepen- Nominal |de HTA
Hipertensio ) o ) 0: no
. mmHg que se diente dicoto- registrado .
n arterial _ o _ o 1:si
asocie con cualitativa mica en historia
mayor riesgo de clinica
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eventos
cardiovasculare
s. (29)

IMC
calculado
con la
formula
Enfermedad
. peso/ talla?
cronica _
. . registrado
caracterizado Indepen- Nominal o
Sobrepeso / _ o en la historia | 0: no
_ por un acumulo | diente dicot6- . _
Obesidad _ o ) clinica, 1:si
excesivo de cualitativa mica
donde
grasa corporal. _
superior a
(30)
25 es
sobrepeso y
mayor a 30
obesidad
Grupo de
alteraciones
metabodlicas,
que se o
_ Criterios de
caracteriza por _
' . _ . Indepen- Nominal |la
Diabetes | hiperglicemia _ o o 0: no
_ o ) diente dicoté- asociacion )
Mellitus cronica debido o _ _ 1:si
cualitativa mica americana
a un defecto en _
de diabetes

la secreciéon de
la insulina o un
defecto en la

accion. (31)
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Anteceden-

tesdelo
Crecimiento mas
prostatico que sintomas
) causa Indepen- Nominal | urinarios
Patologia . ) o _ 0: no
. obstruccion en | diente dicoto- bajos de ,
prostatica o ) 1:si
el tracto de cualitativa mica fase de
salida de la vaciado
orina. (32) reportados
en la historia
clinica
Es una
Antecedente
enfermedad
de EPOC
pulmonar )
_ registrados
obstructiva _ o
. Indepen- Nominal | en historia
cronica que _ o . 0: no
EPOC diente dicoto- clinica con )
afecta los o , ] 1:si
_ cualitativa mica patron
bronquiolos )
o obstructivo
restringiendo el
- - en
intercambio _ )
espirometria
gaseoso. (33)
Resultado
dinamico de
Reporte de
| procesos de . y
Complicacio . _ infeccion de
penetracion, Indepen- Nominal N
nes post _ o sitio 0: no
o desarrollo y diente dicot6- o _
quirurgicas o o ) quirurgico 1:si
crecimiento de | cualitativa mica »
locales ] en evolucion
gérmenes o
médica

dentro de los

tejidos en una
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herida
quirurgica. (16)

Fuente: Las autoras.

2. Operacionalizacién de las variables

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

2020.

Objetivo Variable Dimension Indicador Escala
Determinar el
indice de Pacientes Pacientes con
- con diagnéstico
recurrencia  de | Heria inguinal . . . 0: no
las hernioplastia | de hernia _
recurrente o o 1:si
hernioplastias inguinal inguinal
inguinales segn abierta recurrente
cada técnica en
pacientes de los
servicios de 0: Tecnica
cirugia general de Rutkow-
del Hospital Tipo de Nota Robbins
hernioplastia 1: técnica
Vargas de | Tgcnica quirdrgica | operatoria
Caracas, en el inguinal reportada de
periodo de enero abierta Lichtenstein
2016 - diciembre 2: tecnica
de Gilbert
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Determinar la

0-12 meses

_ Cantidad de | Fecha de 13-
cantidad de _ o
tiempo en procedimiento | 24meses
meses
_ meses entre | de la nota 25-
transcurridos _ ,
o la primera operatoria 'y 36meses
entre la cirugia o
o cirugiayla | fechade 37-
primaria de L _
o reaparicion | recurrencia 48meses
hernia inguinal _
_ de la hernia | aportado por | 49-
no complicada y .
_ el paciente 60meses
la recurrencia de
la misma en
pacientes de los Tiempo de
servicios de recurrencia
cirugia general
del Hospital
Vargas de
Caracas, en el
periodo de enero
2016 - diciembre
2020.
Demostrar la . .
o Afos de 1 afio
asociacion de la o .
o experiencia 2 afos
experiencia del o .
o o del cirujano. 3 afos
cirujanoy la Experiencia del ) .
. o Tiempo Datos 4 anos
recurrencia de la cirujano .
o aportados en | 5 afios
hernia inguinal )
_ la nota Méas de 5
en pacientes de . .
operatoria anos

los servicios de
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cirugia general
del Hospital
Vargas de
Caracas, en el
periodo de enero
2016 - diciembre
2020.

16 — 26
Identificar las 27 -36
caracteristicas Edad 37— 46
epidemioldgicas Tiempo ARos 47 — 56
(edad y sexo) en 57 —66
pacientes con 6776
hernia inguinal 7786
recurrente Diferencias | Masculino Hombre
Sexo
biologicas Femenino Mujer
Antecedente
Hipertensién arterial | Bioldgica re-port-ado en | © n.o
historia 1:si
clinica
Describir las 25-29,9
comorbilidades Kg/m?:
en hernia Sobrepeso
inguinal indice de 30-34,9
recurrente Sobrepeso/Obesidad | Biolégica masa Kg/m?:
corporal Obesidad
tipo |
35-39,9
Kg/m?:
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Obesidad

locales con la
recurrencia de la

hernia inguinal

locales

tipo 1l
> 40 Kg/m?:
Obesidad
extrema
Antecedente
_ _ o reportado en | 0: no
Diabetes Mellitus Biologica o _
historia 1:si
clinica
Antecedente
] - o reportado en | 0: no
Patologia prostéatica | Biologica o _
historia 1:si
clinica
Antecedente
reportado en
S S 0: no
EPOC Bioldgica historia L s
;S
clinicay
espirometria
Demostrar la
asociacion de las
complicaciones Complicaciones
o . o Reporte  de | 0: no
postquirdrgicas postquirargicas Bioldgicas _ _
nota evolutiva | 1: si

Fuente: Las autoras.
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PROCEDIMIENTO

La informacion se obtuvo de fuentes secundarias a través de la historia clinica de los
pacientes ingresados bajo el diagnostico de hernia inguinal en el servicio de cirugia
general del Hospital Vargas de Caracas en el periodo de enero 2016 a diciembre 2020
previo consentimiento de direccion y solicitud en historias médicas, el instrumento a
utilizar fue una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1), elaborada por los investigadores
baséndose en las variables de la investigacion.

Dichos datos eran recolectados y registrados en una hoja de célculo de Microsoft
Excel, posteriormente se procedié a comunicarse via telefénica con el paciente para
informacion de la recurrencia de la hernia inguinal, la cual también era registrada en la

ficha de recoleccion.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio tom6 como muestra aquellos pacientes del servicio de cirugia general del
Hospital Vargas de Caracas con hernia inguinal a los cuales se les realiz6 una técnica
de hernioplastia inguinal y se presentd recurrencia como complicacion, evaluado el
periodo de enero 2016 - diciembre 2020, cumpliendo con los criterios de inclusion y
exclusion.

Se garantiza en dicha investigacion el cumplimiento de todos los principios universales
de bioética (autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia), la cual obtuvo el aval
de la comisién de bioética del hospital

En la obtencion y andlisis de datos se mantuvo la confidencialidad del paciente,
garantizando la autonomia. Respetando la decision de cada paciente de querer participar
en el proyecto, siendo parte de la poblacion en estudio.

El presente trabajo también cumple con el principio de no maleficencia, ya que no
causa dafio en los participantes, usando la informacion obtenida para ampliar el
conocimiento sobre el tema y facilitar la eleccion de la técnica quirdrgica. Asimismo,
permite al paciente conocer su diagndstico de hernia recurrente y brindarle la oportunidad

al mismo de acudir al centro para su adecuado tratamiento.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

e Cirujanos generales de los servicios de Cirugia General del Hospital Vargas de
Caracas.

e Meédicos residentes de los servicios de Cirugia General del Hospital Vargas de
Caracas.

e Licenciadas del servicio de Historias Médicas.

Recursos materiales

Historias médicas.

Libros de texto, revistas médicas y publicaciones.

Computadora con acceso a internet.

Impresora.

50



RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Se revisaron un total de 300 historias clinicas, las mismas facilitadas por el servicio de
Registros Médicos del Hospital Vargas de Caracas, con diagnéstico de ingreso de hernia
inguinal y cuyo procedimiento quirdrgico realizado fue hernioplastia inguinal abierta en
los servicios de Cirugia General del Hospital Vargas de Caracas, en el periodo de tiempo
comprendido entre enero de 2016 a diciembre de 2020.

De la misma manera, se contact6 por via telefénica a cada uno de los pacientes, de
los cuales atendieron 230, representando el 76,67% del universo estudiado, restando 70
pacientes, quienes no pudieron ser contactados, equivalente al 23,33%. (Tabla 3 y
Gréfico 1)

La poblacién del presente estudio estuvo formada por 230 pacientes, siendo 211
masculinos representando el 91,74%, y 19 femeninos simbolizando el 8,26%. (Tabla 4 y
Gréfico 2)

De los 230 pacientes evaluados, la distribucién por edad se caracterizd por 14
pacientes entre 16-26 afos (6,09%), 27 pacientes entre 27-36 afos (11,74%), 40
pacientes entre 37-46 afios (17,39%), 39 pacientes entre 47-56 afios (16,96%), 63
pacientes entre 57-66 afios (27,39%), 38 pacientes entre 67-76 afos (16,52%) y 9
pacientes entre 77-86 afios (3,91%). (Tabla 5 y Gréfico 3)

De acuerdo a los registros, las técnicas quirlrgicas utilizadas fueron Linchtenstein,
con apenas 10 casos reportados (4,35%), Gilbert con 34 casos reportados (14,78%) y
Rutkow-Robbins, siendo la técnica predominante, con 186 casos (80,87%). (Tabla 6 y
Gréfico 4)

Partiendo de la poblacion estudiada, la muestra objetivo de esta investigacion se basé
en 36 pacientes con hernioplastia inguinal abierta que hicieron recurrencia,
representando el 15,65% de la poblacion; mientras que, 194 pacientes no reportaron
recurrencia, semejante al 84.35%. (Tabla 7 y Grafico 5)

Las técnicas quirdrgicas de hernioplastia inguinal abierta mostraron un

comportamiento de recurrencia en 28 pacientes donde se aplicé Rutkow-Robbins
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(77,78%), y 8 pacientes con Gilbert (22,22%); la técnica de Linchtenstein no presento
recurrencias. (Tabla 8 y Gréfico 6)

Acorde con los intervalos de meses en aparecer la recurrencia, se reportaron 21
pacientes durante los primeros 0-12 meses, concerniente al 58,33% de la muestra
estudiada; 11 pacientes evidenciaron la recurrencia durante los 13-24 meses (30,56%),
2 pacientes durante 25-36 meses (5,55%), 1 paciente durante el periodo de tiempo
comprendido entre 37-48 meses (2,78%) y 1 paciente entre los 49-60 meses (2,78%).
(Tabla 9 y Grafico 7)

La asociacién de los afios de experiencia del cirujano respecto a la recurrencia de la
hernia inguinal, demostré que los cirujanos con 1 afio de experiencia tuvieron un total de
recurrencias de 14 pacientes para el 38,89%, los cirujanos con 2 afios de experiencia
tuvieron 2 pacientes con recurrencias (5,55%), cirujanos con 3 aflos de experiencia
tuvieron 5 pacientes, anélogo al 13,89% y en los cirujanos con mas de 5 afos de
experiencia se evidencié un total de 15 pacientes para 41,67%. No se describio
recurrencias en los cirujanos con 3y 4 afos de experiencia. (Tabla 10 y Gréfico 8)

Las caracteristicas epidemioldgicas segun sexo en la muestra estudiada se basaron
en 33 pacientes masculinos para el 91,67% y solo 3 pacientes femeninos para 8,33%,
(Tabla 11y Grafico 9). En consideracion a los rangos etarios, se observé 1 paciente entre
16-26 afnos (2,78%), 4 pacientes entre 27-36 afos (11,11%), 8 pacientes de 37-46 afos
(22,22%), 4 pacientes entre 47-56 afos (11,11%), 13 pacientes entre 57-66 afos
(36,11%), 4 pacientes entre 67-76 afos (11,11%) y 2 pacientes entre 77-86 afos
(5,56%). (Tabla 12 y Grafico 10)

Las comorbilidades asociadas a los pacientes que presentaron recurrencia fueron
hipertension arterial (8 pacientes para el 22,22%), diabetes mellitus (2 pacientes relativo
al 5,56%), sobrepeso (5 pacientes para 13,89%), patologia prostética (2 pacientes propio
al 6,06% de los pacientes masculinos), y EPOC (2 pacientes para 5,56%). (Tabla 13y
Grafico 11)

Se reportaron complicaciones postquirargicas locales en la muestra estudiada,
diferenciado por solo 5 pacientes, pertinente al 13,89%, mientras que 31 pacientes
(86,11%) no reportaron complicaciones postquirdrgicas. (Tabla 14 y Gréfico 12)

52



Finalmente, se procede al calculo Chi-cuadrado de independencia entre la relacion de
las recurrencias de las hernias inguinales respecto a la técnica de hernioplastia inguinal
utilizada, donde se obtiene el total de Chi-cuadrado estadistico calculado de 4,77 para
un Chi-cuadrado de 5,99, con un nivel de significancia de 0,05. De igual forma, se calcula
Chi-cuadrado entre la relacién de las recurrencias de las hernias inguinales respecto a
los afios de experiencia del cirujano, dando como resultado total de Chi-cuadrado
estadistico calculado 4,81 para un Chi-cuadrado de 11,07, con un nivel de significancia
de 0,05.

DISCUSION

La hernia inguinal representa uno de los principales motivos de consulta en cirugia
general siendo el procedimiento quirdrgico electivo que mas se realiza. El sexo masculino
predomina en esta patologia representando en nuestro estudio el 91,74%, mientras que
el sexo femenino 8,26%. Asimismo, la tasa de recurrencia represento el 15,65% de 230
pacientes evaluadas comparado con el estudio retrospectivo de Villanueva B., y Aguilera
P., realizado en diciembre de 2017 donde estudiaron 380 paciente y cuyo indice de
recurrencia fue 37% (14).

En cuanto a las tres técnicas quirurgicas abiertas que se estudiaron la que mas se
empleo6 fue Rutkow-Robins con 186 casos (80,87%) seguido de Gilbert 34 caso (14,78%)
y Lichtenstein 10 (4,35%) en contraste con el estudio realizado por Acevedo F., Ledn F.,
donde la técnica quirargica mas utilizada fue Lichtenstein con un 79%. (13). Teniendo en
cuenta el nimero no despreciable de cirugias realizadas anualmente por hernia inguinal,
se considera que esta genera un impacto socioeconémico significativo; por lo cual, se
hace de interés clinico y académico la busqueda de los aspectos que puedan disminuir
su tasa de recurrencia.

En cuanto a la recurrencia de la hernia segun la técnica empleada, lo cual representa
nuestro objeto de estudio, encontramos que Rutkow-Robins es la técnica con el mayor
indice de recurrencia (77,78%) mientras que Gilbert representd 22,22% y Lichtenstein no
tuvo recurrencia, tomando en cuenta que fue la técnica menos usada. Ferreira A., y

Cuenca-Torres O., en agosto de 2021 en su estudio retrospectivo registraron también un
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mayor indice de recurrencia en la técnica de Rutkow-Robins con un 91.5%, sin embargo,
si presentaron recurrencia de la técnica de Lichtenstein en 3 casos representando 0,6%.
@an.

En este estudio encontramos que la mayoria de los pacientes a quienes les recurrié
la hernia inguinal son de edad avanzada con un rango etario de 57-66 afos, por lo que
podria considerarse que la edad es un factor de riesgo para la recurrencia. Fonseca S.,
Karen F., en el 2019 en su un articulo denominado “ Factores de riesgo asociados a la
hernia inguinal recurrente en el adulto mayor” describen que la edad es un factor de
riesgo predominante para la recurrencia de la hernia inguinal ya que en esta poblacion
hay pérdida de tejidos laxos y de soportes mecanicos (15).

Como anteriormente se ha mencionado la mayoria de las recurrencias se producen
en los dos primeros afos tras la cirugia. En el presente estudio se reportaron 21
pacientes (58,33%) con recurrencia de la hernia al afio y 11 pacientes (30,56%) a los 2
afios comparando nuevamente con el estudio realizado por Villanueva B., y Aguilera P.,
cuyos casos reportados con aparicion de recurrencia fueron predominantemente en los
primeros 3 afios posterior a la cirugia con un 38%. (14).

En el 2018 Castelblanco R., realiz6 en Venezuela (Hospital Clinico Universitario) un
estudio donde comparé la técnica endoscopica y abierta para la reparacién de hernia
inguinal con respecto al tiempo quirdrgico, complicaciones y recurrencia, tomando como
antecedente el estudio realizado en el afio 2005 el estudio realizado en el servicio de
cirugia IV del mismo centro, en el mismo describe que en cuanto a la variable recurrencia
la técnica abierta tiene mejores resultados reportando que a mayor experiencia del
cirujano menos cantidad de recurrencia (12). En contraste con este estudio donde se
evidencia un mayor indice de recurrencia en cirujanos con mas de 5 afios de experiencia
(41,67%) y cirujanos con 1 afio de experiencia (14,38%), tomando en cuenta que este
grupo de cirujanos son aquellos que mas cirugias electivas realizan en el centro.

Giraldez J., y colaboradores (2019) describieron que las comorbilidades asociadas en
pacientes operados de hernia inguinal no complicada eran predominantemente obesidad
y diabetes (11); mientras que Fonseca S., Karen F., asocian los factores de riesgo
(comorbilidades cronicas) que agravan el pronéstico dando lugar a la recurrencia (15).

En éste se demostr6 que la comorbilidad predominante en los pacientes con hernia

54



inguinal recurrente fue hipertensién arterial con un total de 8 paciente (22%), seguido del
sobrepeso en 5 pacientes (13,89%). Asimismo, se obtuvo 2 pacientes (6,06%) de
pacientes masculino con patologia prostatica y 2 pacientes (5,56%), esto debido a la
preparacion preoperatoria pertinente que se realiza en el centro.

También, se evidencio un bajo porcentaje de complicaciones postquirargicas locales
con un total de 5 pacientes (13,89%) comparado con un estudio realizado por Giraldez
J. (2019) donde se evidenci6 infeccion de la hernia operatoria en un 27,03% y seroma
en 40,54%. (11)

Para concluir, tras el célculo estadistico de Chi-cuadrado de independencia, se
determind que no existe dependencia entre las recurrencias con respecto a la técnica
quirurgica utilizada, ni tiene relacién con los afios de experiencia del cirujano, es decir
gue ambas variables son independientes, por lo que no es estadisticamente significativo

para ambas variables.
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CONCLUSIONES

— La patologia herniaria es mas frecuente en el sexo masculino a predominio de
adultos mayores.

— La técnica mas usada en la reparacion de la hernia inguinal en los servicios de
cirugia general del Hospital Vargas de Caracas es Rutkow-Robins.

— El indice de recurrencia de las hernioplastias inguinales abiertas en el Hospital
Vargas de Caracas fue alto en comparacion con el indice a nivel mundial (0,5-2%),
representando el 15% de la poblacién en estudio.

— La técnica quirdrgica que mas recurrencia presentd en la muestra estudiada fue
Rutkow-Robins, sin embargo, la técnica de Lichtenstein no tuvo recurrencia en un
periodo de 5 afos.

— El mayor nimero de recurrencias se presento el primero afio de postoperatorio.

— Los afios de experiencia del cirujano no se asocia con la recurrencia de la hernia
inguinal.

— Dentro de los agentes sociodemogréaficos, la edad es un factor de riesgo para
recurrencia en adultos mayores en el estudio.

— La hipertension arterial seguida del sobrepeso fueron las comorbilidades mas
frecuentes en pacientes con hernia inguinal de la muestra.

— No se encontré relacidon entre las complicaciones postquirtrgicas locales y la

recurrencia de la hernia inguinal.
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RECOMENDACIONES

— Ampliar el estudio sobre el uso de la técnica quirdrgica adecuada para disminuir la
recurrencia de la hernioplastia inguinal abierta, teniendo como técnicas de mayor
recomendacion Rutkow-Robins y Lichtenstein.

— Realizar estudios prospectivos que amplien la bulsqueda de factores
predisponentes en la recurrencia de hernioplastia inguinal abierta

— La hernioplastia inguinal abierta en pacientes de mayor edad, a pesar de ser un
procedimiento seguro debe ser realizado por cirujanos experimentados Yy
entrenados con el fin de disminuir el riesgo de recurrencia.

— Fomentar la realizacion de un adecuado preoperatorio donde se identifiquen
factores de riesgo que puedan estar asociados con la recurrencia, y de esa forma
establecer un tratamiento precoz.

— Informar sobre los factores de riesgo no modificables presentes en este estudio, ya
que presentan una asociacion con la recurrencia en adultos mayores post-operados
de hernia inguinal

— Realizar seguimiento post-operatorio de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia de hernia inguinal, sobre todo a los pacientes con altos factores de riesgo
de recurrencia para hernia inguinal.

— Serecomienda a los cirujanos previo al procedimiento quirurgico a realizar, informar

al paciente y a sus familiares las posibles complicaciones que se puedan presentar.
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TABLAS

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 3. Pacientes contactados por via

telefonica

Pacientes N %
contactados

No 70 23.33
Si 230 76.67

Fuente: Las autoras.

Tabla 4. Sexo de poblacién

estudiada

Sexo N %
Masculino 211 91.74
Femenino 19 8.26

Fuente: Las autoras.
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Tabla 5. Edades de poblacién

estudiada

Rangos etarios N %
16-26 afos 14 6.09
27-36 afios 27 11.74
37-46 afios 40 17.39
47-56 afnos 39 16.96
57-66 anos 63 27.39
67-76 afios 38 16.52
77-86 afos 9 3.91

Fuente: Las autoras.

Tabla 6.Técnica quirdrgica de hernioplastia

inguinal abierta aplicada en la poblacion estudiada

Técnica quirdrgica de

0,
hernioplastia inguinal abierta %

Linchtenstein 10 4.35
Gilbert 34 14.78
Rutkow-Robbins 186 80.87

Fuente: Las autoras.
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Tabla 7. Recurrencia de hernia inguinal en

poblacion estudiada

Recurrencia de hernia

L N %
inguinal

Si 36 15.65
No 194 84.35

Fuente: Las autoras.

Tabla 8. Técnica quirtrgica de hernioplastia inguinal abierta en

pacientes que presentaron recurrencia

Técnica quirurgica de hernioplastia inguinal

abierta en pacientes que recurrieron N %
Linchtenstein 0 0
Gilbert 8 22.22
Rutkow-Robbins 28 77.78

Fuente: Las autoras.
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Tabla 9. Tiempo de aparicion de

recurrencia de la hernia inguinal

Tiempo de aparicion

de recurrencia N &
0-12 meses 21 58.33
13-24 meses 11 30.56
25-36 meses 2 5.55
37-48 meses 1 2.78
49-60 meses 1 2.78

Fuente: Las autoras.

Tabla 10. Afos de experiencia del
cirujano en pacientes con recurrencia de

hernia inguinal

Afos de experiencia

del cirujano N %

1 afio 14 38.89
2 anos 2 5.55
3 afos 5 13.89
4 afos 0 0

5 afios 0 0

> 5 afios 15 41.67

Fuente: Las autoras.



Tabla 11. Sexo de los pacientes que

presentaron recurrencia de hernia inguinal

Sexo de pacientes

; N %
gue recurrieron
Masculino 33 91.67
Femenino 3 8.33

Fuente: Las autoras.

Tabla 12. Edades de los pacientes que

presentaron recurrencia de hernia inguinal

Edades de pacientes

que recurrieron N &
16-26 afos 1 2.78
27-36 afos 4 11.11
37-46 afnos 8 22.22
47-56 afos 4 11.11
57-66 afos 13 36.11
67-76 afnos 4 11.11
77-86 afnos 2 5.56

Fuente: Las autoras.
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Tabla 13. Comorbilidades de los pacientes que presentaron recurrencia

de hernia inguinal

Comorbilidades en pacientes

que recurrieron S No Total
HTA N 8 28 36

% 22.22 77.78 100.0
DM N 2 34 36

% 5.56 94.44 100.0
Sobrepeso N 5 31 36

% 13.89 86.11 100.0
Patologia prostética N 2 31 33

% 6.06 93.94 100.0
EPOC N 2 34 36

%r 5.56 94.44 100.0

Fuente: Las autoras.

Tabla 14. Complicaciones postquirurgicas locales en

pacientes con recurrencia de hernia inguinal

Complicaciones postquirdrgicas

. . %
locales en pacientes que recurrieron

Si 5 13.89
No 31 86.11

Fuente: Las autoras.




Tabla 15. Calculo de Chi-cuadrado para la relacion recurrencia de la

hernia inguinal respecto a la técnica quirdrgica de henioplastias inguinal

abierta
DATOS OBSERVADOS
RECURRENCIA
Sl NO TOTAL

L 0 10 10

TECNICA QUIRURGICA G 8 26 34

R-R 28 158 186
TOTAL 36 194 230

Prob. 16% 84%

DATOS ESPERADOS

RECURRENCIA
Sl NO
L 2 8
TECNICA QUIRURGICA G 5 29
R-R 30 156
DISTANCIA CHI2

2 0,5 Chi Calculado 4,77
1,8 0,31 Chi de Tabla 5,99

0,13 0,026



Tabla 16. Calculo de Chi-cuadrado para la relacion recurrencia de la
hernia inguinal respecto a los afios de experiencia del cirujano
DATOS OBSERVADOS

RECURRENCIA
S NO TOTAL
. 1 ANO 14 47 61
ANOS DE EXPERIENCIA .
2 ANOS 2 9 11
DEL CIRUJANO B
3 ANOS 5 43 48
4 ANOS 0 5 5
5 ANOS 0 0 0
> 5 ANOS 15 90 105
TOTAL 36 194 230
Prob. 16% 84%

DATOS ESPERADOS

RECURRENCIA
Sl NO
ANOS DE EXPERIENCIA DEL ! A~NO 10 >
CIRUJANO ? AIEIOS ? °
3 ANOS 8 40
4 ANOS 1
5 ANOS 0
> 5 ANOS 17 88
DISTANCIA CHI?
1,6 0,31 Chi Calculado 4,81
0 0 Chide Tabla 11,07
1,13 0,23
1 0,25
0 0
0,24 0,045
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GRAFICOS

Grafico 1. Pacientes contactados por via telefonica

Pacientes contactados

=Sji =No

Fuente: Datos obtenidos de Tabla 3.

Gréfico 2. Sexo de poblacion estudiada

Sexo de poblacion

= Masculino = Femenino

Fuente: Datos obtenidos de Tabla 4.
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Gréfico 3. Edades de poblacion estudiada
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 5.

Gréfico 4. Técnica quirdrgica de hernioplastia inguinal abierta aplicada en la

poblacién estudiada
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 6.
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Gréfico 5. Recurrencia de hernia inguinal en poblacion estudiada

Recurrencia de hernia inguinal
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 7.

Gréfico 6. Técnica quirargica de hernioplastia inguinal abierta en pacientes que

presentaron recurrencia

Técnica quirargica de pacientes que recurrieron

0%
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 8.
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Gréfico 7. Tiempo de aparicion de recurrencia de la hernia inguinal
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 9.

Grafico 8. Afios de experiencia del cirujano en pacientes con recurrencia de

hernia inguinal
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Gréfico 9. Sexo de los pacientes que presentaron recurrencia de hernia

inguinal
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 11.

Gréfico 10. Edades de los pacientes que presentaron recurrencia de hernia

inguinal
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Gréfico 11. Comorbilidades de los pacientes que presentaron recurrencia de
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 13.

Gréfico 12. Complicaciones postquirurgicas locales en pacientes con

recurrencia de hernia inguinal
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Fuente: Datos obtenidos de Tabla 14.
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ANEXOS
Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos
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Anexo 2. Cronograma de actividades

Actividades

Revision de
bibliografia

Recopilacion
de datos

Noviembre
de 2021

Diciembre
de 2021

Febrero
de
2022

Enero
de
2022

Marzo | Abril
de

2022 | 2022

Mayo | Junio

2022 | 2022

Elaboracion
del proyecto

Presentacion
al comité
académico
del hospital
Vargas de
carcas

Anexo 3. Cronograma de actividades (parte 2)

Actividades

Julio de
2022

Agosto
de 202

Septiembre
de 2022

Octubre
de 2022

Noviembre
de 2022

Diciembre
de 2022

Consignacion
del proyecto
en la
coordinacion
de estudios de
la UCV

Recoleccion
de muestray
aplicacion de
instrumento

Elaboracion

del trabajo

especial de
grado

Presentacion
del trabajo
especial de

grado
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