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RESUMEN

Introduccion: La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirlrgicos que mas se
realizan a nivel mundial, con datos estadisticos mayor a 20 millones de cirugias por afio. El
riesgo de desarrollar la misma es mucho mas frecuente en el sexo masculino con el 43% sobre

el femenino 3 al 6%.

Objetivo: Describir la técnica de Lichtenstein en la hernioplastia inguinal abierta respecto de

hernioplastia inguinal laparoscopica tipo TAPP.

Metodologia: El tipo de estudio para el siguiente trabajo sera una revision bibliogréafica de
literatura cientifica sobre esta condicion, en las bases de datos PubMed, Scielo, Elsevier, etc.

Para lo siguiente se presentara Unicamente evidencia actualizada desde el afio 2019 — 2024.

Conclusion: Mediante la recopilacion de informacion se ha concluido que tanto la técnica
TAPP como Lichtenstein son técnicas seguras y confiables para la reparacion de la hernia
inguinal sin embargo la técnica laparoscopica TAPP es superior debido a la diminucion de

complicaciones asociadas.

Palabras clave: HERNIOPLASTIA, INGUINAL, HERNIA, LAPAROSCOPICA,

PREPERITONEAL, LICHTENSTEIN.



ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernioplasty is one of the most commonly performed surgical
procedures worldwide, with statistical data indicating over 20 million surgeries per year.
The risk of developing it is much more frequent in males (at 43%) compared to females (at 3
to 6%).

Objective: To describe the Lichtenstein technique in open inguinal hernioplasty compared to
laparoscopic inguinal hernioplasty type TAPP.

Methodology: This study is a literature review of scientific data concerning this health
condition in databases such as PubMed, SciELO, and Elsevier, among others. Only updated
evidence from 2019 to 2024 will be presented.

Conclusion: Through the compilation of information, it was concluded that the TAPP and
Lichtenstein techniques are safe and reliable for repairing inguinal hernia; however, the
laparoscopic TAPP technique is better due to the reduced associated complications.
Keywords: HERNIOPLASTY, INGUINAL, HERNIA, LAPAROSCOPIC,

PREPERITONEAL, LICHTENSTEIN.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

Se define a la hernia inguinal como una protrusion del peritoneo o grasa del mismo u 6rganos
abdominales a través de un orificio ya sea adquirido o congénito de la pared abdominal, esta se
conoce como uno de los tipos clinicos mas comunes de las hernias de la pared abdominal,
representando un porcentaje importante de la resolucién quirargica que el cirujano general

realiza (75%) (1,2).

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirdrgicos que mas se realizan a nivel
mundial, con datos estadisticos mayor a 20 millones de cirugias por afio (3). El riesgo de
desarrollar la misma es mucho mas frecuente en el sexo masculino con el 43% sobre el
femenino con el 3 al 6% (4). En el Ecuador este procedimiento ocupa el sexto lugar en causas
de egresos hospitalarios teniendo una prevalencia de 11,4% con predominio en el sexo

masculino y manifestandose dentro de las 10 primeras causas de morbilidad general (5).

Al ser esta una patologia frecuente se ha desarrollado a través del tiempo diversas
clasificaciones y manejos quirurgicos yendo desde la reparacion mediante suturas y la posterior

evolucion con el uso de material protésico tipo malla.

Gracias al desarrollo de la tecnologia laparoscépica se ha considerado a esta como un enfoque
quirargico mayormente aceptado, segun las guias internacionales se recomienda su manejo por
medio de dos técnicas; la reparacion de la hernia inguinal preperitoneal transabdominal (TAPP)
y la reparacion de la hernia inguinal totalmente extraperitoneal (TEP) en las dos técnicas se
requerira de la insuflacion de CO; que creara un espacio para la realizacion de la operacion con
la diferencia de que el enfoque TEP se inflara en el espacio extraperitoneal y en el TAPP en el

espacio intraperitoneal (6,7).
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En la actualidad se conoce a la técnica abierta tipo Lichtenstein como la mas frecuente a nivel
mundial, permitiendo dar un tratamiento desde un punto de vista anatdmico posterior del
conducto inguinal con una notable evolucion y la pronta recuperacion del paciente, dado que
no requiere de diseccion excesiva de tejidos, ni de grandes habilidades técnicas, con un indice

de complicaciones postoperatorios bajos reportando cifras de recidiva que van del 0,1 a 0,5%

8).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La hernia inguinal se presenta como una de las patologias con mayor necesidad de intervencién
quirdrgica en la actualidad con una tasa de incidencia 10 veces mayor en varones que en

mujeres, teniendo asi un gran impacto sobre el sistema de salud (9).

La importancia de la siguiente revision bibliografica se rige a diversos puntos que se trataran a
lo largo de la investigacion, como; la frecuencia de la patologia, el porcentaje de recidiva que
se presenta en la técnica abierta, el aumento en la decision de diversos cirujanos al elegir en la
actualidad las técnicas laparoscopicas sobre las convencionales como manejo de la hernia

inguinal.

El principal objetivo de esta revision bibliografica es establecer las diferencias entre los dos
tipos de técnicas utilizadas en la reparacion de la hernia inguinal. La intervencion quirurgica ha
dado paso a nuevas técnicas quirdrgicas empleadas, que van enfocadas en la disminucion de
tiempo de recuperacion y comodidad del paciente, en la actualidad se conocen diversas técnicas
como tipo Lichtenstein y Nyhus de manera convencional y tipo TEP y TAPP de manera
laparoscépica. Sultan et al. (10) en su articulo mencionan las diferencias entre estos dos tipos
de técnicas mencionando un tiempo operatorio mayor en cuando a la técnica laparoscépica de
90 minutos vs la convencional de 60 minutos, sin embargo, exponen un menor tiempo
postoperatorio cuando se trata de la laparoscopica. Cao et al. (11), en su articulo refieren que
las técnicas TAPP y TEP son un método seguro y efectivo de tratamiento al presentar diversos
beneficios como el tiempo operatorio, la reduccion del trauma intraoperatorio y la limitacion
del dolor posoperatorio. Mencionan gue si bien hay un menor tiempo de recuperacién en la
hernioplastia laparoscépica esta también esta asociada a mayor nimero de recidivas y mayor

costo econdmico (12).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las diferencias entre la Hernioplastia inguinal abierta técnica de Lichtenstein

respecto de hernioplastia inguinal laparoscopica tipo TAPP?
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JUSTIFICACION

Esta comparativa surge debido a la necesidad de conocimiento sobre los riesgos, beneficios,
tiempo de incapacidad y calidad de vida de pacientes sometidos a estos dos tipos de
procedimientos. Considero que la presente revision es de gran importancia debido a la
frecuencia de la patologia y la recidiva de la misma, asi como también el aumento en la eleccién
por parte de varios cirujanos al optar por las técnicas laparoscopicas en la actualidad, ademas
de la gran cantidad de cirugias alrededor del mundo y del Ecuador que a pesar de ser de una
patologia de gran frecuencia no existe evidencia de un Gold estandar para una técnica quirdrgica
describiendose cada vez més distintos abordajes. En la actualidad la técnica abierta tipo
Lichtenstein es realizada con mayor frecuencia, sin embargo, se han creado otras técnicas de
minimo acceso que ganan campo dado a su capacidad de disminuir los siguientes aspectos;
recurrencia 0.9%, complicaciones como; seroma no infectado (1.2%), infeccion del sitio
quirdrgico (10%), hematoma (0.8%), inguinodinia (0.3%) (13,14). No obstante, las técnicas
laparoscépicas no estan exentas de complicaciones como; hinchazon escrotal (11.6%),
retencion urinaria (3.3%), infeccion del sitio quirdrgico (5%), infeccion de malla (3.3%) dolor
cronico (1,6%) recurrencia (0%)(15). Por lo que se a decidido realizar una comparacioén de las
dos técnicas antes mencionadas al ser las mas realizadas a nivel mundial, identificando sus
ventajas y beneficios y asi beneficiar a la poblacion en general y al Ministerio de Salud publica

mediante la informacién obtenida.
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CAPITULO I
OBJETIVOS

Objetivo general:
Describir la técnica de Lichtenstein en la hernioplastia inguinal abierta respecto de hernioplastia

inguinal laparoscopica tipo TAPP.

Objetivos especificos:

1. Conocer los criterios para la realizacién de la hernioplastia inguinal laparoscopica tipo
TAPP y de la hernioplastia inguinal abierta técnica de Lichtenstein.

2. Recolectar informacion de diversos estudios sobre el dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal laparoscopica; reparacion de la hernia inguinal
preperitoneal transabdominal (TAPP) vs la hernioplastia inguinal abierta técnica de
Lichtenstein.

3. Explicar la recidiva, complicaciones y reincorporacion a la vida laboral de la
hernioplastia inguinal abierta técnica Lichtenstein y la hernioplastia inguinal
laparoscépica tipo TAPP.

4. Detallar los riesgo y beneficios de la hernioplastia inguinal abierta técnica de

Lichtenstein y de la hernioplastia inguinal laparoscépica tipo TAPP.
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CAPITULO I
METODOLOGIA
El presente trabajo es una investigacion descriptiva de revision bibliografica de 15 articulos. La
busqueda bibliogréafica se realizard en varias bases de datos bibliograficas electrénicas como
SCOPUS, PUBMED - MEDICINE, COCHRANE LIBRARY, SCIENCEDIRECT, etc. La
estrategia de busqueda empleada fue HERNIOPLASTY “OR” INGUINAL “AND”
LAPAROSCOPIC “AND” PREPERITONEAL “AND” CONVENTIONAL, siendo las mas

utilizadas en todas las bases de datos.

Criterios de Inclusion:

- Poblacion: Estudios con poblaciones diagnosticadas con hernia inguinal.

- Tiempo de publicacion: Articulos desde el afio 2018 a 2023

- Idioma: inglés, espafiol.

- Tipos de publicaciones: Articulos cientificos, revisiones bibliograficas sistémicas.
Criterios de Exclusion:

- Articulos con un periodo de publicacién > a 5 afios.

- Articulos con evidencia medica de confiabilidad poca o nula.

Estrategia de Busqueda

En la presenta investigacion se incluyeron:

- ldentificacion: Descriptores de Ciencias de la Salud (DECS) y encabezados de temas
médicos (MESH) que permitieron sintetizar los criterios de inclusion para un mejor
resultado de la busqueda y el correcto analisis de los articulos.

- Tamizacion: Seleccionar titulos y resimenes que permitan responder la pregunta de

investigacion, excluyendo a los articulos que no cumplan con este criterio.
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- Elegibilidad: Verificacion del cumplimiento de los criterios tanto de inclusion como de

exclusion.

- Seleccidn: Articulos que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Aspectos éticos:

En la realizacion del presente trabajo no se presento6 conflictos de interés, se trata de una revision

bibliogréafica que no requiere valoracion ética debido a que la informacién obtenida se basé en

articulos publicados y previamente testeadas.

Financiamiento:

Autofinanciada por el autor.

Recursos Materiales

Recurso Cantidad / Tiempo Valor unitario Valor total.
Laptop 1 $800 $800
Internet 3 meses $30 $90
Materiales varios $25
Movilizacion 3 meses $10 $30
Celular 1 $200 $200
Total $1145
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CAPITULO IV

MARCO TEORICO

Definicion:

Una hernia se define como la protrusién del peritoneo, grasa del mismo o érganos abdominales
a través de un orificio congenito o adquirido de la pared abdominal, protuberancias de visceras

o tejido adiposo por medio del canal inguinal o femoral (13,16).

Epidemiologia:
Simons et al. (16), en su articulo, refieren que en la poblacion, la probabilidad de desarrollar
este tipo de hernias es mayor en el sexo masculino que en el femenino con una relacién de 27 -

43% a 3 - 6%.

Etiologia y factores de riesgos:

Se considera a las hernias inguinales como una enfermedad congénita o adquirida, Ros
Berndsen et al. (13) refieren que aunque la patogénesis de las hernias inguinales medial y lateral
son distintas, su causa esta atribuida a la debilidad del tejido conectivo, sin embargo, existen
diversos factores de riesgo. Dentro de los factores de riesgo se abarcan los adquiridos y
genéticos. Simons et al. (16) en su articulo menciona que los factores de riesgo segun el nivel

de evidencia asociados con la formacion de HI son:

- Nivel alto de evidencia.
o Herencia: Familiares de primer grado con diagndstico de HI en especial mujeres.
o Género: 8 a 10 veces mas comun en varones.
o Edad: Prevalencia méxima a los 5 afios y entre los 70 y 80 afios.
o Metabolismo de colageno: Disminucion del colageno tipo I/111.
o Antecedentes de prostatectomia.

o Obesidad (16).
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- Nivel moderado de evidencia.
o Tipo de hernia primaria.
o Aumento de niveles de metaloproteinasa 2.
o Raza: Menos comun en personas de raza negra (16).
- Nivel bajo de evidencia.
o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
o Enfermedad hepética, enfermedad renal y consumo de alcohol.
o Técnica quirdrgica incorrecta como motivo mas frecuente de recurrencia (16).
Diagnostico.
Presentacion: Los pacientes pueden informar acerca de un bulto en la region inguinal que ha
aumentado progresivamente con el tiempo, la mayoria de pacientes presentan dolor o malestar,
sin embargo, un tercio de pacientes no presentan sintomatologia. Los sintomas pueden
empeorar al realizar esfuerzo fisico, ponerse de pie, toser, movimientos que aumentan la presion
intraabdominal. El paciente puede manifestar si presenta sintomas después de realizar una
actividad prolongada o su el bulto desaparece en posicion decubito supino, no obstante, la

ausencia de una masa no descarta una hernia (17).

Examen fisico: La realizacion adecuada del examen fisico de un paciente con dolor en la ingle
es de gran importancia para un diagndstico correcto, debido a que multiples enfermedades
pueden causar molestias o dolor en esta area. En los varones, el primer paso es la exploracién
del paciente mientras esta de pie y la verificacion del volumen en el area inguinal, evaluando la
ubicacion segun el ligamento inguinal, ademas el medico debera evaluar si existe algun bulto
mientras el paciente realiza la maniobra de Valsalva. Si no se visualiza un bulto se debera
realizar otras maniobras adicionales como; presionar el anillo exterior del canal inguinal
pidiendo al paciente que tosa, el médico debe palpar la base del escroto e invaginar la piel

redundante del escroto hacia el canal inguinal y el tubérculo pubico, el dedo debera seguir el
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cordon espermatico y con la punta del dedo se debera situar dentro del anillo externo y pedir al

paciente que tosa. (13,17).

En las mujeres por lo general las hernias inguinales no presentan un bulto visible, no obstante
en algunas situaciones se puede detectar un bulto a la palpacién directa con la maniobra de

Valsalva (17).

Imagenes:

La ecografia es el primer paso para el diagnéstico imagenoldgico de la hernia inguinal
es la ecografia la cual se realizard ya sea que la masa se palpe o no, esta tiene una
sensibilidad del 29 al 86% y una especificidad del 90 al 96%.

- La tomografia computarizada para el diagndstico de la hernia inguinal tiene una
especificidad del 25 al 65%.

- Laresonancia magnética de la regidn inguinal es mayormente sensible en comparacién
de la tomografia computarizada 91% ademas de ser Util para la deteccién de inflamacion
muscular e inserciones de tendones.

- En pocos casos se realiza una herniografia donde se inyecta un material de contraste
soluble en agua en el peritoneo de la cavidad abdominal y se observara el material de
contraste que se filtra hacia la hernia en una radiografia convencional del abdomen. Esta
prueba es tanto sensible como especifica en un porcentaje de 91 y 83%, sin embargo,
solo se realizard cuando se hayan realizado las otras pruebas con anterioridad (13).

Diagnostico diferencial:
Los diagnosticos diferenciales se dividen por; obstruccion inguinal, obstruccion escrotal y dolor

inguinal sin obstruccion (13).

- Obstrucciones inguinales: ganglios linfaticos, agrandamiento de ganglios, venas

varicosas en la vena safena mayor, aneurisma y linfadenopatia.
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- Obstrucciones escrotales: hidrocele, venas varicosas en la vena testicular, inflamacion
testicular, epididimitis y tumores benignos o malignos en el testiculo.

- Dolor inguinal sin obstruccion: La prostatitis es una de las causas mas comunes en dolor
inguinal en varones por lo que es de gran importancia el tacto rectal para descartar
prostatitis. En mujeres la inflamacion de las trompas de Falopio y el prolapso uterino
puede causar dolor inguinal (13).

Clasificacion de las hernias inguinales:
A través de los afios se han conocido diversos sistemas de clasificacion de las hernias de la zona
inguinal, entre las mas conocidas y aceptadas mencionamos a; La clasificacion de Gilbert, la

modificada por Rutkow — Robbins y la de Nyhus (18).

La Clasificacion de Gilbert se da a conocer en 1988 y se basa en consideraciones funcionales y
anatomicas, describiendo a cinco tipos de hernias, en 1993 Rutkow y Robbins afiaden dos tipos
mas a esta clasificacion. En 1990 Nyhus da a conocer una nueva clasificacion que reduce el
numero de hernias a cuatro enfocandose en sus caracteristicas clinicas y la localizacion

anatomica (18).

Tabla 1 Clasificacién de las hernias inguinales segun Gilbert con la modificacion de Rutkow

y Robbins
Clasificacién de Gilbert modificada.

TIPO 1 Anillo no dilatado, menor a 2

o cm.

Hernia indirecta

TIPO 2 Anillo dilatado 2 y 4 cm.
TIPO 3 Anillo dilatado mayor a 4 cm.
TIPO 4 Fallo completo de pared
TIPO 5 Hernia directa Defecto diverticular
TIPO 8 Hernia mixta también Ilamada en pantalon
TIPO 9 Hernia crural
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Fuente: Romero-Vargas M.E, del Alamo-Juzgado C, Herrera-Gutiérrez L, Roldan-Avifia J.P,
Mufioz-del Pozo F, Palacios-Garcia E. Compendio de las clasificaciones anatémicas de las
hernias de pared abdominal y validez actual de las mismas. (citado el 25 de julio de 2023).

Tabla 2. Resumen de la clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales.

Tabla 2. Resumen de la clasificacion de Nyhus para las hernias
inguinales.

TIPO | | Hernia indirecta. Anillo interno normal.

TIPO Il | Hernia indirecta. Anillo dilatado sin impacto en el
suelo del conducto. No llega a escroto.

TIPO I A Hernia directa de cualquier tamafio.

B Hernia indirecta que afecta pared posterior.

Hernias escrotales y en pantalon

Hc Hernia crural

TIPO IV Hernia recurrente

Fuente: Romero-Vargas M.E, del Alamo-Juzgado C, Herrera-Gutiérrez L, Roldan-Avifia J.P,
Mufioz-del Pozo F, Palacios-Garcia E. Compendio de las clasificaciones anatémicas de las
hernias de pared abdominal y validez actual de las mismas. (citado el 25 de julio de 2023).

En la actualidad se considera a dos grupos de consenso como las méas apropiadas debido a su
simplicidad (18).

Tabla 3. Clasificacion de las hernias inguinales segun la “European Hernia Society”

Primaria (P) / Recidiva (R) I Il 1l
Directa (M) <ldedo | lldedos | >Ildedos
Indirecta (L) <ldedo | lldedos | >Ildedos
Femoral (F) <ldedo | lldedos | >IIdedos

Fuente: Romero-Vargas M.E, del Alamo-Juzgado C, Herrera-Gutiérrez L, Roldan- Avifia J.P,
Mufioz-del Pozo F, Palacios-Garcia E. Compendio de las clasificaciones anatémicas de las
hernias de pared abdominal y validez actual de las mismas. (citado el 25 de julio de 2023).
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Anatomia:

Schwartz describe a la anatomia del conducto inguinal como una region de aproximadamente
4 — 6 cm de largo, situado en la porcion anterior de la cavidad pélvica. Dicho conducto empieza
en la pared abdominal posterior, donde pasa el cordén espermatico por medio del hiato en la
fascia transversalis (anillo inguinal profundo o interno). El conducto finaliza medialmente en

el anillo inguinal superficial (externo) (19).

Bordes del conducto inquinal:

- Anterior: aponeurosis del muasculo oblicuo externo.

- Lateral: masculo oblicuo interno.

- Posterior: la fascia transversalis y el musculo transverso del abdomen.
- Superior: musculo oblicuo interno y masculo transverso del abdomen.
- Inferior: ligamento inguinal (19).

Orientacién v localizacién del conducto inguinal dentro de la cavidad pélvica:

- Cara posterior: musculo transverso abdominal y fascia transversalis.
- Cara superior: musculo oblicuo interno.

- Cara anterior: Aponeurosis del muasculo oblicuo externo.

- Cara inferior: Ligamento inguinal (19).

Ligamentos del conducto inquinal:

- Ligamento inguinal.
- Ligamento de Cooper.
- Ligamento lacular (19).
Anatomia anterior del canal inguinal:
Durante la intervencion quirargica de la hernia inguinal se puede visualizar con gran facilidad

los limites ya mencionados del conducto inguinal, al momento que atraviesa por el tejido
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subcutaneo se evidencia fibras oblicuas de la aponeurosis del musculo oblicuo externo, el
trayecto que siguen dichas fibras es hacia abajo desde fuera hacia dentro y siguen la trayectoria

de las “manos de bolsillo” al ser paralela a la posicion de los dedos en esa posicion (19).

Una vez expuesta la aponeurosis se puede identificar el anillo inguinal superficial y el ligamento

inguinal. El anillo superficial esta formado por:

- Pilar interno: formado por las fibras de la aponeurosis del oblicuo externo uniéndose
con el borde externo de la vaina del recto.

- Pilar inferior: Conformado por el ligamento inguinal insertado en el pubis (19).

Anatomia posterior del orificio miopectineo:

La perspectiva posterior permite apreciar el orificio miopectineo de Fruchaud, una porcion débil
relativamente de la pared abdominal dividida por el ligamento inguinal. Al momento de la
intervencion de la hernia inguinal es importante que el cirujano se encuentre familiarizado
anatomicamente con las diversas estructuras de la vision posterior del orificio miopectineo

(OPM) tratando de mantener una tasa baja de mortalidad y recidiva(19).

Palmisano et al. (20) mencionan que los elementos anatomicos de la OMP en el varon que

forman la 'Y invertida son:

- Vasos epigastricos inferiores.
- Conducto deferente.
- Vasos gonadales (vasos espermaticos).
La Y invertida divide al OMP en cinco tridngulos los cuales facilitan el abordaje TAPP de la

hernia inguinal:

- Dos superiores al tracto iliopabico, los cuales se encuentran separados por medio de los

vasos epigastricos inferiores y se denominan:
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o Triangulo medial; proyeccion del tridngulo de Hesselbach en donde se podra
visualizar las hernias mediales o internas.

o Triangulo lateral; proyeccion del orificio inguinal interno o profundo donde se
podra visualizar las hernias laterales o externas.

- En la parte inferior del tracto iliopubico se describira:

o Triangulo femoral donde se visualizan las hernias femorales.

o Triangulo de Doom; donde atraviesan los vasos iliacos.

o Triangulo del dolor; proyeccion de estructuras nerviosas (20).

En la mujer la uUnica referencia anatdbmica macroscopica es el ligamento redondo que se

visualiza por debajo del tracto iliopubico (20).

Tratamiento

En la presente revision bibliografica se realizd una comparativa entre dos de las técnicas mas
utilizadas en la actualidad con respecto al tratamiento de la hernia inguinal; La hernioplastia
inguinal laparoscopica; reparacion de la hernia inguinal preperitoneal transabdominal (TAPP)

vs la hernioplastia inguinal abierta técnica de Lichtenstein (LT).

Técnica de Lichtenstein:

La Sociedad Europea de Hernia (EHS) en 2009 recomienda la utilizacion de la técnica de LT
en la reparacion de las hernias inguinales primaras apoyandose en diversos ensayos clinicos.
La LT consiste en una reparacion sin tension del canal inguinal por medio de la utilizacion de
una malla sintética que refuerza la pared posterior del canal inguinal, aunque esta operacion se
realiza con mayor frecuencia se ha demostrado en diversos ensayos que la utilizacion de malla
protésica abre paso a una mayor incidencia en cuanto a sensacion de cuerpo extrafio y dolor

cronico en laingle (21).
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Se debe realizar una incision lo suficientemente medial obteniendo una buena
visualizacion el tubérculo del hueso pabico y la vaina del recto.

Ligar las venas superficiales.

Separar el oblicuo externo preservando el nervio ilioinguinal.

Realizar una evaluacién de la pared posterior.

Extirpar el cremaster Gnicamente en caso de presentar una hipertrofia, dado que esto
deja un anillo interno ancho.

Diseccionar el saco herniario hasta el interior del anillo interno y reducir.

Suturar la hernia directa grande sin tension utilizando suturas solubles continuas hasta
crear una pared posterior plana con un anillo interno normal en caso de ser necesario.
Cortar los nervios solo en caso de estar dafiados o si interfieren con la colocacion de la
malla.

Colocar por debajo de la malla al nervio iliohipogastrico evitando dejarlo contra un
borde afilado.

Aplicar una malla de prolipropileno de 7 x 9 x 14 cm con superposicion de 2cm en el
tubérculo pabico.

Suturar con polipropileno 3.0 iniciando desde el tubérculo pubico en el borde del recto
lateral, continuando con el ligamento inguinal hasta el anillo interno.

Realizar una incision en la malla en un tercio del lado inferior hasta ubicarnos
medialmente al corddn espermatico.

Suturar los dos colgajos de la protesis superpuestos en el lado lateral al ligamento
inguinal.

Fijar el borde craneal de la malla a la aponeurosis del oblicuo interno.

La malla quedara libre de tension.
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- Cerrar la aponeurosis del oblicuo externo utilizando material de sutura soluble.

- Aproximar la fascia de Scarpa.

- Cerrar piel.

- En mujeres conservar el ligamento redondo y el nervio ilioinguinal y manipularlo de la

misma manera que el corddn espermatico (16).

Técnica tipo TAPP
Furtado et al. (22) refieren que la reparacién de la hernia inguinal laparoscopica es superior a
otras técnicas abiertas, al tener una mejor recuperacién, un retorno mas pronto a las actividades
diarias de los pacientes y una disminucién significativa en el dolor crénico, no obstante
representan un costo mayor y una utilizacion obligatoria de anestesia general por lo que los

cirujanos de hoy presentan resistencia ante esta técnica.

Pasos:

La incisidn peritoneal es realizada a partir del ligamento umbilical medial, siguiendo el arco del
musculo transverso y extendiéndose hasta la espina iliaca anterosuperior. Es de gran
importancia el iniciar a menos de 4cm por encima del borde profundo del anillo inguinal
permitiendo una colocacion de una protesis grande dentro del espacio preperitoneal logrando
una superposicion de al menos 3 a 4 cm con relacion a los sitios potenciales de la hernia. En

este punto se definen tres zonas denominadas 1,2 y 3 (22,23).

- Zonal:

e Correspondiente a la zona lateral de los vasos epigastricos inferiores y a los
vasos espermaticos. Se realiza una apertura del peritoneo por medio de traccion
del mismo y contratacion de la grasa preperitoneal que recubre el nervio cutaneo
lateral del muslo, ramos del nervio genital femoral y nervio femoral.

e Se debe mantener en contacto el tejido graso en el espacio preperitoneal con el

suelo inguinal y no con el peritoneo y reducir el riesgo de manipulacién y dafio
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nervioso. El limite posterior de esta diseccion esta representado por la espina

iliaca anterosuperior y el musculo psoas (22).

- Zona?2:

Medial a los vasos epigastricos inferiores que corresponden al sitio de las hernias
directas. Esta zona debe extenderse a todo el espacio prevesical hasta identificar
la sinfisis pubica y el ligamento pectineo.

Regularmente se debera realizar una diseccion roma que llegue hasta la linea
media, 1 0 2 cm por debajo del pubis creando un espacio suficiente para
acomodar la malla.

La hernia directa se encontrard medial a los vasos epigastricos y por encima del
ligamento pectineo en cuyo caso la hernia se caracterizara por la debilidad en la
fascia transversal.

A continuacion, se movilizara el contenido de la hernia por medio de traccion y

contraccion de la fascia transversal y exponiendo el orificio de la hernia(22,23).

- Zona3:

Consta de la movilizacion del peritoneo sobre los conductos deferentes y
espermaticos por lo que es necesario una mayor atencion, en esta region se
encuentra la mayoria de grapas o suturas por lo que puede dar lugar a una hernia
intestinal provocando una obstruccion intestinal.

Se debe evitar doblar la porcidn inferior de la malla al momento del cierre del

peritoneo evitando asi una recidiva de la hernia(22,23).
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CAPITULO V
RESULTADOS

La reparacion de la hernia inguinal es uno de los procedimientos mas comunes en la actualidad
en la cirugia general mediante diversas técnicas, sin embargo, las mas utilizadas son la técnica
laparoscépica transabdominal preperitoneal (TAPP) y la técnica abierta de Lichtenstein, la
presente investigacion tiene como objetivo comparar los resultados de diversos estudios
comparativos de estas técnicas, sus complicaciones, nivel de dolor después de la cirugia y dias

de hospitalizacion.

Sofi et al. (24) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo siguiendo las pautas de
Strengthening the reporting of cohort studies in surgery (STROCSS) en donde se incluyeron
60 pacientes, contando con 30 pacientes en cada técnica (TAPP y Lichtenstein) con un rango
de edades de 28 a 75 afios de sexo masculino. Las hernias mas comunes en ambos grupos fueron
las indirectas 66.7% en TAPP y 53.3% en Lichtenstein. El tiempo de operacién en los casos
unilaterales fue mayor en el grupo TAPP con una media de 55,2 min en comparacion al grupo
Lichtenstein con una media de 40,8 min. En cuanto a los casos bilaterales el tiempo operatorio
mediante la técnica de Lichtenstein obtuvo una media de 75,7 min en comparacion con el grupo
TAPP con una media de 65,2 min. (p = 0,003). En puntuaciones de dolor (EVA) tanto en los
casos unilaterales como bilaterales la puntuacion de dolor en los dias 0,1 y 7 resultaron méas
bajas en el grupo TAPP en los casos unilaterales presentaron una meda de 31,2 - 20,9 - 7,9
grupo TAPPy 41,5 - 29.3 — 15,6 grupo Lichtenstein, en los casos bilaterales la media en grupo
TAPP fue 36,4 — 23,6 — 10,8 y 44,3 — 35,0 — 18,3 en Lichtenstein con un p = 0,008 el dia 0, p
=0,002 dialyp=0,006 dia 7. Las complicaciones en el grupo TAPP fue del 6.7% con respecto
del grupo Lichtenstein con 23.3%. Se presentaron distintas complicaciones en cada técnica, el
grupo TAPP present6 lesion lateral de una arteria epigastrica inferior, el grupo Lichtenstein

presentd; infeccion de la herida, seromas y retencion urinaria. En cuanto el tiempo de regreso
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al trabajo en los casos unilaterales el grupo TAPP presentd una media de 12,5 dias en
comparacion con Lichtenstein que presento una media de 20,3 dias con un p < 0,001. En los
casos bilaterales el grupo TAPP presenté una media de 15,8 dias y el grupo Lichtenstein una

media de 25,3 dias con un p < 0,001 (24).

Sultan et al. (10) en su estudio prospectivo y aleatorizado donde incluyeron a 100 pacientes
varones Yy los clasificaron en dos grupos Grupo A TAPP 49 pacientes y Grupo B Lichtenstein
51 pacientes mayores 18 afios, en cuanto al tiempo operatorio la media fue de 93,78 + 17,24
min en TAPP y 72,39 + 18,21 min en Lichtenstein valor p = 0,000, ningin grupo presento
complicaciones intraoperatorias, las complicaciones postoperatorias; seroma en grupo TAPP y
seroma, infeccidn de herida, hematoma en Lichtenstein. El dolor postoperatorio el dia0, 1y 7
en TAPP una media de 1,80 — 1,22 — 0,16 en el grupo Lichtenstein 3,29 — 2,41 — 0,80 con un
valor p = 0.000 (10). Yang et al. (25) en su estudio integrado por 122 pacientes mayores de 18
afios con una edad media de 56,4 + 13,9, distribuidos en dos grupos, 63 grupo Lichtenstein y
59 grupo TAPP, durante el periodo de 2010 a 2014 realiza la comparativa entre las dos técnicas
donde se menciona: la media del tiempo operatorio de 62,1 + 13,9 min en el grupo Lichtenstein
y 68,3 £ 19,7 para el grupo TAPP, las complicaciones postoperatorias a largo plazo fue menor
en el grupo TAPP con un 6.8% frente al 23,8% de la técnica Lichtenstein respectivamente, P =
0,012 dentro de las cuales se mencionan en el grupo Lichtenstein; complicaciones
intraoperatorias de vejiga, complicaciones a corto plazo; hematoma, infeccion de herida,
orquitis, complicaciones a largo plazo, infeccion relacionado con la malla. En el grupo TAPP
se menciona; hematoma o seroma, ileo, no presentaron complicaciones a largo plazo, ademéas
se demostr6 estadisticamente una recuperacién mas rapida en el grupo TAPP (P <0,05), la
media para puntuacion del dolor VAS demostro que el grupo Lichtenstein obtuvo puntuaciones
mas altas en comparacion con el grupo TAPP a las 12, 24, 48, 72 horas y al 7mo dia presentando

en Lichtenstein 3,2+15-29+13-19+1,1-1,3+1,0-0,6+0,7 frente al grupo TAPP 2,1
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+13-17+14-13+09-09+0,6-0,5+0,4 con valor P de 0,042 -0,012-0,09 - 0,23 -

0,41, presentando un mayor consumo de analgésicos en el grupo Lichtenstein (25).

Dumitrescu et al. (26) en su estudio realizan una comparativa entre las técnicas Lichtenstein y
tipo TAPP en un periodo de tiempo de julio 2021 a junio 2023, en donde participaron 235
pacientes divididos en 2 grupos: un grupo aplicé la técnica Lichtenstein y conté con 109
participantes y el segundo grupo quien aplico la técnica TAPP con 126 participantes. Los
resultados del estudio demostraron que la técnica TAPP resulto mas efectiva en comparacion
con la Lichtenstein en cuanto a dias de hospitalizacion y dolor. TAPP dolor; 1,2, dias de
hospitalizacién; 1,3. Lictenstein dolor: 1,8, dias de hospitalizacién 5,5, las complicaciones
fueron mayores en el grupo TAPP sin embargo no fueron estadisticamente significativas con
un p = 0,34, la mayoria de complicaciones en la técnica Lichtenstein fue; edema escrotal,
infecciones del sitio quirurgico, sangrado local la técnica TAPP no presentd infecciones del
sitio quirargico sin embargo presento sangrado intraoperatorio, hematoma retroperitoneal y

hematoma subcuténeo (26).

Tabla 3. Resumen de los articulos recapitulados de tratamiento de la hernia inguinal técnica
de Lichtenstein vs Técnica tipo TAPP

Autores Estudio | Sexo Rango | N° TAPP Lichtenstein
de edad | paciente
S. Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral P
Sofi et al. 2015 - | M 28a75 60 Tiempo de | Media55,2 Media 65,2 Media 75,7 =0,003
2017 operacion 40,8
Dolor en | Media31,2- | Media 36,4 | Media Media Dia 0: = 0,008
EVA 209-79 -23,6-10,8 44,3 -
415- 35,0 — | Dia1=0,002
18,3
29.3- Dia 7 =0,006.
15,6
Complicacio | Lesidn lateral de una arteria | Infeccion de la herida, Tasa no selectiva =
nes epigastrica inferior seromas y retencion 0,148
urinaria.
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Tiempo de | Media 12,5 | Media 15,8 | Media Media < 0,001
regreso  al | dias dias 20,3 dias 25,3 dias
trabajo
Sultan et | 2020 - | M > 18 | 100 Tiempo de | Media 93,78 + 17,24 min Media 72,39 + 18,21 | =0,000
al. 2021 afnos. operacion min
Dolor  en | Media Media Dia 0: =0,000
EVA
1,80 3,29 Dia 1 =0,000
1,22 2,41 Dia 7 = 0,000.
0,16 0,80
Complicacio Seroma Seroma, infeccion de | =0.000
nes herida, hematoma.
Yangetal. | 2010 - | MYF | 564 + | 122 Tiempo de 68,3+19,7 62,1+13,9 Estadisticamente no
2014 13,9 operacion significativas.0.78
Dolor en | Media Media H12: 0,042
EVA
21+13 32+15 Dia 1: 0,012 Dia 2:
0,09 Dia 3: 0,23
1,714 29+13 Dia7:0,41
1,3+0,9 19+11
0,9+0,6 1,3+1,0
05+0,4 0,6+0,7
Complicacio 6.8% 23,8% P=0,012
nes
A corto plazo. Intraoperatorias:
- Hematoma 0 - Vejiga.
seroma. A corto plazo:
- lleo.
- Hematoma.
- Infeccion de
herida.
- Orquitis
A largo plazo:
- Infeccién
relacionada a
la malla.
Dumitresc | 2021 - | MY F | 21-90 | 235 Dolor EVA 1,2 18 p<0,001
uetal. 2023
Tiempo de 1,3 55 <0,001
estancia
hospitalaria
Complicacio | Edema escrotal, infecciones Sangrado Estadisticamente no
nes del sitio quirdrgico, intraoperatorio, significativos
sangrado local hematoma

retroperitoneal y
hematoma subcutaneo

0,34
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DISCUSION

Sofi et al. (24) presenta un estudio confiable demostrandonos con valores de p menores a 0,05
diferencias entre las distintas variables de cada técnica, el tiempo operatorio en los casos
unilaterales la reparacién tipo TAPP fue mayor implicando un mayor costo econdémico, a
diferencia de los casos bilaterales donde la reparacion TAPP se realizd en menor tiempo, para
cuantificar el dolor postoperatorio se utiliz6 laescala de EVA en el dia 0, 1y 7 presentando una
puntuacion mayor el tipo Lichtenstein en los casos unilaterales en cuanto a los casos bilaterales
el resultado de la escala fue similar. La puntuacion més baja de dolor en el grupo TAPP implico
un alta hospitalaria mas temprana y una pronta reintegracion a la vida laboral. Las
complicaciones fueron menos significativas en el grupo TAPP presentando una lesién de la
arteria epigastrica inferior que fue tratada inmediatamente durante la intervencién mediante
cauterizacion y retencion urinaria a diferencia del grupo Lichtenstein quien presento infeccién
de la herida, seroma. El presente estudio no cuenta con un seguimiento prolongado por lo que
presenta falta de diferencias significativas en algunas variables, y no se pudo obtener

conclusiones a largo plazo acerca la recurrencia y el dolor cronico en los dos grupos (24).

Sultan et al. (10) demuestra en su estudio un tiempo operatorio mayor en el grupo TAPP, en las
complicaciones postoperatorias el grupo Lichtenstein presentd, infeccion de sitio quirdrgico,
hematoma, seroma, el dolor postoperatorio se cuantifico en el dia 0, 1 y 7 demostrando menos
dolor en la reparacion TAPP con un valor de P altamente significativo, la recurrencia de la
hernia no se pudo medir debido al corto periodo de tiempo y el nimero pequefio de pacientes

en el estudio (10).

Yang et al. (25) en su estudio demuestran que el abordaje tipo TAPP tanto como el Lichtenstein
son efectivos y seguros como tratamiento de hernia inguinal, confirmando que aunque el tiempo
operatorio es ligeramente menor en la técnica Lichtenstein, la incidencia de infeccién,

hematomas o seromas postoperatorios es menor en el grupo TAPP al igual que el dolor
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posoperatorio que es significativamente menor en el grupo TAPP facilitando un alta
hospitalaria temprana, un menor consumo de analgésicos y un temprano retorno a la vida

laboral (25).

Dumitrescu et al. (26) presentan una evidencia de un dolor significativamente menor en el grupo
TAPP, la complicaciones postoperatorias no evidencian una diferencia significativa entre los
dos grupos, el criterio de regreso a la vida laboral fue mas corto en el grupo TAPP sin embargo
las diferencias no tuvieron una significacion estadistica, en la variable de tiempo hospitalario
el grupo TAPP presento una media de 1 a 2 dias, mientras que el grupo Lichtenstein una media

de 5 a 6 dias (26).
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CONCLUSIONES

Al concluir la presente revision bibliografica sobre las distintas técnicas de manejo de hernia
inguinal, evidenciamos que varios estudios al buscar una diferencia entre los resultados
posoperatorias de las dos técnicas, el gasto operatorio, dias de hospitalizacién, tiempo de
regreso a la vida laboral, tasa de complicaciones, dolor posoperatorio y recurrencia de la hernia,
han demostrado que tanto la técnica TAPP como la Lichtenstein son técnicas seguras y
confiables para la reparacién de la hernia inguinal, al no presentar complicaciones
potencialmente mortales o tasas altas de recurrencia, sin embargo después de la recopilacion
de informacion de varios articulos, se ha demostrado que la técnica laparoscopica TAPP es
superior al verse asociada a un menor dolor posoperatorio, un alta hospitalaria mas temprana
que implica una pronta reincorporacién a la vida laboral y una rapida tolerancia por via oral
para alimentacion, en cuanto a las complicaciones no existe una diferencia significativa, la
técnica TAPP ademas presenta mejores resultados estéticos para el paciente aunque representa
un mayor costo econémico. Es necesario considerar que la eleccion de la técnica va de la mano

con los conocimientos del cirujano y su habilidad para cada una de ellas.
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