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Hernioplastia inguinal: abordaje abierto versus laparoscopico y sus complicaciones.
Revisidn Sistematica.

Karina Nicole Gonzalez Medinal, Md. Xavier Eduardo Torres Maldonado?
1Universidad Catélica de Cuenca, kngonzalezm26@est.ucacue.edu.ec

RESUMEN

Antecedentes: comparar el abordaje abierto versus laparoscopico de las hernioplastias
inguinales y describir sus complicaciones, a través de la revision sistematica de articulos

cientificos basadas en la guia PRISMA.

Metodologia: mediante la revision sistematica y con el uso de la guia Prisma 2020, se
procederd a realizar una recopilacion de informacion que se encuentre actualizada y sea
obtenida de una serie de bases cientificas como lo son: Cochrane, Scopus y Pubmed,

considerando aquellos articulos que cumplan con los criterios de inclusion.

Resultados: se obtuvieron un total de 25 registros. Existen dos indicaciones precisas para
elegir la técnica laparoscopica que son las hernias recidivantes y pacientes con obesidad,
las demés indicaciones del abordaje quirargico, dependera del cirujano, el paciente y los
medios. La hernioplastia laparoscopica presenta menor numero de complicaciones
postquirurgicas significativas. Los dos tipos de abordaje presentan muchos beneficios,

pero son mayores los de la laparoscopia por lo que priman sobre la cirugia convencional.

Conclusiones: actualmente, se sabe que existen superioridad de la via laparoscopica
respecto a la convencional cuando se refiere al manejo quirdrgico de una hernia en la zona
inguinal, con un enfoque principal en los resultados. Incluso frente al gran crecimiento de
la laparoscopia en los Gltimos tiempos en muchos lugares se prefiere emplear la técnica
sin tension de Lichtenstein, ya que la misma presenta un menos coste o disponibilidad de
recursos, sin embargo, la decisién de elegir una u otra dependera entre otras cosas de la

condicion personal de cada paciente.

Palabras clave: hernia, hernioplastia, laparoscopia, Lichtenstein, complicaciones
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Inguinal Hernioplasty: Open Approach versus Laparoscopic and their Complications.
A Systematic Review.

ABSTRACT

Background: To compare the open approach versus the laparoscopic approach in
inguinal hernioplasty and describe their complications through a systematic review of

scientific articles based on the PRISMA guidelines.

Methodology: A systematic review employing the PRISMA 2020 guidelines will
compile updated information from various scientific databases such as Cochrane, Scopus,
and PubMed, considering articles that meet the inclusion criteria.

Results: A total of 25 records were obtained. There are two precise indications for
choosing the laparoscopic technique: recurrent hernias and obese patients. Other
indications for surgical approach depend on the surgeon, patient, and resources available.
Laparoscopic hernioplasty has fewer significant postoperative complications. Both
approaches have many benefits, but laparoscopy offers more significant advantages,

outweighing conventional surgery.

Conclusions: Currently, the laparoscopic approach is considered superior to the
conventional one when it comes to surgically managing inguinal hernias, with the main
focus on outcomes. Despite the recent growth of laparoscopy, the tension-free
Lichtenstein technique is preferred in many settings due to lower cost or resource
availability. However, the choice between the two techniques depends, among other

factors, on each patient's condition.

Keywords: hernia, hernioplasty, laparoscopy, Lichtenstein, complications
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INTRODUCCION

La palabra hernia que significa protuberancia deriva del griego “hernios”. Consiste en
una patologia en la cual ciertos 6rganos del abdomen pueden emerger del mismo
distendiéndose en forma de un saco por debilidades u orificios propios de su pared, de

modo que no se afecta la estructura del peritoneo ni de la piel (1).

Desde la creacion del ser humano la hernia lo ha acompafiado, ademéas de ser un
desperfecto que logra verse, también puede palparse y reconocerse desde las épocas mas
antiguas, ya que se trata de una proyeccion en la piel supuestamente atribuida por primera
vez en el “Papiro de Ebers” (1560 a.C.) como “una tumoracion genital, por la que se

mueven los intestinos” (2).

Debido a la historia arcaica tanto de la hernia como de la humanidad, muchos expertos
en anatomia humana, asi como investigadores de la medicina y aun mas de los cirujanos
especialistas se han interesado en conocer y tratar de corregir cualquier defecto existente
en el cuerpo humano, donde claramente se incluye la hernia inguinal. Existen registros de
cirugias en las que se empleaba el término “herniotomia” (4000 anos a.C.) realizadas en

la antigua Mesopotamia por galenos sumerios (2).

Contrariamente al avance en el conocimiento de la anatomia en la zona inguinal y el inicio
de la aplicacion de la anestesia en el afio de 1846, no existieron muchos progresos en el
ambito quirurgico de la hernia sino hasta inicios del siglo XIX, ya que todas las tentativas
de resolver esta patologia mediante la cirugia terminaban empeorando el cuadro con
recurrencias o grandes infecciones en el sitio quirdrgico, incluso se llego a pensar que la
presencia de una infeccion mejoraba la cicatrizacion de la herida. Muchos de los cirujanos
que trataban las hernias inguinales usaban una técnica que consistia en extirpar el saco
herniario y dejar abierta la herida para un cierre por segunda intencion. Tiempo después
con la aparicion de la jeringa hipodérmica, algunos médicos introducian soluciones
esclerosantes que al final lejos de dar un mejor resultado, producian un mayor dafio. Otros
cirujanos mas adelante empezaron a utilizar otros agentes como el yodo o la tintura de
cantarida, asi como es el caso de Velpeau y Pancoast, respectivamente. De igual forma se
empezaron a utilizar causticos e incluso hilos, alfileres y demés objetos extrafios en la
region inguinal con el proposito de originar una inflamacién con su posterior infeccion
en el sitio, esto sucedid hasta el afio 1888, donde Sir John Erichsen planted desertar estas

técnicas por ser ineficaces y peligrosos. En este mismo afio Erichsen se convierte en la



primera persona en plantear la reseccion del intestino a través de la creacion de una
anastomosis primaria cuando se trate de la correccion de una hernia que se encuentre
estrangulada, dicho planteamiento en unos afios fue apoyado por Francks, llegando al

poco tiempo a ser una técnica de eleccion para esta entidad (1, 2).

La hernia inguinal constituye una patologia fundamentada y conceptualizada desde la
década de 1900 ya que esta entidad genera un gran impacto en quienes la padecen tanto
a nivel laboral como social, presentando una serie de complicaciones que afectan el estilo
de vida de los pacientes (3,4). La plastia inguinal ha sido histéricamente conocida en la
literatura desde el siglo | por Celso, quien la describe como un procedimiento quirargico
donde tras incurrir el escroto bajo el pubis se realizaba la quelotomia. Mas adelante, en
los siglos XVIII y XIX anatomistas y cirujanos como Camperl Richter, Gimbernat,
Cooper, Scarpa, Hesselbach y Cloguet empezaron a referir de mejor manera en que
consistia la anatomia de la region inguinal y ademas demostraron la existencia de méas de

un tipo de hernia observada por si mismos (2).

Pese a los continuos progresos de la cirugia de hernia, esta seguia causando grandes
riesgos y ponia en peligro la vida de los pacientes como la que era realizada por Celso,
por lo que no es sino hasta los ltimos 150 afios que la misma ha mejorado ampliamente
gracias al conocimiento de nuevas técnicas como la descrita por Lichtenstein donde este
tipo de cirugia se convierte en una reparacion elegible y que se puede realizar de manera
ambulatoria. Otra revolucion para la cirugia de hernias inguinales viene dadas gracias a
Eduardo Bassini quien propone una técnica que se basa en la reconstruccion anatémica
del canal inguinal, sutura la fascia transversalis, el oblicuo interno y el transverso con

puntos de seda (2).

Gracias a las obras publicadas por Bassini en Italia y Alemania, cirujanos como
Championniere, McVay, Stoppa, entre otros, pudieron realizar ciertas modificaciones de
la técnica teniendo como comun denominador el reforzar el canal inguinal en su pared
posterior. En el afio de 1984, Lichtenstein logra realizar la hernioplastia inguinal abierta
sin tension, que se convierte en un procedimiento facilmente imitable, que ademas logra
reducir la morbimortalidad y riesgo de recurrencia. Asi, tiempo después, Ger en 1990,
logra realizar la primera hernioplastia inguinal por via laparoscopica. Por otro lado, uno
de los pioneros de esta técnica quirargica como lo es Arregui, planted la técnica

transabdominal preperitoneal (TAPP) con el uso de mallas que puedan reparar el defecto,



lo que se convirtié en un gran avance prometiendo también reducir la recurrencia y
complicaciones, pero con ciertas desventajas como el uso de anestesia general, mayor
costo y con la necesidad de un conocimiento mas amplio (5). Las complicaciones tras una
hernioplastia inguinal son una causa importante de morbilidad, con lo que aumenta el
tiempo de estancia en el centro hospitalario, recidivas, incremento de costos y problemas
medicolegales que ademas se relacionan de manera estrecha con el tipo de abordaje
quirargico con el que se realice la hernioplastia. Sin embargo, nuestro medio carece de
informacidn actualizada que permita conocer de manera mas amplia el tipo de cirugia que

es mas conveniente realizar y que presente menos complicaciones (6, 7).

Actualmente la hernia inguinal est& dentro de las principales causas de consultas medico
quirdrgicas a nivel mundial, presenta una incidencia entre 6,3 y 25,5 por cada 10.000
habitantes, dando al cirujano la posibilidad de realizar una mayor cantidad de
procedimientos quirdrgicos para resolver esta patologia a través del método estandar que
se basa en la utilizacion de la malla sintética pudiéndose colocar mediante una técnica
abierta o mediante una técnica laparoscépica de minimo acceso. Existen muchos estudios
que han explorado los beneficios y los riesgos del tipo de abordaje quirargico para la
hernioplastia inguinal, pero la mayoria de los ensayos realizados son pequefios como para

demostrar los efectos que tiene una forma de reparacion quirurgica sobre otra (7, 8).

El tipo de técnica quirdrgica que se realice puede ser clasificado en 3 grupos como son:
técnicas abiertas donde se puede hacer uso de materiales protésicos (Lichtenstein, Gilbet,
Rutkow-Robbins, etc.) o no (Bassini, Shouldice, Lotheissen-McVay, etc.), y técnicas de

laparoscopia protésicas (9).

La palabra “protesis” significa “colocar por delante”. Las protesis son instrumentos que
se realizan con distintos tipos de materiales y su uso va encaminado a corregir un
desperfecto del cuerpo. Las protesis que conocemos hoy en dia estuvieron antecedidas
por distintas vendas o cefiidores con los que se trataba de controlar transitoriamente
aquellos defectos de la pared del abdomen. A continuacion, se procedio a usar mallas
tejidas con diferentes tipos de metales como oro, acero, plata, entre otros, y estos con el
pasar del tiempo y gracias a la evolucién fueron reemplazados por polimeros sintéticos

(polipropileno, nylon) que han mejorado hasta los que se conocen hoy en dia (5, 6).

La técnica abierta mas empleada actualmente es la de Lichtenstein, que se utiliza

principalmente en hernias inguinales primarias y unilaterales, suele ser menos



conveniente en aquellas hernias recurrentes, bilaterales o en las que tienen orificos
herniarios de gran tamafio, donde lo mejor es ligar un “plug” (técnica de Rutkow-
Robbins). Este tipo de abordaje dispone de algunas ventajas entre las que destaca la falta
de tension en el resarcimiento del defecto con lo que hay una grave mejora del dolor y
reduccion del riesgo de recurrencia. EI uso de esta técnica con las mallas de bajo peso
molecular que ademas son autofijables menora el peligro de presentar una neuropatia por
atrapamiento, ya que no es necesario el uso de sutura para su fijacion a las estructuras
fisicas (9).

Desde los afios 90, donde inicia la introduccién de la laparoscopia en la realizacion de
cirugias de hernias inguinales, este procedimiento ha ido logrando ocupar un lugar
sobresaliente. Al ser un procedimiento minimamente invasivo, presenta mas ventajas
como disminucion del dolor en el posoperatorio, menos uso de analgésicos, pronta
recuperacion y mejor efecto estético. A pesar de las ventajas y avances de esta técnica,
solo el 20% de las cirugias de hernia inguinal utilizan la laparoscopia, principalmente
debido al alto costo de la misma y al mayor grado de aprendizaje de la técnica en relacion
a los procedimientos convencionales (10).

Segun la actualizacién de la “Guia de recomendaciones de la Sociedad Europea de
Hernia”, se aconseja utilizar la técnica laparoscopica en el caso de hernias bilaterales, en
pacientes con obesidad y en hernias recurrentes, principalmente si la cirugia primaria fue
realizada por via anterior, por lo que es el tipo de abordaje de eleccién para gran parte de
los especialistas. Actualmente, no se cuenta con suficiente evidencia que indique que el
abordaje laparoscopico es superior al convencional cuando se trata de la correccion de
hernias unilaterales, por lo que la eleccion de este método se daré segun la preferencia del
cirujano. Asi como la hay la existencia de indicaciones para realizar esta técnica, también
existen contraindicaciones para la misma, siento una containdicacion relativa la
existencia de cirugias abdominales anteriores, asi como hernias inguino-escrotales, y
como exclusion absoluta la intolerancia del paciente a recibir anestesia general y/o el

neumoperitoneo (10).

El conocimiento de esta enfermedad es importante por su frecuencia en la poblacion y su
implicancia socioecondmica. El porcentaje de complicaciones posoperatorias es de 5- 10
% aunque no son totalmente evitables, el cirujano debe conocer las posibles

complicaciones y sus causas para lograr reducir su incidencia. Con frecuencia las



complicaciones que surgen después de una reparacion herniaria estan relacionadas con la
eleccion del procedimiento quirdrgico y la técnica utilizada. Pueden aparecer en el
periodo postoperatorio precoz o mas tardiamente, siendo las primeras las mas frecuentes

y faciles de solucionar (3, 4).

Es por ello que en la presente revision se exponen 4 puntos, el primero se relaciona al
marco teorico del problema donde se presentan datos de prevalencia de las
complicaciones luego de una reparacion de hernia inguinal, asi como una comparacion
entre las técnicas quirdrgicas antes mencionadas y las bases tedricas consultadas en
bibliografia actualizada y debidamente sustentada sobre la definicion, clinica, manejo
quirargico con los factores de riesgo y complicaciones que se presentan después del
mismo. El segundo punto se refiere al marco metodoldgico sobre el cual se elabora este
trabajo y justifica los objetivos y finalmente se presenta el desarrollo y los principales
articulos consultados a traves de un cuadro de resumen. Como tercer punto se presentan
los resultados y discusion obtenida a partir del analisis de los articulos empleados en esta
revision, y como punto cuatro se dara respuesta a los objetivos a través de la elaboracion

de las conclusiones resultantes de todo este proceso de revision sistematica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es trascendental conocer cuales son las complicaciones que se dan luego de la reparacion
de una hernia inguinal, puesto que estas no repercuten de la misma manera en el proceso
de recuperacion del paciente y para que se presenten unas u otras va a depender del tipo
de técnica que se utilice. Los porcentajes de complicaciones que estan reportados son
relativamente bajos, esto se debe a que no se actualiza o reconocen de manera constante
en el sistema de salud del pais, por lo que resulta importante contar con un registro
detallado de estas en todas las casas de salud donde estas cirugias sean realizadas de modo
que en un futuro se pueda comparar aquellas complicaciones existentes que se dan en el

posoperatorio de la hernioplastia inguinal ya sea abierta o laparoscopica.

La hernioplastia inguinal representa en el mundo alrededor del 70-75 % de todas las
hernioplastias de la pared abdominal con una prevalencia de 27% en varones y del 3% en
mujeres con una relacion de 9:1 en referencia a los hombres. La incidencia de recidiva es
variable en dependencia del centro asistencial, la técnica quirdrgica y la condicion de los
tejidos (4, 6).

En el mundo se operan anualmente alrededor de 2.000.000 de hernias inguinales, la tasa
de reparacion es de 10 por cada 100 000 habitantes en el Reino Unido, en Espafia, se
estiman frecuencias de entre 15 al 20% en la poblacion de este pais; a su vez, en Estados
Unidos se realizan alrededor de 800.000 procedimientos de este tipo, sin incluir las
hernias recurrentes o bilaterales. En Chile bordean anualmente 136 procedimientos por
cada 100.000 habitantes. En Colombia, se describen 618.000 casos con respecto a una
poblacién de 41,2 millones y una tasa descrita promedio de 15 casos por 1.000 habitantes.
En Ecuador, segun el censo del total de egresos hospitalarios del 2018, realizado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la hernia inguinal representa la
séptima causa de morbilidad con 14759 con una tasa de 8,67 por cada 10.000 habitantes
4, 7).

Con estos datos mencionados se puede corroborar que la hernioplastia inguinal constituye
el mayor procedimiento dentro de la correccion de hernias realizado en cirugia general y
no esta exento de presentar complicaciones en el postoperatorio. En la actualidad no
existe una guia estandarizada que permita conocer qué tipo de técnica quirdrgica se debe
realizar con cada paciente, por lo que esta revision pretende comparar las mismas,

surgiendo asi la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el abordaje méas apreciado



para realizar la hernioplastia inguinal, comparando la técnica abierta versus la

laparoscopica y sus complicaciones?

JUSTIFICACION

En la actualidad existe mucha controversia respecto a que tipo de técnica quirdrgica se
debe elegir, cada tipo de cirugia consta de beneficios y riesgos, asi como de indicaciones
y contraindicaciones pero que no estan estandarizadas; por lo que en esta revision se busca
dar a conocer las principales caracteristicas y complicaciones que se presentan en el
abordaje abierto frente al laparoscépico de la hernioplastia inguinal a través de la revision
de la literatura donde se obtenga informacion actual y de utilidad pudiendo asi brindar
conclusiones que aporten en el campo de la cirugia a nivel local, puesto que, al ser una
patologia muy frecuente es necesario desarrollar pericia en el tema y de esta manera

garantizar un mejor resultado en el postoperatorio de los pacientes.

Con esta revision se busca brindar a los lectores mayor conocimiento del tema, que se
lograra con la revision de bibliografias actualizadas, ademas, que los resultados de este
trabajo sentarén bases para futuras investigaciones en torno al tema. El estudio se realizé
con miras a ser difundido en publicaciones regionales y cientificas, ademas de que la
informacidn recabada en esta revision quedara expuesta en las bases digitales de la

Universidad Catdlica de Cuenca y se publicara en revistas cientificas indexadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a la importancia de este tema, se plantea la siguiente interrogante de
investigacion: ¢Cual es el abordaje méas apreciado para realizar la hernioplastia inguinal,
comparando la técnica abierta versus la laparoscépica y sus complicaciones?



OBJETIVOS

Objetivo general:
Comparar el abordaje abierto versus laparoscopico de las hernioplastias inguinales y

describir sus complicaciones, a través de la revision sistematica de articulos cientificos.

Objetivos especificos:

1. Analizar las indicaciones y contraindicaciones para realizar la hernioplastia abierta
versus laparoscopica.

2. Describir las complicaciones postquirdrgicas de la hernioplastia inguinal de acuerdo
con el abordaje elegido.

3. Determinar los beneficios de la cirugia abierta y laparoscopica en la hernioplastia
inguinal.



MARCO TEORICO

Antecedentes:

Desde los comienzos hasta el siglo XV1I

Desde tiempos muy antiguos existié la inquietud por saber y arreglar aquellos imperfectos
relacionados con la anatomia del cuerpo humano, donde por supuesto se incluye a la
hernia inguinal. Desde Mesopotamia con los médicos sumerios 4000 afios a.C. se empieza

a hablar de “herniotomia” segun las investigaciones quirurgicas conocidas (11).

Conocedores de la medicina en el antiguo Egipto lograron optimizar no solo la medicina,
sino también la cirugia, logando realizar importantes avances en el manejo de los
pacientes que presentaban hernias, aplicando distintos tipos de vendajes que precedieron
el uso de fajas e incluso existen sefiales de algunos procedimientos quirargicos. En la
primera cirugia de correccion de hernia realizada por Heliodoro, se describe primero la
separacién del cordon con la posterior torsion del saco y ligadura de vasos sanguineos sin
necesidad de tocar los testiculos, donde ademas no se resarce la pared posterior del

conducto inguinal (11).

En Suiza, Pierre Franco quien era barbero de profesion, pero ademas practicaba de forma
itinerante la cirugia, detall6 el procedimiento con el que realiz6 la reparacion de una
hernia estrangulada, mismo que se lo hizo rapidamente mediante el corte del cuello del
saco, ayudandose de un disector en forma de canal que fabricé el mismo, con la finalidad
de preservar el intestino herniario; posteriormente lo introducia de vuelta a la cavidad
abdominal y cerraba el defecto suturando con lino fino. Segln la informacién obtenida

Franco fue en primero en mencionar y realizar una cirugia de hernia estrangulada (11).
Siglos XVIIly XIX

El cirujano y anatomista de origen portugués Antonio de Gimbernat, hablé por primera
vez del ligamento lacunar que también lleva su nombre y ademas sugirio que en los casos
de tratarse de una hernia crural estrangulada este fuera seccionado. De igual forma este

personaje refirio las relaciones anatomicas del anillo inguinal interno (11).

Astley Cooper en 1804 describe las fascias tranversalis, cremasteriana y el ligamento que
lleva su nombre también denominado pectineo. Ademaés, demostré que la fascia

tranversalis actia como una capa de defensa frente a la aparicion de una hernia (11).



El primero en cumplir con 3 principios modernos de la hernioplastia fue el francés Lucas
Championniere mediante “la asepsia y antisepsia, ligadura alta del saco y estrechamiento
del orificio inguinal profundo”, pero a pesar de esto aun no se lograba conseguir la

reparacion total de la hernia inguinal (11).
Siglos XIX 'y XX

Eduardo Bassini, logra reconstruir la anatomia del canal inguinal recreando el anillo
inguinal completamente, asi como la pared anterior y posterior del conducto, luego realiza
la sutura de la fascia transversalis con puntos de seda, asi como del transverso y oblicuo
interno al ligamento inguinal. Originalmente en la descripcidn de su técnica realiza una

ligadura alta del saco a través de la diseccion del espacio preperitoneal (11).

William Stewart Halsted considerado como otro precursor de la cirugia, detalla nuevas
variantes de la herniorrafia inguinal que se conocen como Halsted | donde se sutura la
aponeurosis del oblicuo mayor y se deja el cordon en posicion subcutanea y Halsted Il

donde se deja el cordon bajo la aponeurosis (11).

De esta forma tanto Bassini como Halsted introducen el 4to principio de la cirugia
moderna que consiste en el reforzamiento del conducto inguinal en su pared posterior
(112).

Etapa actual

Chester McVay crea un procedimiento que reemplaza a la técnica de Bassini que consiste
en “...una vez terminada la reconstruccion de la pared inguinal, se deja caer al cordon
espermatico sobre esta nueva pared y se cierra sobre él la aponeurosis del musculo oblicuo

externo” (11).
Nuevas ideas

Irving L. Lichtenstein desarrolla su trabajo denominado ‘“Hernioplastia Libre de
Tension”, en el cual se logra fijar una protesis artificial al oblicuo menor y el ligamento

inguinal, dejando pasar el corddn a través del corte de la prétesis (11).

Ademas, este autor propone colocar un “tapon protésico” <3.5 ¢cm para cerrar el orificio
de la hernia, este se crea al enrollar una malla de 2 x 20 cm sobre si misma de tal forma

que se obtenga un cilindro compacto (11).
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La cirugia laparoscépica

En la actualidad, la hernioplastia inguinal no podia estar fuera del avance de la cirugia
laparoscopica, es asi que en 1982 Ger emplea parte de este método al colocar clips que
logran taponar el orificio inguinal interno. Luego, en el afio de 1989, Bogiavalenski
propone usar una malla de polipropileno para cerrar el saco de forma intraperitoneal.
Pocos afios despues, en 1992 Schoultz y Arregui proponen abrir el peritoneo, librar el
saco y luego de la diseccion de los colgajos de peritoneo, introducir una malla grande
fijandola con grapas y finalmente cerrar el peritoneo, separando la malla de la cavidad
(12).

Definicion:
Se define a la hernia inguinal como la salida de contenido herniario a través de un defecto
en la pared abdominal, este contenido es principalmente el intestino o epiplon que
protruye en un saco del peritoneo. El riesgo de presentar este tipo de hernia aumenta

progresivamente con la edad, siendo de 4.2% en la década de los 70s (8,12).

Existen 3 tipos de hernia inguinal entre las que estan: la directa que es producto de la
protrusion de contenido abdominal medialmente por la pared posterior del conducto
inguinal e inferiormente por el anillo inguinal interno; la indirecta donde el contenido de
la hernia se dirige hacia el conducto inguinal y el anillo inguinal interno (esta es la forma
de presentacion mas frecuente); y la femoral o crural misma que se presenta como una
masa sobre o cerca de la ingle como una extension del contenido del abdomen a través de

una debilidad en el anillo femoral. Suele general intenso dolor y no se reduce (8).

Anatomia quirurgica:
Las hernias inguinales se dividen en hernias directas (Fig.2) e indirectas (Fig. 3). La
manera de determinar qué tipo de hernia es, consiste en la ubicacién de la misma en

relacién a los vasos epigastricos inferiores (10).

Se conoce como “triangulo de Hesselbach a aquel formado por tres componentes que son:
inferiormente el ligamento inguinal, medialmente el borde lateral del musculo recto del
abdomen y lateralmente por los vasos epigastricos inferiores”. La hernia directa es aquella
que se encuentra dentro de este triangulo; mientras que la indirecta esta fuera de los
limites del mismo pasando a lo largo del cordon espermatico y protruyendo por el anillo

inguinal profundo (10).
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El espacio preperitoneal se limita posteriormente por le peritoneo parietal y anteriormente
por la fascia transversalis, aqui se hallan contenidos grasa, vasos sanguineos y linfaticos,

nervios y los conductos deferentes en el caso de los hombres (10).

Figura 1: vista panordmica de la region inguinal.

Defecto Directo wumlp- Vasos Epigastricos

\

mmmle- \/2s50s Gonadales

Figura 2: Hernia Inguinal Directa Derecha. Se observa el defecto en posicion medial a

vasos epigastricos.
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Figura 3: Hernia Inguinal Indirecta lIzquierda. Se observa lateral a vasos epigastricos,

introduciéndose por orificio inguinal profundo.

Etiologia:
El origen de la hernia inguinal en los adultos se debe a una degradacion del colageno tipo
I11 en la matriz extracelular. Fisiolégicamente existe una debilidad de la pared posterior
del canal inguinal lo que provoca que esta no pueda retener de forma adecuada todo el
contenido abdominal (13).

Las hernias inguinales pueden ser producidas por una serie de factores de riesgo que
pueden ser genéticos o adquiridos. Dentro de los factores de riesgo que mas se presentan
esta la herencia, de manera principal en mujeres; ademas influye el sexo (hombres de 8-
10 veces mas frecuente), la edad, alteracion del colageno, historia previa de
prostatectomia y la obesidad. En menor riesgo se encuentra la raza, constipacion que sea

de larga data, tabaquismo y el tipo de actividad laboral que se realice (14, 15).

Clasificacion:
Actualmente, tenemos varias clasificaciones de las hernias inguinales, pero dentro de las
principales se encuentran dos: clasificacion de Gilbert y de NYHUS (8, 16).

Tabla 1: Clasificacion de Gilbert ampliada en 1993.

Tipo | Hernia inguinal con anillo interno pequefio
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Tipo 11 Hernia inguinal con anillo interno moderadamente dilatado (<4cm)

Tipo Il Hernia inguinal con anillo mayor a 2 traveses de dedo (>4cm)
Tipo IV Hernia inguinal con afectacion del piso inguinal
Tipo V Hernia inguinal con abertura diverticular pequefia
Tipo VI Hernia mixta o en pantalon
Tipo VII Hernia crural

Fuente: Vacca, Jr. VM. Hernia inguinal. La lucha contra la profusion. Nurs Ed Esp [Internet]. Marzo de
2019 [citado 14 de septiembre de 2023];35(2):26-33. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0212538218300384

Tabla 2: Clasificacién de NYHUS.

Tipo | Hernia indirecta: anillo interno normal, tipico en lactantes, nifios y
adultos jovenes.

Tipo 11 Hernia indirecta: agrandamiento del anillo interno sin lesion del piso
del conducto inguinal.

A hernia directa, no se toma en consideracion

Tipo I B: hernia indirecta que ha aumentado de tamarfio lo suficiente para
afectar la pared posterior del piso de la region inguinal

C: hernia femoral

Tipo IV Hernias recurrentes

Fuente: Vacca, Jr. VM. Hernia inguinal. La lucha contra la profusion. Nurs Ed Esp [Internet]. marzo de
2019 [citado 14 de septiembre de 2023];35(2):26-33. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0212538218300384

Manifestaciones Clinicas:
Alrededor de una tercera parte de los pacientes con hernia inguinal son asintomaticos;
mientras que un tercio de pacientes con sintomatologia pueden presentar un abultamiento
en la ingle y escroto, o en el abdomen que se incrementa al toser o realizar un esfuerzo
grande, también se puede presentar dolor o presion en la zona que se irradia en sentido
inferior y en el caso de que la hernia se encuentre estrangulada aparecera un dolor agudo

mas vomitos lo que requerira un manejo quirargico (17,18).
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Diagnostico:
Para el diagnostico de esta patologia es muy importante el estudio de la clinica mas un
exhaustivo examen fisico que cuenta con una sensibilidad y especificidad del 75% y 96%
respectivamente, donde es importante examinar al paciente de pie y en decubito supino
para poder obtener una correcta exposicion de la region inguinal y escrotal en el caso de
los hombres, alli se podré inspeccionar una protrusion anormal, ademas se exploraré de
forma adecuada el conducto inguinal de ambos lados realizando maniobras para
incrementar la presion abdominal y poder diferenciar de mejor manera el defecto
herniario. En el caso de tener duda se puede recurrir a otros métodos complementarios

donde destaca el ultrasonido (19, 20).

El ultrasonido es el método que permite valorar el tamafio, tipo y ubicacion de la hernia
encontrando hallazgos como: liquido dentro del saco herniario, pared engrosada del asa
intestinal y dilatacion proximal, o liquido libre en la cavidad, ademas de compromiso

vascular por riego sanguineo (21, 22).

Tratamiento:
En la actualidad no se cuenta con un tratamiento estandarizado, en la mayoria de los
paises la reparacion de Lichtenstein es probablemente la primera opcién, es una técnica
muy buena, pero sus resultados pueden verse mejorados por una técnica mas dificil como
la TEP cuando se considera la recuperacion postoperatoria temprana y menor porcentaje
en aparicién de dolor crdnico. Los resultados reportados en la literatura que comparan las
técnicas no se realizan de manera estandarizada por cirujanos igualmente habiles y

experimentados (23, 24).

Hernioplastia convencional: existen varias técnicas dentro de la cirugia abierta donde
se realiza una herniorrafia (con tejidos propios del paciente), o la hernioplastia (uso de
mallas), que es de las mas usadas actualmente. La técnica de Lichtenstein se basa en la

colocacion de una malla en la parte delantera de la fascia transversa sin tension (8, 23).
Hernioplastia de Lichtenstein:

Se realiza con una malla de polipropileno de 15 x 15 cm, la cual se confecciona de acuerdo
con las dimensiones del piso del canal inguinal. El borde inferior de la malla se fija
mediante sutura continua con polipropileno a lo largo del ligamento inguinal, iniciando a

nivel del tubérculo del pubis hasta mas alla del orificio inguinal profundo. El borde
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superior se fija a la zona conjunta con puntos separados del mismo material, permitiendo

el paso de los elementos del corddn inguinal entre las 2 ramas entrecruzadas de la malla.

De esta manera, se refuerza el piso de la region inguinal sin crear tension en la linea de

sutura. La aponeurosis del oblicuo mayor se sutura en forma continua con material

absorbible y la piel con sutura continua (2, 25).

Hernioplastia laparoscépica: esta técnica relativamente nueva depende mucho de la

capacidad y conocimiento del cirujano que la realice y puede ser de dos formas:

TAPP: reparacion laparoscopica transabdominal preperitoneal. Esta técnica se
realiza ingresando a la cavidad peritoneal para colocar la malla mediante 4
pequefias incisiones cercanos a la hernia y se la deja fijada sin estirar, se realiza
neumoperitoneo a nivel abdominal y se insufla el abdomen con didxido de
carbono (19,26). Se realiza la diseccion del peritoneo a través de una incision
transversal a nivel del arco aponeur6tico del transverso, que se extiende desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el ligamento umbilical medial. El colgajo
peritoneal superior se diseca de toda adherencia peritoneal hacia los vasos
epigastricos y el colgajo peritoneal inferior, con la grasa preperitoneal adherida a
él. Se termina la diseccion peritoneal cuando ya estd separada de todas las
estructuras adyacentes, como el conducto deferente, los vasos gonadales, los
vasos iliacos externos y epigastricos, y se identifica los bordes del musculo
aponeurotico del anillo inguinal profundo y el ligamento de Cooper. Una vez
concluida la diseccion, se procede a la reparacién con malla. Se utiliza una de
proplipropileno (10 x 15) para cubrir el defecto a reparar. La malla se extiende
desde la linea media hasta la espina iliaca antero-superior. Se fija la malla a nivel
del ligamento de Cooper, el arco aponeurdtico del transverso y en el tracto
iliopubico. Una vez concluida la colocacién de la malla, se procede a disminuir la
presion del neumoperitoneo entre 8 a 10 mmHg y se cierra el peritoneo mediante
sutura continua. Después, se aspira el dioxido de carbono y se cierran las
aponeruosis de los orificios con sutura absorbible (5).

TEP: técnica totalmente extraperitonenal, esta técnica es de las mas usadas ya que
presenta menos complicaciones al no penetrar la cavidad abdominal ya que hay
una mejor visién de las extructuras abdominales y de la hernia misma desde este
espacio (19,26). En esta técnica se coloca una malla protésica de polipropileno
en el mismo plano que en la TAPP. Pero cambia la via de abordaje, dado que no
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seingresa a la cavidad abdominal y realiza la diseccion del espacio retro muscular.
Independientemente de que la via de abordaje sea otra, el espacio en el cual se
trabaja es el mismo, por lo cual se debe tener los mismos reparos que para la
técnica TAPP (5).

Complicaciones postquirurgicas:
Posterior a la cirugia de hernia inguinal se puede presentar un riesgo total del 15-28% se
sufrir complicaciones, segun datos revisados en distintas publicaciones, articulos o
revisiones, mientras que al indagar en trabajos de campo o estudios clinicos esta
proporcién varia entre el 15-50%. Las dificultades que aparecen en primera instancia
corresponden a aquellas relacionadas con la formacion de seromas, hematoma,
infecciones, retencidn de orina, entre otras y como aquellas que se presentan mas adelante

se incluye principalmente el dolor de larga data y la posibilidad de recidiva (26, 27).

Resulta méas frecuente que en la cirugia laparoscépica se presenten complicaciones
vasculares o en los 6rganos abdominales, mientras que en la cirugia abierta suele darse

dolor cronico y recidivas (9).

Dentro de otras de las complicaciones que existen se encuentra la posible contaminacion
de la zona intervenida con su posterior infeccién, misma que en un principio puede
localizarse unicamente en la superficie de la herida o en casos més graves puede volverse
mas amplia llegando incluso a afectar a los tejidos més internos, la formacién o no de una
infeccion va a depender en gran medida de las medidas de higiene, asépticas, antisépticas,
de ciertas caracteristicas del paciente y la forma o instrumental que se utiliz6 durante el
procedimiento. Si bien es cierto, a pesar de que la gran mayoria de cirujanos como parte
de la rutina suelen dar antibiéticos de forma profilactica, no se ha encontrado la suficiente
evidencia de que esto menore la probabilidad de una infeccion contando con un alcance
de 1.3 — 6% (28).

La palabra seroma hace referencia a una acumulacién de liquido estéril dentro del tejido
subcutaneo que se crea por el propio trauma de la cirugia y por una inflamacion propia
de los tejidos del paciente que se da como respuesta a la colocacion de la malla utilizada
para corregir el desperfecto, esta complicacion suele aparecer en un 4-16% de los casos,
los cuales generalmente no requieren de ningun manejo especifico puesto que tienden a
desaparecer por si mismos luego de aproximadamente un mes, pero en caso gque ocurran

molestias si se podria recurrir a drenar el contenido del mismo (29).
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El hematoma representa un 12% de las complicaciones y se da dentro de los primeros 30
dias postquirurgicos y se relacionan con la edad, sexo masculino, enfermedad del tejido

conjuntivo o cirrosis, entre otros (30, 31).

La causa mas frecuente de presentar un hematoma se debe a la injuria de las arterias o
venas que se encuentran en la zona de intervencion, es la lesion de vasos superficiales o
profundos de la region inguinal, seccion cremastérica o de alguna fascia, para enfrentar
este problema lo primero es observar de forma expectante, principalmente en aquellos
individuos que tengas problemas de coagulacién, si el hematoma se incrementa dentro de
las primeras horas de la cirugia, lo correcto es volver a operar inmediatamente, pero si
por el contrario este no empeora se puede acudir a técnicas no invasivas y con un manejo

conservador (31, 32).

Coexisten factores asociados a complicaciones posthernioplastia inguinal y entre estos
destaca: ser de la tercera edad, tener incremento considerable del IMC, el tipo de técnica
que se utilice, y el empleo de mas de una hora y media de cirugia, ya que esto puede
acrecentar el riesgo de aparicion de un seroma, otras condiciones como la de presentar
patologias cardiacas o metabdlicas, ser hombre, y tener hernias de grado 2 puede verse
relacionado con presentar otro tipo de complicaciones (31, 32).
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METODOLOGIA

Se procedid a realizar una revision sistematica y ordenada con una estrategia de busqueda
integradora de la literatura a través de la busqueda de articulos cientificos y revisiones
sistematicas en distintas bases de datos como: “Pudmed”, “Web of Science”, “Scopus”,
“Cochrane”, empleando palabras que ayuden en la busqueda de informacién obtenidas de
los descriptores MeSH y DeCS, tales como: “Hernia inguinal, hernioplastia inguinal,

complicaciones postquirurgicas”, junto con los operadores boleanos AND y OR.

Este trabajo ha sido encaminado en base a la siguiente pregunta de investigacion que
orienta al contexto de la revision: ;Cudl es el abordaje mas apreciado para realizar la
hernioplastia inguinal, comparando la técnica abierta versus la laparoscopica y sus

complicaciones?

En los criterios de seleccion se incluyeron articulos originales con total disponibilidad,
tiempo de publicacion no mayor a 5 afios, en los idiomas inglés, espafiol, portugués e
italiano, que ademas correspondan a articulos cientificos, meta-analisis, revisiones
sistematicas y estudios de casos y controles. Se excluy6 literatura gris como: tesis,
ensayos, informes y monografias, publicaciones no disponibles y aquellas bibliografias

duplicadas. Las estrategias de busquedas en cada base se describen en la tabla 3.

Tabla 3: Estrategia de busqueda

Base de datos | Método de | N° de articulos Idioma Tipo de
cientificas blusqueda encontrados documento
Hernioplastia
mgylna_l. Revisiones
Complicaciones sistematicas
puDMED  Posthemioplastiay ;- Espafiol - Inglés| ey i
guinar. g Estudios de
Tratamiento Cohorte
quirargico de la
hernia inguinal.
Complicaciones
posthernioplastial Revisiones
SCOPUS F:ar(]:%grlgslde 8 Espafiol — Inglés| sistematicas
: : metaanalisis
riesgo en hernia
inguinal
Hernia inguinal
comp_llgamo_nes Espafiol — Inglés| Revisiones
COCHRANE | Hernia inguinal 5  Italiano sistematicas
laparoscopicay
abierta
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La forma en la que se desarrollo la seleccion de la bibliografia de forma ordenada fue
primero utilizando los métodos de blsqueda y los criterios de seleccion de forma
continuada. De esta forma, aquellas publicaciones seleccionadas se analizaron primero
en base al titulo y resumen para de esta forma ser leidos de forma completa
posteriormente. Con la bibliografia seleccionada se elabor6 una tabla de recoleccion de
datos que incluye el nimero, base de datos, revista de publicacion, idioma, autores, afio
de publicacion, titulo y objetivos, para finalmente ser analizados y describir los resultados

de manera resumida y comparando la informacion.

RESULTADOS

Del total de bibliografia encontrada tras aplicar los filtros de seleccion se obtuvieron en
total 88 publicaciones, de las cuales 22 no estaban disponibles en su totalidad, 13 no se
relacionaban exactamente con el tema, 10 correspondian a literatura gris y 7 estaban
duplicados. De esta manera, fueron excluidos 52 publicaciones y 36 fueron leidos a
totalidad, de los cuales 11 no pasaron los filtros y finalmente se incluyeron 25

bibliografias en esta revisién, tal como se muestra en el siguiente diagrama de flujo.

Figura 1. Diagrama de flujo




Se observo que el 68% de las publicaciones pertenecen a la base de datos PUBMED, 20%
a SCOPUS y 12% a COCHRANE. Respecto al idioma el 68% fueron publicaciones en el
idioma inglés, 20% en el idioma espafiol, 8% correspondieron a publicaciones en
portugués y el 4% en el idioma italiano. En 2023 hubo un 8% de las publicaciones, el
28% en 2022, 24% en 2021, el 12% en 2020 y finalmente hubo el 28% en 2019. Ademas
de las bases de datos, revistas y el afio de publicacion, los articulos también se
caracterizaron por los autores, titulo del articulo y objetivos, tal como se muestra en la
Tabla 4.
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Tabla 4. Caracterizacion De Los Articulos Con Su Respectiva Base De Datos, Afio De Publicacidn, Autor, Revista e Idioma.

N° Basede Publicado Autoresy Idioma
Datos en afno de la
Publicacion
1 SCOPUS  Vive Revista Calle M, Vera  Espafiol
de Salud R, Calle J.
(2023)
2 SCOPUS Revista Saliou M, Espafiol
Cubana de Rodriguez Z,
Cirugia Joubert G,
Gavilan R,
Casamayor E.
(2019)
3 SCOPUS Revista Nufez R. Espafiol
Cientifica (2021)

Titulo

Complicacio
nes de la
hernioplastia
inguinal
laparoscopica

Complicacio
nes
postquirurgic
as de las
hernias
inguinales

Prevalencia
de
complicacion

Objetivos

Identificar estrategias
para reducir la
incidencia de
complicaciones y
mejorar los
resultados a largo
plazo de la
hernioplastia inguinal
laparoscopica.

Identificar las
complicaciones en la
cirugia electiva de las

hernias inguinales.

Describir la
prevalencia de
complicaciones

Resultados

Existe evidencia actual para las reparaciones laparoscépicas
que demuestran ventajas significativas como menos
complicaciones, especialmente en casos recurrentes,

recuperacion mas rapida y menos dolor crénico
posoperatorio, ademas de tasas de recurrencia al menos
equivalentes a las reparaciones convencionales. Los pacientes
tienen mejores puntajes de calidad de vida y grado de
satisfaccion después de la reparacién inguinal laparoscépica,
lo que hace de esta operacién un tratamiento apropiado para
pacientes con hernia inguinal.

Se constataron 18 complicaciones (7,3 %) de la muestra. El
tipo 2 segun la clasificacion de Nyhus prevalecié con 73 (29,7
%) enfermos para el total, y ocho (44,4 %) de los
complicados. Las operaciones efectuadas fueron abiertas,
entre las cuales primaron las tisulares de sobrecapas fasciales
(Goderich) con 111 (45,1 %) y las protésicas (Lichtenstein)
con 85 (34,5 %). Se presentaron complicaciones en 7 (38,8
%) y 3 (16,6 %) pacientes, respectivamente. El método
anestésico mas utilizado fue local con sedacion en 171 (69,5
%) y en 13 de ellos (72,3 %) se produjeron complicaciones.
Dicha patologia se encuentra mas en hombres que mujeres; la
complicacién mas frecuente fue el seroma seguida de las
infecciones; en dichos pacientes el indice de Masa Corporal
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es locales en
el sitio
quirargico de
pacientes con
hernioplastia
inguinal

Prevalencia
de
complicacion
es
posquirdrgica
S en pacientes
sometidos a
reparacion
quirurgica de
hernias
inguinales

Complicacio
nes de la
hernioplastia
inguinal con
la técnica de
Lichtenstein
en el Servicio
de Cirugia
general del
Hospital
Militar
Central de las

locales en el sitio
quirargico de los
pacientes
diagnosticados y
postoperados de
hernia inguinal no
complicada.

Determinar la
prevalencia de las
complicaciones
posquirdrgicas en
pacientes con hernia
inguinal.

Determinar las
complicaciones
operatorias que se
presentaron en los
pacientes

en su mayoria estaba en un rango normal, no presentaban
ninguna comorbilidad, ni habito téxico al momento del
estudio y no se relacionan con las patologias preexistentes.

En un total de 86 pacientes con hernia inguinal la edad media
fue de 53,81 afios. El sexo masculino represento el 95,34 %
del total de pacientes, las hernias tipo Il de Nyhus
representaron el 46,24 %. Las técnicas de hernioplastias
fueron empleadas en la reparacién del 54,84 % del total de
hernias reparadas particularmente la técnica de Lichtenstein.
El 66,66 % de las hernias inguinales sometidas a reparacion
quirdrgica no presentaron complicaciones mientras que el
11,83 % se complicaron de forma aguda con funiculitis.

Los tipos de hernias mas frecuentes encontrados fueron las
indirectas del Tipo | y Il con 38,3% ambas segln la
Clasificacion de Gilbert modificada por Rutkow y Robbins.
El lado de mayor afectacion de la hernia fue del lado derecho
53,3%, el tiempo quirtrgico promedio fue de 48 minutos. Con
respecto a la estancia hospitalaria 24 horas fue el tiempo
promedio de estadia del 90% de los pacientes. Las
complicaciones post operatorias se presentaron en 7
pacientes, la infeccion del sitio quirdrgico y el seroma ambos
en 2 pacientes, la inguinodinia en 2 pacientes, y la recidiva se
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Laparoscopic
versus lichte
nstein
hernioplasty
for inguinal
hernias: a
systematic
review and
meta-analysis
of
randomized
controlled
trials

Open,
laparoscopic,
and robotic
inguinal
hernia repair:
outcomes and
predictors of
complication
s

Explore the safety
and efficacy of
Lichtenstein versus |
aparoscopic
hernioplasty for
inguinal hernias
based on eligible
randomized
controlled trials

Compared
laparoscopic inguinal
hernia repair (LHR)
and RHR with open
inguinal hernia repair

(OHR) in veteran
patients performed
by surgeons most
familiar with each
approach.

presentd en 1 paciente a los 12 meses de seguimiento
(1,67%).

The results indicated that compared with the Lichtenstein
group, the laparoscopic surgery group had significantly
increased operative time. Besides, there was no significant
difference in the rate of hematoma or seroma and
complications between the two groups. However, compared
with the Lichtenstein group, the laparoscopic group had a
higher hernia recurrence rate, a lower incidence of chronic
pain and a lower rate of wound infection, but no significant
difference was found.

Patient demographics were similar among groups except for
age that was higher in the OHR cohort. The average follow-
up was 5.2 + 3.4 y. In the present report, recurrence was
associated with a higher rate in the RHR versus OHR (5.6%
versus 1.7%; P < 0.02), but not in the LHR versus OHR
(3.9% versus 1.9%; P = 0.09). Inguinodynia was more likely
to occur in both the LHR and RHR compared with the OHR
(9.4% and 14.1 versus 1.5%; both P's < 0.001). Urinary
retention was also more common in the LHR and RHR than
in the OHR (5.5% and 5.6% versus 1.8%, both P's < 0.05) as
was the rate of overall complications (34.4% and 38.0%
versus 11.2%, both P's < 0.001). Multivariable regression
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Laparoscopic
inguinal
hernia repair-
tapp versus
tep: results of
301
consecutive
patients

Recurrence
and
complication
s after sliding
inguinal
hernia repair

Compare the two
methods in unilateral
inguinal hernia
repair.

Investigate the risk of
post-operative
complications and
risk of reoperation
due to recurrence in
patients with sliding
hernia based on
surgical technique.

analysis showed femoral hernias, ASA, serum albumin,
operative room time, a recurrent hernia, and the minimally
invasive approaches were independent predictors of overall
complications.

A total of 301 (TEP n=234, TAPP n=67) patients were
included in the study. The mean age was 43 years, and the
follow-up period was two years. The groups were similar in
terms of demographic characteristics and hernia type. The
mean operative time was longer in the TAPP group than in
the TEP group (67 min and 58 min, p=0.007). The recurrence
rate was 4.3% in the TEP group and 5.9% in the TAPP group
(p>0.05). The conversion rate was 6% in both groups. In total,
19 (6.3%) patients had intraoperative complications (TEP
n=16, TAPP n=3), and 23 (7.6%) patients had postoperative
complications (TEP n=16, TAPP n=7). Both intraoperative
and postoperative complication rates were similar between the
groups (p=0.31 and p=0.051, respectively). The early
postoperative pain was less in the TEP group (p=0.004).

A total of 32,396 hernia repairs were included. 13.5%
presented with sliding hernia. No difference was found in
postoperative complications comparing sliding and non-
sliding lateral hernias (5.1% vs 4.2% at 90 days of follow up).
Patients treated with a Lichenstein repair had a higher risk of
minor complications compared to a laparoscopic repair,
however the risk was overall low (1.9% vs 0.8%). Overall
3.1% had surgical repair of recurrence, a higher risk was
found among patients with sliding hernia (4.3% vs 2.9%),
particularly among those having a Lichenstein repair (OR
2.07,95% CI 1.11-3.85).
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Inguinal
hernia repair:
a global
perspective

Laparoscopic
inguinal
hernia repair:
the long-term
assessment of
chronic pain
and quality of
life

Determine the most
cost-beneficial
method of hernia
repair in LMICs.

This study aimed to
evaluate and
compare long-term
postoperative
incidence of chronic
pain and overall
quality of life among
patients undergoing
transabdominal
extraperitoneal or
transabdominal
preperitoneal
inguinal hernia
repair.

Twenty-eight studies met the inclusion criteria of which 17
were randomised controlled trials and 11 were systematic
reviews. Three areas of investigation were established from
the literature search, namely operative method and type of
mesh used (where applicable). Open-mesh procedures were
shown to be less costly and have shorter operative times than
laparoscopic methods. People who underwent laparoscopic
hernia repair regularly returned to normal activities earlier
than those who had open-mesh procedures. However, there
was no other difference in complication rates between these
two methods. Recent investigations have revealed that
sterilised synthetic mosquito net was similar to hernia-specific
meshes whilst significantly reducing cost.

A total of 167 patients status post laparoscopic inguinal hernia
repair, who were 3 months postoperatively or longer, were
included in the study. Among the early complications seen,

seroma was most common in the transabdominal
preperitoneal group (p=0.04). Subsequently, 40 of the initial
167 patients answered to the survey instrument (SF-36 and
Visual Analog Scale). Mean patient-reported pain (Visual
Analog Scale score) was statistically similar between groups,
with 1.29 for transabdominal preperitoneal and 1.68 for
transabdominal extraperitoneal (p=0.92). In the domains
evaluated by the SF-36, there was no significant difference
between the samples.
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El objetivo de este

. Ochenta y dos informes que abarcan 95 MRVC cumplieron
Complicacio . .
estudio es analizar el

. los criterios de inclusion. En dos pacientes, se produjeron
nes viscerales . . ~ . . .

. riesgo de las diferentes MRVC con algunos afios de diferencia entre si en
relacionadas

con la malla complicaciones el sitio opuesto de la region inguinal [SF_20,21]. Por lo tanto,
después de la Yiscerales los resultados se refieren a 97 complicaf:iones, incluidos dos
reparacion de relacionadas con la casos personales no publicados. En cincuenta casos, las
una hernia malla (MRCV). MRVC siguieron a la RHI laparoscépica (grupo D), en 28, a
inguinal: un la RHI abierta 3-D (grupo B), en 11, a la reparacion
tema pr_eperitongal abierta (grupo Oy en_8, a la herniorrafia de
emergente Lichtenstein (grupo A) (Fig. 2). El tiempo hasta el evento

oscilo entre 2 semanas y 26 afios, con una mediana de 6 afios.
El sangrado rectal, la fistula colocutanea y la sigmoiditis
fueron los indicadores clinicos mas frecuentes de afectacion
del tracto digestivo. La infeccién recurrente del tracto urinario
(ITU) y la hema turia representaron los sintomas méas
comunes de las complicaciones de la vejiga relacionadas con
la malla. EI 6rgano sigmoideo (40 casos) fue el érgano
afectado con mayor frecuencia, seguido de la vejiga urinaria
(31 casos) y el intestino delgado (18 casos). En ocho
pacientes, las MRV C se asociaron entre si (vejiga urinaria con
sigmoide, intestino delgado y ciego o intestino delgado con
ciego). En otros informes, las MRVC afectaron Gnicamente al
ciego o al apéndice (10 casos). En casi todos los casos, fue
necesario tratamiento quirdrgico. La sigmoidectomia (24
casos), la reseccion del intestino delgado (14 casos) y la
cistectomia parcial (14 casos) fueron las operaciones
quirdrgicas realizadas con mayor frecuencia. Cuatro casos
fueron tratados con éxito mediante procedimiento
endoscépico. Ningln paciente muri6.
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Evaluacion
del riesgo
postoperatori
ode
complicacion
esde la
hernioplastia
inguinal y su
relacién con
los factores
de riesgo.

Laparoscopic
Versus open
groin hernia
repair in
older adults:
a systematic
review and
meta-analysis

Evaluar si la
presencia de
comorbilidades en
pacientes sometidos
a hernioplastia
inguinal aumenta el
riesgo de
complicaciones
agudas y crénicas en
el postoperatorio, asi
como explicar cuales
de estas
enfermedades previas
presentan mayor
asociacion con la
incidencia de
complicaciones.

Compare the
outcomes of
laparoscopic versus
open groin hernia
repair techniques in
older adults.

De los 313 casos estudiados, las comorbilidades mas
prevalentes fueron: 107 pacientes con hipertensién (34,19%),
52 fumadores (16,61%), 30 casos con diabetes (9,58%), 14
con hipotiroidismo (4,47%) y 10 con EPOC (3,19%).
Respecto al total de la muestra evaluada, 130 pacientes
(41,53%) no presentaron ninguna comorbilidad. Al evaluar
las complicaciones se encontraron 49 casos (15,65%) de
complicaciones en el postoperatorio temprano y 9 casos
(2,88%) de complicaciones crénicas. Las comorbilidades que
presentaron influencia estadistica significativa (p <0,05) en la
incidencia de complicaciones agudas fueron la hipertension
arterial (p = 0,02927) y el tabaquismo (p = 0,03196).

A total of five articles were included in the final analysis. The
length of postoperative hospitalization stay was shorter in
patients who underwent laparoscopic hernia repair (95% CI: -
1.50t0 -0.72; P < 0.01, 12 = 79%). The laparoscopic repair
group had a significantly smaller number of patients who
sustained postoperative wound infections (95% CI: 0.02 to
0.47; P =0.003, 12 = 0%), and lower incidence of chronic
pain (95% CI: 0.14 to 0.37, P < 0.01, 12 = 46%). Analysis of
the remaining outcomes did not reveal any statistically
significant differences between open and laparoscopic hernia
repair.

28



15

16

PUBMED  The Journal
of surgical

research

PUBMED  Hernia: The
journal of
hernias and
abdominal

wall surgery

Balentine.
(2021)

Li W, Gong
W, Liu Q.
(2019)

Inglés

Inglés

Using local
anesthesia for
inguinal
hernia repair
reduces
complication
s in older
patients.

Intraoperativ
e adjunctive
techniques to
reduce
seroma
formation in
laparoscopic
inguinal
hernioplasty:
a systematic
review.

Determine whether
the potential benefits
of local anesthesia
differed according to
patient age.

Using local rather than general anesthesia was associated with
a 0.6% reduction in postoperative complications in patients
aged 75+ y (95% CI -0.11 to -1.13) but not in younger
patients. Local anesthesia was associated with faster operative
time (2.5 min - 4.7 min) in patients <75 y but not in patients
aged 75+ y. Readmissions did not differ by anesthesia
modality in any age group. Projected national cost savings for
greater use of local anesthesia ranged from $9 million to $45
million annually.

Evaluate the effects
and limitations of
adjunctive techniques
used during
laparoscopic inguinal
hernia repair.

Of the 965 studies identified, 8 met the inclusion criteria. Six
adjunctive techniques were described in the literature.
Transversalis fascia (TF) inversion with tacking: one

prospective non-randomized controlled study revealed a
lower incidence of postoperative seroma after TF inversion

with tacking for direct inguinal hernias (4.17% vs. 14.29%, P

< 0.05). Endoloop technique: one prospective study of 76
cases involving this technique revealed a low incidence of
seroma formation (3.9% at 2 weeks) in direct hernias. Barbed
suture closure of TF: one prospective study of 36 direct
hernias reported only one clinical palpable seroma that
resolved 1 month later. Surgical drains: three trials reported
the results of drains, and the pooling results demonstrated
significantly less seroma formation in patients with surgical
drains (2.1 vs. 23.8%; odds ratio 0.12; 95% confidence
interval 0.08-0.19; P < 0.0001). Fibrin sealant: one
prospective clinical study of 40 patients with indirect inguinal
hernias reported a lower volume (P < 0.001) and lower
incidence (5% vs. 15%) of seroma formation in the fibrin
group. Distal sac fixation technique: in one prospective study
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Closure of
direct
inguinal
hernia defect
in
laparoscopic
hernioplasty
to prevent
seroma
formation: a
prospective
double-blind
randomized
controlled
trial

This randomized
controlled trial
evaluated the
preventive effect of a
simple technique by
closing the direct
hernia defect with
barbed suture in
laparoscopic direct
inguinal hernia.

of six patients with large inguinoscrotal hernias, one patient
developed a seroma on postoperative day 8.

There were no significant differences in baseline demographic
characteristics between the 2 groups including age, sex,
hernia type, size of hernia defect, surgical approach, and

follow-up time. Compared with control group, there were
significantly fewer patients with seroma formation at 7 days,
1, and 3 months after the operations in the defect-closing
group (P<0.001, <0.001, 0.002, respectively). In addition,
ultrasonic seroma volume was less in the defect-closing group
on postoperative day 7 (13.33 vs. 30.45 mL; P=0.02). The
acute pain and hospital stay were comparable (P=0.61, 0.85,
respectively), and no chronic pain, early recurrence or other
postoperative complications observed in both groups during
the follow-up period.
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Evolution of
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Mesh versus
non-mesh
repair of
groin hernias:
a rapid
review

The aim of this study
was to describe
outcomes and
complications of flip
flap inguinal hernia
repair analyzing our
experience in the last
5 years.

This study aimed to
compare
postoperative
complications
between mesh and
non-mesh groin
hernia repairs and
identify other
operative and
patient-related risk
factors associated
with poor
postoperative
outcomes.

One hundred sixty children (57%) underwent open approach,
whereas 120 (43%) laparoscopic ligations of hernia. For each
group, clinical and surgical data were recorded. We focused
on comparing postoperative complications: the most frequent
complication was hydrocele (N.=4, 1.4%). Reported
postoperative complication were not statistically different
between two groups (open N.=3, 1.8% vs. laparoscopy N.=1,
0.8%). No other postoperative complications were
documented in our cohort for both groups. In laparoscopic
group we registered 3 cases of ipsilateral recurrence (1.6%)
and no cases of metachronous hernia. The choice of
laparoscopic approach significantly increased from 22% in
2015 to 74% in 2020 (P<0.05) as well as the percentage of
male underwent to laparoscopic procedure (38% in 2015 to
74% in 2020, P<0.05).

The systematic search returned 4268 results, which included
seven systematic reviews and five registry analyses. Mesh
repair techniques resulted in lower hernia recurrence rates,
with no difference in chronic pain, seroma, haematoma or
wound infection, compared to non-mesh techniques. Risk
factors associated with increased risk of hernia recurrence
were increased body mass index (BMI), positive smoking

status and direct hernia. These were independent of surgical
technique. Patients under 40 years of age were at increased

risk of postoperative pain.
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Risk factors
for early and
late
morbidity in
patients with
cardiovascula
r disease
undergoing
inguinal
hernia repair
with a
tailored
approach: a
single-center
cohort study

Risk and
protective
factors for
chronic pain
following
inguinal
hernia repair:
a
retrospective
study

Risk factors
for and
prevention of
chronic pain
and sensory

The study aimed to
identify the most
beneficial surgical
procedure for these
patients.

The aim of this study
was to investigate the
predictive risk
factors and protective
factors for CPSP
following inguinal
hernia surgery.

Determinated the
etiology of chronic
groin pain post
hernia repair is

Of the 474 patients included 223 (47%) were operated on
using the Lichtenstein technique and 251 (53%) using TAPP,
respectively. In the CVD group the Lichtenstein procedure
was more common (n = 102, 68.9%), in the NO group it was
TAPP (n =205, 62.9%; p < 0.001). 13 (8.8%) patients in the
CVD group and 12 (3.7%) patients in the NO group
developed a postoperative hematoma (p = 0.023). In the
further subgroup analysis within the CVD group revealed
cumarine treatment as a risk factor for postoperative
hematoma development, whereas the laparoscopic approach
did not elevate the morbidity risk.

The incidence of CPSP was 14.4%. Bilateral inguinal hernia
repair (OR 4.44; 95% CI 1.62 to 12.17; p = 0.004),
preoperative pain (OR 2.57; 95% CI 1.14 t0 5.79; p = 0.023),
preoperative anxiety (OR 1.05; 95% CI 1.01to 1.09; p =
0.018), and relatively high intensity of acute pain at 1 week
after the surgery (OR 1.40; 95% CI 1.03 to 1.91; p = 0.031)
were the risk factors for CPSP while low-dose ketamine at
anesthesia induction (OR 0.42; 95% CI1 0.18t0 0.98; p =
0.044) was the protective factor for CPSP in patients
undergoing inguinal hernia repair.

After completed this cuestionary only 365 of patients remains

in the study. From this patients, a total of 38 had different
intensity of pain. From those, 13% were operated through an
tissular procedure, whereas the laparoscopic procedure was
responsible only for 7% of the patients with chronic
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related in part to
nerve injury.

Determinar los
factores asociados a
complicaciones post

operatorias en el
manejo de las hernias
inguinales en el
Hospital Santa Rosa-
MINSA, 2013 -
2018.

Evaluate the
demographic and
clinical
characteristics of
patients with inguinal
hernia who
underwent either
elective or
emergency surgical

postoperative pain. Most of the patients had mild or moderate

pain and only one patient experienced severe pain. According

to the type of procedure performed, in 25 patients were used

the tissular procedure and only 12 patients with laparoscopic
hernia repair had chronic pain.

Existieron 112 (21.75%) pacientes postoperados por
hernioplastia inguinal entre los afios 2013 — 2018, que
presentaron al menos una complicacién; la mayoria fueron
hombres, mayores a 65 afios, con sobrepeso u obesidad y que
tenian al menos una comorbilidad. La presentacién de al
menos una complicacion temprana (ISO, seroma o ambas) fue
la mas frecuente dentro del grupo de casos estudiados
(58.9%). En el analisis de riesgo multivariado se puede
establecer como factores de riesgo asociados la comorbilidad
(OR: 5.5 1C95%: 3.1 — 9.7; p<0.05), la programacién
quirtrgica de emergencia (OR: 3.23 1C95%: 1.824 —5.734;
p<0.05), localizacidn bilateral de la hernia (OR: 2.92 1C95%:
1.128 — 7.59; p<0.05) y un IMC >25 ((OR: 1.910 1C95%:
1.11 — 3.28; p<0.05); ademas se evidencia como unico factor
protector, el uso de técnica Lichtenstein (OR: 0.60 1C95%:
0.34 - 0.9; p<0.05).

A total of 250 patients age 16 to 82 years were included (men,
88.4%, women, 11.6%) in this study. Most of the patients
were above the age of 40, nearly half of the patients were

smokers and had a positive family history of inguinal hernia.
Most patients had normal body weight, and 12% of patients
developed postoperative complications.
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The risk of
inguinal
hernia repair
after radical
prostatectom
y—a
population-
based cohort
study

hernia repair at Al-
Basra Teaching
Hospital.

A nationwide
population-based
register study will

evaluate the risk of
postoperative
inguinal hernia repair
after primary
curative-intent
treatment of prostate
carcinoma (PCa).

A total of 7207 cases of PCa were included in the study. 4595
men were treated with radical prostatectomy and 2612 with
radiation therapy. Overall, the risk of hernia repair was higher
among men treated with prostatectomy compared to men who
received radiation therapy as the primary PCa treatment (HR
1.42, 95% CI 1.14-1.77). The risk did not differ markedly by
the prostatectomy method.

34



DISCUSION

La eleccion del tipo de abordaje quirdrgico que se realizara en el paciente con una hernia
inguinal debe ir encaminado a generar la menor incomodidad posible durante el
procedimiento mismo y en el postoperatorio al igual que debe ayudar a asegurar una
recuperacion mas temprana, reducir gastos y estancia hospitalaria, asi como evitar
complicaciones y recurrencias, ademas, la técnica debe resultar sencilla de aprender y

realizar (32).

Por lo antes expuesto existe una serie de indicaciones y contraindicaciones para realizar
una hernioplastia abierta o laparoscopica, segun Hajili, et al (22), la eleccion de la técnica
debe ser individualizada y dependeré de las caracteristicas de cada paciente, por ejemplo
si se trata de una hernia unilateral primaria se puede elegir cualquiera de las dos técnicas
dependiendo la experiencia del cirujano, los costes y necesidad de recuperacion rapida y
preferencias del paciente, por lo que en este tipo de hernias esté indicado por todos sus
beneficios prioritariamente el abordaje laparoscépico asi como en la hernia bilateral
primaria y en el caso de ser una hernia recurrente en cuya primera intervencion se haya
realizado una hernioplastia abierta con la técnica de Lichtestein, lo indicado es realizar
ahora una cirugia laparoscdpica. Como se habia mencionado la técnica abierta también
estd indicada en las hernias primarias y depende del cirujano y del paciente, existe
indicaciones para este abordaje como en el caso de las hernias recurrentes que se hayan
solucionado en primera instancia con una técnica laparoscopica, pero esto no es lo comun,
también se suele recurrir a la técnica abierta en el caso de defectos herniarios mayores a
4.5 cm; en su estudio incluye a 474 pacientes de los cuales 223 (47%) fueron intervenidos
por técnica de Lichtenstein y 251 mediante técnica laparoscopica, en el primer grupo los
pacientes intervenidos tenian en su mayoria una hernia primaria (OR 2,42; 1C 95%: 1,18
a4,98; p =0,028), y en menor cantidad aquellos con una hernia recidivante (OR 0,45; IC
95%: 0,24 a 0,96; p = 0,044), mientras que en el segundo grupo se intervinieron pacientes
con hernia inguinal bilateral (OR 4,44;1C 95% 1,62 a12,17; p =0,004), hernia recurrente
(OR 2,57; 1IC 95% 1,14 a 5,79; p = 0,023) y hernias primarias (OR 1,05; IC 95% 1,01 a
1,09 ; p = 0,018). En este tipo de eleccion concuerdan otros autores como es el caso de
Ziarra, et al (32), donde menciona que en la mujer debido a la exposicion de su anatomia
se prefiere la técnica laparoscopica al igual que en los pacientes con gran cantidad de
tejido adiposo ya que es mas complicado usar la técnica abierta y el riesgo de

complicaciones como un seroma aumentan mas por lo que estd indicada la via
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laparoscopica, asi como en las hernias bilaterales donde a través de un Gnico abordaje se
pueden explorar ambas regiones inguinales en un menor tiempo, en su estudio se incluyen
250 pacientes de los cuales el 88.4% fueron hombres y el 11.6% mujeres, todos ellos
intervenidos por via laparoscépica, en el caso del grupo de las mujeres se realizo la
reparacion con la técnica TAPP (OR 1,42; IC 95% 1,14 a 1,77; p = 0,015).

Dentro de otras indicaciones que se pueden mencionar para elegir la técnica abierta o
laparoscopica destaca el padecer alguna enfermedad crdnica, en el estudio realizado por
Smith y colaboradores (7) donde incluyen 474 pacientes, divididos en dos grupos con y
sin enfermedad cardiovascular donde fue mas frecuente la técnica de Lichtenstein (OR:
0.60 1C95%: 0.34 — 0.9; p<0.05) en aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular y
se demostrd que este abordaje no presenta elevacion del riesgo de morbilidad, ya que para
controlar esta o cualquier otra enfermedad sistémica es mejor utilizar la via abierta ya que
se puede realizar a traves del uso de anestesia local o regional. Asi mismo en otro estudio
realizado por Andercou, et al (31), con 250 pacientes 9.2% tuvieron un procedimiento
abierto debido a que presentaban hernia inguinal recidivante y el 91.2% con hernia
primaria fueron intervenidos laparoscopicamente (OR: 2.92 IC 95%: 1.128 — 7.59;
p<0.05) presentando en ambos casos menor numero de complicaciones y teniendo

concordancia con las indicaciones antes expuestas.

Las complicaciones postoperatorias se pueden presentar independientemente de la técnica
quirargica que se emplee, dentro de las principales se encuentran el riesgo de presentar
una recurrencia, dolor crénico que se ve a largo plazo y la infeccion del sitio quirargico,
se pueden presentar también otras complicaciones secundarias dentro de las que estan el
hematoma (12%), seroma (4-16%), retencidn urinaria entre otras que van desde ser leves
a moderadas y dependiendo del tipo de cirugia que se realice. Asi en el estudio realizado
por Cardozo y colaboradores (14), con 60 pacientes intervenidos quirargicamente con la
técnica de Lichtenstein las complicaciones posquirdrgicas que se presentaron fueron
recurrencia (OR: 5,6; IC 95%: 1,7; P <0,02), infeccién del sitio quirtrgico (OR: 3.9; IC
95%: 1,9; P <0,08), seroma (OR: 5,4; IC 95%: 1,8; P <0,05), inguinodinia con el 3,33%
(OR: 9,4; 1C 95%: 12,1; P <0,001), sin embargo en otro estudio realizado por Sol, et al
(16), donde incluyen 21 estudios con 3910 pacientes con reparacion por la técnica de

Lichtenstein no presentaron complicaciones significativas, el mismo estudio compara
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también la técnica laparoscépica en 3772 pacientes donde las diferencias no fueron
mayores pero si se asocia la laparoscopia a menor tasa de recurrencia, menor incidencia
del dolor cronico y menor tasa de la infeccion de la herida lo que claramente se traduce
en una ventaja respecto al primer estudio mencionado. Varios autores coinciden en que
las complicaciones antes mencionadas son las mas frecuentes, es asi como en una revision
sistematica y metanalisis realizado por Pang y colaboradores (25) se aprecia que los
pacientes que tuvieron una reparacion laparoscépica sufrieron un numero
significativamente menor de infecciones postoperatorias de la herida con un IC: 95% y
una menor incidencia de dolor cronico IC: 95% en comparacion con los pacientes

sometidos a la técnica abierta.

Seguln la revisién realizada por Calle y colaboradores (3) en sus resultados se puede
encontrar que al comparar la cirugia laparoscépica con la abierta, la primera presenta
menos complicaciones o0 estas son menos graves y corresponden a las complicaciones
postoperatorias generales (OR: 7,6; IC 95%: 11,2; P <0,05) que incluye retencion
urinaria, hematoma, seroma, dolor crénico, recurrencia, sangrado intra/extraperitoneal,
liquido subcutaneo, hinchazén escrotal/dolor testicular, edema del cordén espermatico,
infeccion en la herida, retencion de orina, parestesia reintervencion y recidivas, en este
estudio se hace también una comparacién entre las técnicas TAPP y TEP donde esta
ultima presenta complicaciones mas aceptables como menos dolor postoperatorio, menor

riesgo de retencion urinaria al igual que el presentar seroma o hematoma.

Existen varios beneficios de ambas técnicas quirdrgicas, O Brien y colaboradores (17)
destaca dentro de la hernioplastia laparoscopica que esta utiliza minimas incisiones y un
sistema de video para poder tener una vision mas amplia de la anatomia de la regién
inguinal, dentro de sus ventajas presenta un menor dolor en el postoperatorio (p = 0,92),
al igual que existe menores complicaciones (p = 0,04) dentro de las principales los
seromas en el sitio quirargico, infecciones (IC del 95%: 0,02 a 0,47; P = 0,003, 12 = 0%)
y hematomas, ademdas hay una recuperacion mas rapida, menor tiempo de estancia
hospitalaria (IC del 95%: -1,50 a -0,72; P <0,01, 12 = 79%) y mayor rapidez en la
reinsercion laboral, entre otros; varios autores coinciden como es el caso de Sun, et al
(23), donde ademas de las ventajas mencionadas de la técnica laparoscopica sefiala

también los beneficios de la técnica convencional o abierta donde se puede realizar con
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anestesia local o regional que resalta en aquellos pacientes con alto riesgo operatorio (IC
del 95%: 0,14 a 0,37, P < 0,01, 12 = 46%), o quienes han tenido problemas previos con la
anestesia general, ademas presenta también beneficios como un menor tiempo operatorio
y se la puede realizar en pacientes que han sido intervenidos anteriormente en varias
ocasiones y finalmente, presenta menores costos para el paciente y para el establecimiento
de salud. (17, 23).

En el primer estudio mencionado se encuentra también que el riesgo de recurrencia de las
hernias es algo que se debe considerar como una complicacion importante, en la técnica
laparoscodpica el riesgo de recurrencia de del 1%, mientras que en el abordaje abierto es
del 0.7% (OR 2,07, IC 95% 1,11-3,85), a pesar de ser porcentajes bajos no deben ser
omitidos porque de igual forma constituyen un riesgo para el paciente, también en este
estudio se destaca que a pesar de los multiples beneficios que presenta el abordaje
laparoscépico, el método mas rentable para implementar en paises de bajos ingresos o
que no cuenten con el equipo de laparoscopia o la experticia del cirujano es el

convencional o abierto (17).
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CONCLUSIONES

Al presente, en la ciencia se cuenta con evidencia poco especifica con respecto a las
indicaciones para proceder con el uso de laparoscopia en el caso de hernias inguinales,
teniendo en conocimiento tan solo dos de ellas que son especificas para el uso de esta
técnica, mientras que no se conocen indicaciones precisas para realizar una cirugia
convencional, por lo que la aplicacion de una u otra técnica consta de pautas similares en
ambos casos por lo que al ser compartidas entre ellas su eleccion dependera entre otras
cosas tanto de la condicion del paciente como de su cirujano. Pese a que ha existido un
gran crecimiento de la cirugia laparoscépica en los ultimos afos, la técnica abierta y sin
tension como es la creada por Lichtenstein continla manteniendo su fuerza y primando
sobre la anterior en gran parte de las casas de salud de forma particular en aquellas que
pertenecen a paises tercer mundistas debido a temas de economia primordialmente. Las
principales pautas de indicacion para realizar un procedimiento laparoscépico en la
resolucion de las hernias inguinales son la obesidad, necesidad del paciente de
recuperacion temprana que tenga una hernia primaria, hernia inguinal bilateral, confusion
con una hernia crural especialmente en mujeres y el presentar una hernia de forma
recurrente. Dentro de las dos posibles formas de realizar la cirugia laparoscopica se piensa
que la TEP puede resultar mejor que la TAPP, esto sobre todo cuando se trata de recidiva
0 un tema de mayor seguridad para el paciente. Por otro lado, al considerar realizar una
cirugia abierta se debe tomar en cuenta ciertos casos como, por ejemplo: pacientes que
no toleren el uso de anestesia general, aquellos que han sido intervenidos previamente y
presenten adherencias de forma considerable y por supuesto en casos donde se traten de

hernias primarias y que afecten un solo sitio.

De acuerdo con la busqueda que se realiz0, se ha encontrado que las complicaciones que
se presentan posteriores a la cirugia de hernia inguinal presentan una variada incidencia
de 0-10% que va a depender principalmente a la técnica que se emplee, siendo asi que en
el caso de la técnica de Lichtenstein es porcentaje es de 5-10 %, mientras que en la
laparoscépica corresponde al 0-2%. Ademads, se ha podido conocer que de forma
laparoscopica se reduce significativamente la posibilidad de presentar una infeccion o
dolor crénico frente a la forma convencional. Por el contrario, se sabe que una cualidad
de la via abierta es que se emplea menor cantidad de tiempo en realizar la intervencion y
se requieren menos costos. Respecto a los porcentajes de recurrencia entre los dos tipos

de abordaje, estos no se conocen con exactitud, pero si se contrasta la TAPP con la TEP
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la primera presenta mayor posibilidad de recurrencia. Al realizar un seguimiento al afio
de intervencion en los pacientes que presentaron dolor posoperatorio, no se encuentran
diferencias significativas entre la cirugia abierta y la laparoscopica. Por otro lado, al
hablar del riesgo de infeccion esta presenta menor incidencia en los pacientes operados
de forma laparoscdpica; mientras que este dato no se conoce a exactitud cuando se habla

de la aparicion de hematomas o un seroma.

Por altimo, al hacer referencia a la hernioplastia convencional, se encuentran ciertas
ventajas como lo es el poder trabajar con la aplicacion de anestesia regional o local,
incluso a pesar de contar con varias cirugias anteriores, ademas la esta técnica se puede
reproducir facilmente y dependiendo en el éxito de esta se puede en algunos casos hacer
de forma ambulatoria. Sin embargo, asi como existen ventajas, también se encuentran
inconvenientes como la alta tasa de recurrencia, complicaciones durante en tiempo
operatorio que se relaciona con reemplazar la malla previamente fijada o la demora en la
diseccion de tejido cicatricial. En contraste con esta técnica se tiene a la laparoscopia que
cuenta con superioridades como el presentar menor dolor y consecuentemente el empleo
de menor analgesia, ademas la recuperacion es mas temprana, se reduce en tiempo de
estancia en la casa de salud, y es un mejor resultado estético para el paciente; mientras
que al hablar de las posibles desventajas se tiene el riesgo de presentar una hernia del
trocar, es imprescindible en uso de sedacion, hay un mayor coste econémico y pudieran

surgir ciertas complicaciones intraoperatorias que obliguen a convertir la cirugia.
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RESUMEN

Antecedentes: la hernia inguinal es una de las patologias mas frecuentes en Cirugia
General, motivo habitual de consulta quirdrgica, la resolucion de esta entidad en la
actualidad tiene amplios debates sobre el abordaje quirargico relacionado con la
hernioplastia abierta o laparoscopica, con ventajas y desventajas expuestas para cada una.
Objetivo: comparar el abordaje abierto versus laparoscopico de las hernioplastias

inguinales y describir sus complicaciones.

Método: Se realizard una revision sistematica, mediante la utilizacion de la guia prisma
2020, la informacion sera extraida de las siguientes bases de datos cientificas Pudmed,
Scopus y Cochrane, articulos que seran seleccionados a partir de la aplicaciéon de los

criterios de inclusion y exclusion.

Resultados esperados: Se espera obtener informacion actualizada y de excelente calidad
metodoldgica con respecto a los tipos de hernioplastia inguinal y sus complicaciones, de

tal manera que la investigacion sea de utilidad médica y cientifica.

Palabras clave: “hernia inguinal, hernioplastia, complicaciones postquirurgicas”
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INTRODUCCION

La hernia inguinal constituye una patologia fundamentada y conceptualizada en la década
de 1900. Esta entidad genera una gran huella a nivel laboral y en el ambito social,
presentando una serie de complicaciones que afectan el diario vivir de los pacientes (1).

Las hernias inguinales pueden ser producidas por una serie de factores de riesgo que
pueden ser genéticos o adquiridos. Dentro de los factores de riesgo se encuentra la
herencia, el sexo, historia previa de prostatectomia en los varones y con menos frecuencia
la raza, constipacion cronicay tipo de trabajo o esfuerzo fisico que realicen los pacientes.
(1.2)

Dentro de la clasificacién de NYHUS las hernias pueden ser directas, indirectas o crurales
y su diagndstico dependeré de la clinica como el dolor, la presencia de una masa a nivel
inguinal, nauseas en el caso de la hernia estrangulada; y de un adecuado examen fisico

donde se inspecciona la region inguinal y se palpa la masa con algunas maniobras. (2)

El manejo méas recomendado Yy realizado para las hernias inguinales es el quirdrgico, este
presenta varias técnicas que han ido mejorando a raiz de la aparicion de la laparoscopia,
sin embargo, aunque esta es la que menos complicaciones y mas beneficios genera, aun
no se la utiliza de forma constante principalmente en paises en vias de desarrollo, por lo
que se prefiere la cirugia abierta como resolucién en la mayoria de casas medicas

mundialmente (3).

Al comparar la hernioplastia laparoscopica de la abierta se encuentran una serie de
ventajas en la primera tales como: menor dolor y sangrado, disminuye el dafio tisular, el
paciente se mantiene menor tiempo hospitalizado y puede reintegrarse a sus actividades
cotidianas de forma mas rapida. Si bien es cierto, aunque la laparoscopia presenta muchos
beneficios, es inevitable que se den complicaciones relacionadas principalmente a la
técnica y experticia del cirujano, el costo de la cirugia y el cese de las actividades diarias
de los pacientes durante el tiempo de recuperacion (3,4).

En la presente revision se exponen 2 puntos, el primero se relaciona al estado del arte del
problema donde se presentan datos de prevalencia de las complicaciones luego de una
reparacion de hernia inguinal, asi como una comparacion entre las técnicas quirurgicas
antes mencionadas y las bases tedricas consultadas en bibliografia actualizada y

debidamente sustentada sobre la definicion, clinica, manejo quirargico con los factores
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de riesgo y complicaciones que se presentan después del mismo. El segundo punto se
refiere al marco metodolégico sobre el cual se elabora este trabajo y justifica los objetivos
y finalmente se presenta el desarrollo y los principales articulos consultados a través de

un cuadro de resumen.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante conocer las complicaciones postquirdrgicas que se presentan en la
hernioplastia inguinal, dado que no tienen la misma implicacion en la recuperacion y
evolucion del paciente y para que se presenten unas u otras depende de la técnica
quirdrgica que se emplee. Las tasas de complicaciones reportadas son bajas debido a que
en el sistema de salud nacional no se reconocen de manera constante, por lo que es
importante llevar un registro de estas en todos los centros sanitarios donde se realicen
estas cirugias de manera que se puedan ir comparando a futuro las complicaciones que se

presentan al aplicar la cirugia convencional o laparoscopica.

La hernioplastia inguinal representa en el mundo alrededor del 70-75 % de todas las
hernioplastias de la pared abdominal con una prevalencia de 27% en varones y del 3% en
mujeres con una relacion de 9:1 en referencia a los hombres. La incidencia de recidiva es
variable en dependencia del centro asistencial, la técnica quirdrgica y la condicién de los
tejidos (2,3).

En el mundo se operan anualmente alrededor de 2.000.000 de hernias inguinales, la tasa
de reparacion es de 10 por cada 100 000 habitantes en el Reino Unido, en Espafia, se
estiman frecuencias de entre 15 al 20% en la poblacion de este pais; a su vez, en Estados
Unidos se realizan alrededor de 800.000 procedimientos de este tipo, sin incluir las
hernias recurrentes o bilaterales. En Chile bordean anualmente 136 procedimientos por
cada 100.000 habitantes. En Colombia, se describen 618.000 casos con respecto a una
poblacion de 41,2 millones y una tasa descrita promedio de 15 casos por 1.000 habitantes.
En Ecuador, segun el censo del total de egresos hospitalarios del 2018, realizado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la hernia inguinal representa la

séptima causa de morbilidad con 14759 con una tasa de 8,67 por cada 10.000 habitantes
(2.4).
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Con estos datos mencionados se puede corroborar que la hernioplastia inguinal constituye
el mayor procedimiento de correccion de hernias realizado en cirugia general y no esta
exento de presentar complicaciones en el postoperatorio. En la actualidad no existe una
guia estandarizada que permita conocer que tipo de técnica quirdrgica se debe realizar
con cada paciente, por lo que esta revision pretende comparar las mismas, surgiendo asi
la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es el abordaje mas apreciado para realizar
la hernioplastia inguinal, comparando la técnica abierta versus la laparoscopica y sus

complicaciones?

JUSTIFICACION

En la actualidad existe mucha controversia respecto a que tipo de técnica quirdrgica se
debe elegir, cada tipo de cirugia consta de beneficios y riesgos, asi como de indicaciones
y contraindicaciones pero que no estan estandarizadas; por lo que en esta revision se busca
dar a conocer las principales caracteristicas y complicaciones que se presentan en el
abordaje abierto frente al laparoscopico de la hernioplastia inguinal a través de la revision
de la literatura donde se obtenga informacion actual y de utilidad pudiendo asi brindar
conclusiones que aporten en el campo de la cirugia a nivel local, puesto que, al ser una
patologia muy frecuente es necesario desarrollar pericia en el tema y de esta manera

garantizar un mejor resultado en el postoperatorio de los pacientes.

Con esta revision se busca brindar a los lectores mayor conocimiento del tema, que se
lograra con la revision de bibliografias actualizadas, ademas, que los resultados de este
trabajo sentaran bases para futuras investigaciones en torno al tema. El estudio se realizé
con miras a ser difundido en publicaciones regionales y cientificas, ademas de que la
informacion recabada en esta revision quedard expuesta en las bases digitales de la
Universidad Catolica de Cuencay se publicara en revistas cientificas indexadas.

50



MARCO TEORICO

Definicion:
La hernia inguinal es la salida de contenido herniario a través de un defecto en la pared
abdominal, este contenido es principalmente el intestino o epiplon que protruye en un

saco del peritoneo. El riesgo de presentar este tipo de hernia aumenta progresivamente

con la edad, siendo de 4.2% en la década de los 70s (5,6).

Existen 3 tipos de hernia inguinal entre las que estan: la directa que es producto de la
protrusion de contenido abdominal medialmente por la pared posterior del conducto
inguinal e inferiormente por el anillo inguinal interno; la indirecta donde el contenido de
la hernia se dirige hacia el conducto inguinal y el anillo inguinal interno (esta es la forma
de presentacion mas frecuente); y la femoral o crural misma que se presenta como una
masa sobre o cerca de la ingle como una extension del contenido del abdomen a través de

una debilidad en el anillo femoral. Suele general intenso dolor y no se reduce (5).

Etiologia:
El origen de la hernia inguinal en los adultos se debe a una degradacion del colageno tipo
I11 en la matriz extracelular. Fisiolégicamente existe una debilidad de la pared posterior
del canal inguinal lo que provoca que esta no pueda retener de forma adecuada todo el

contenido abdominal (7).

Las hernias inguinales pueden ser producidas por una serie de factores de riesgo que
pueden ser genéticos o adquiridos. Dentro de los factores de riesgo que mas se presentan
esta la herencia, de manera principal en mujeres; ademas influye el sexo (hombres de 8-
10 veces mas frecuente), la edad, alteracion del colageno, historia previa de
prostatectomia y la obesidad. En menor riesgo se encuentra la raza, constipacion que sea

de larga data, tabaquismo y el tipo de actividad laboral que se realice (8,9).

Clasificacion:
Actualmente, tenemos varias clasificaciones de las hernias inguinales, pero dentro de las

principales se encuentran dos: clasificacion de Gilbert y de NYHUS (5,10).

Tabla 1: Clasificacion de Gilbert ampliada en 1993.
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Tipo | Hernia inguinal con anillo interno pequefio

Tipo 11 Hernia inguinal con anillo interno moderadamente dilatado (<4cm)
Tipo I Hernia inguinal con anillo mayor a 2 traveses de dedo (>4cm)
Tipo IV Hernia inguinal con afectacion del piso inguinal

Tipo V Hernia inguinal con abertura diverticular pequefia

Tipo VI Hernia mixta o en pantalon
Tipo VII Hernia crural

Fuente: Vacca, Jr. VM. Hernia inguinal. La lucha contra la profusion. Nurs Ed Esp [Internet]. Marzo de
2019 [citado 14 de septiembre de 2023];35(2):26-33. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0212538218300384

Tabla 2: Clasificacion de NYHUS.

Tipo | Hernia indirecta: anillo interno normal, tipico en lactantes, nifios y
adultos jovenes.

Tipo 11 Hernia indirecta: agrandamiento del anillo interno sin lesion del piso
del conducto inguinal.

A hernia directa, no se toma en consideracion

Tipo I B: hernia indirecta que ha aumentado de tamarfio lo suficiente para
afectar la pared posterior del piso de la regién inguinal

C: hernia femoral

Tipo IV Hernias recurrentes

Fuente: Vacca, Jr. VM. Hernia inguinal. La lucha contra la profusion. Nurs Ed Esp [Internet]. marzo de
2019 [citado 14 de septiembre de 2023];35(2):26-33. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0212538218300384

Manifestaciones Clinicas:
Alrededor de una tercera parte de los pacientes con hernia inguinal son asintomaticos;
mientras que un tercio de pacientes con sintomatologia pueden presentar un abultamiento
en la ingle y escroto, o en el abdomen que se incrementa al toser o realizar un esfuerzo
grande, también se puede presentar dolor o presion en la zona que se irradia en sentido
inferior y en el caso de que la hernia se encuentre estrangulada aparecera un dolor agudo

mas vomitos lo que requerira un manejo quirargico (11,12).
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Diagnostico:
Para el diagnostico de esta patologia es muy importante el estudio de la clinica mas un
exhaustivo examen fisico que cuenta con una sensibilidad y especificidad del 75% y 96%
respectivamente, donde es importante examinar al paciente de pie y en decubito supino
para poder obtener una correcta exposicion de la region inguinal y escrotal en el caso de
los hombres, alli se podré inspeccionar una protrusion anormal, ademas se exploraré de
forma adecuada el conducto inguinal de ambos lados realizando maniobras para
incrementar la presion abdominal y poder diferenciar de mejor manera el defecto
herniario. En el caso de tener duda se puede recurrir a otros métodos complementarios

donde destaca el ultrasonido (15).

El ultrasonido es el método que permite valorar el tamafio, tipo y ubicacion de la hernia
encontrando hallazgos como: liquido dentro del saco herniario, pared engrosada del asa
intestinal y dilatacion proximal, o liquido libre en la cavidad, ademas de compromiso

vascular por riego sanguineo (16).

Tratamiento:
En la actualidad no se cuenta con un tratamiento estandarizado, en la mayoria de los
paises la reparacion de Lichtenstein es probablemente la primera opcién, es una técnica
muy buena, pero sus resultados pueden verse mejorados por una técnica mas dificil como
la TEP cuando se considera la recuperacion postoperatoria temprana y menor porcentaje
en aparicién de dolor crdnico. Los resultados reportados en la literatura que comparan las
técnicas no se realizan de manera estandarizada por cirujanos igualmente habiles y

experimentados (17,18).

Hernioplastia convencional: existen varias técnicas dentro de la cirugia abierta donde
se realiza una herniorrafia (con tejidos propios del paciente), o la hernioplastia (uso de
mallas), que es de las mas usadas actualmente. La técnica de Lichtenstein se basa en la

colocacion de una malla en la parte delantera de la fascia transversa sin tension (5,17).

Hernioplastia laparoscopica: esta técnica relativamente nueva depende mucho de la
capacidad y conocimiento del cirujano que la realice y puede ser de dos formas:

e TAPP: reparacion laparoscopica transabdominal preperitoneal. Esta técnica se
realiza ingresando a la cavidad peritoneal para colocar la malla mediante 4
pequerias incisiones cercanos a la hernia y se la deja fijada sin estirar (13,20).

53



e TEP: técnica totalmente extraperitonenal, esta técnica es de las mas usadas ya que
presenta menos complicaciones al no penetrar la cavidad abdominal ya que hay
una mejor vision de las extructuras abdominales y de la hernia misma desde este
espacio (13,20).

Complicaciones postquirurgicas:
El riesgo general después de una operacion de hernia inguinal varia entre el 15% vy el 28%
en las revisiones sistematicas, sin embargo, cuando se realiza un seguimiento con
encuestas y exploraciones clinicas este porcentaje es mas alto, oscilando entre el 17% y
el 50%. Las complicaciones precoces mas frecuentes son el hematoma, el seroma,
dehiscencia por herida, la retencion urinaria y el edema escrotal, siendo las

complicaciones tardias principalmente el dolor persistente y la recurrencia (21).

Es més frecuente que en la cirugia laparoscopica se presenten complicaciones vasculares
o0 en los érganos abdominales, mientras que en la cirugia abierta suele darse dolor cronico

y recidivas (5).

Otra de las complicaciones que existen se encuentra la infeccion del sitio quirargico
(ISQ): infeccion superficial, profunda y 6rgano cavitaria, la incidencia de infeccion del
sitio quirurgico varia segun el cirujano, el centro, las caracteristicas del paciente y el tipo
de procedimiento realizado. Aunque casi todos los cirujanos realizan profilaxis
antibiotica de rutina, no existen actualmente evidencias de su utilidad en la disminucion

de infecciones, incidencia 1.3 -6 % aproximadamente (21,22).

El seroma es una coleccion estéril originado por el trauma quirdrgico y la respuesta
inflamatoria del huésped frente a la protesis, con una incidencia aproximada del 4-16%,
en la mayoria de los casos no es necesario ningln tratamiento ya que en un gran porcentaje
de los casos se resuelven de manera espontanea entre las 4 y 6 semanas postoperatoria,

cuando son sintomaticos se puede realizar una puncién para su evacuacion (22,23).

El hematoma representa un 12% de las complicaciones y se da dentro de los primeros 30
dias postquirurgicos y se relacionan con la edad, sexo masculino, enfermedad del tejido

conjuntivo o cirrosis, entre otros (24,25).

La causa més frecuente de presentar un hematoma es la lesion de vasos superficiales o
profundos de la regidn inguinal, reseccion del cremaster, durante la diseccion de la fascia

transversalis, el tratamiento de un hematoma debe ser inicialmente expectante, sobre todo
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en pacientes anticoagulados. Si este progresa en el postoperatorio inmediato la indicacién
es realizar una reintervencion, en caso que no progrese debera ser tratado de forma
conservadora, evitando punciones y drenajes, que pueden provocar resangrado e

infeccion (26).

Existen factores asociados a complicaciones posthernioplastia inguinal y entre estos
destaca la edad mayor o igual a 65 afios, obesidad, técnica quirurgica y tiempo operatorio
igual o mayor a 90 minutos donde la principal complicacion es el seroma, mientras que
el sexo masculino, antecedentes de hipertension arterial y diabetes mellitus, y hernias tipo
I1 segun la clasificacién de Nyhus se asocian a la presentacion de complicaciones agudas
(edema del corddn espermaético e infeccion del sitio operatorio) y cronicas (recidiva y
granuloma) (26).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a la importancia de este tema, se plantea la siguiente interrogante de
investigacion: ¢Cudl es el abordaje méas apreciado para realizar la hernioplastia inguinal,

comparando la técnica abierta versus la laparoscopica y sus complicaciones?

OBJETIVOS

Obijetivo general:
Comparar el abordaje abierto versus laparoscopico de las hernioplastias inguinales y

describir sus complicaciones, a través de la revision sistematica de articulos cientificos.

Objetivos especificos:

4. Analizar las indicaciones y contraindicaciones para realizar la hernioplastia abierta
versus laparoscopica.

5. Describir las complicaciones postquirdrgicas de la hernioplastia inguinal de acuerdo
con el abordaje elegido.

6. Determinar los beneficios de la cirugia abierta y laparoscopica en la hernioplastia

inguinal.
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METODOLOGIA

A. Disefio

Se realizard una revision sistematica abordando las directrices prisma 2020 (Anexo 1),
mediante la utilizacion de metaandlisis y revisiones sistematicas, que se relacionen al
tema de investigacion “Hernioplastia inguinal: abordaje abierto versus laparoscopico y
sus complicaciones. Revision sistematica”, el enfoque metodologico serd de tipo
cualitativo, con alcance descriptivo, que estén dentro de los Gltimos 5 afios, para la
obtencion de mencionados documentos, se utilizara las siguientes palabras clave “hernia
inguinal, hernioplastia, complicaciones postquirtirgicas” y la probable combinacion entre

las mismas.

B. Estrategia de busqueda

Se utilizaran las siguientes palabras de bdsqueda obetenidas en los descriptores MeSH y
DeCS, tales como: “Hernia inguinal, hernioplastia inguinal, complicaciones
postquirargicas” que serdn Utiles para la obtencion de la bibliografia, al igual que
operadores boleanos como AND, OR. Informacién que sera extraida de las siguientes

bases de datos cientificas: Pudmed, Scopus, Cochrane.

Las bibliografias obtenidas se registraran en la siguiente base de datos con la finalidad de

mantener un orden en la busqueda de los documentos.

Tabla 1: Estrategia de busqueda

Base de datos | Método de | N° de articulos . Tipo de
o . Idioma
cientificas busqueda encontrados documento
Fuente: Realizado por el autor

C. Criterios de seleccion
1. Criterios de inclusién
e Constara bibliografia que haya sido publicados en los ultimos 5 afios.
e Se afiadiran articulos en , inglés, portugués e italiano.
e La bibliografia debe corresponder a articulos cientificos, meta-analisis,
revisiones sistematicas y estudios de casos y controles - 3.
2. Criterios de exclusion
e Se descartan articulos que hayan sido publicados en fechas anteriores al
afio 2018.
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e No se utilizara bibliografia que no corresponda a articulos cientificos,
meta-analisis, revisiones sistematicas y estudios de casos y controles.

e No se incluird literatura gris, como tesis, ensayos, monografias, informes.

D. Extraccion de datos

D. Se extraera la informacion de los documentos analizados mediante una ficha
bibliografica que contiene autores, base de datos, objetivos, metodologia y
resultados, con la finalidad de mantener un orden en los resultados de la
investigacion; ademas se evaluara bibliografia con base cientifica y que
abarquen estudios con buenos indices de confiabilidad, la informacion sera
recopilada de las bases de datos mencionadas anteriormente, los articulos que se
obtengan seran seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion,
los cuales toman en consideracién la fecha de publicacion, el tipo de articulo
mencionado en los criterios de inclusion, de tal manera que se prefieran los
articulos que posean la mejor metodologia cientifica, lo mencionado sera
plasmado mediante la utilizacion del diagrama de flujo, el cual representara
graficamente el método de seleccidn de articulo de revision cientifica. PLAN DE
ANALISIS

Se socializaran los resultados que poseen mayor relevancia cientifica, que aporten con

una informacion clara, concisa, que demuestre el nivel de evidencia, demostrando la

calidad de bibliografia que ha sido seleccionada. Se presentara una tabla en la se organice

la informacion obtenida, la misma que se trabajara en el programa excel. (Anexo 3,4,5)

Posteriormente se desarrollara la discusiondel tema, donde se muestren los hallazgos més
significativos hallados en el transcurso de la revision sistematica, los cuales deberan

sustentar la razon del presente trabajo.

RESULTADOS ESPERADOS

Mediante esta revision se espera comparar el abordaje abierto versus laparoscéopico de la
hernioplastia inguinal describiendo sus complicaciones, que se presenten en los articulos

revisados.

Se analizaréan las principales indicaciones y contraindicaciones para realizar una

hernioplastia inguinal convencional o laparoscopica.

Se describiran las complicaciones que se presentan en cada tipo de abordaje elegido.
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Se determinaran los beneficios de realizar un abordaje abierto versus laparoscopico de la

hernioplastia inguinal.

ASPECTOS BIOETICOS Y SOCIALES

La autora declara que no existen conflictos de interés en este trabajo.

DIFUSION DE RESULTADOS

Publicaciones regionales, publicaciones cientificas: libros, capitulos de libro.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se cumplira con el cronograma de actividades propuesto, de acuerdo con los objetivos
planteados, cumpliendo con las actividades de acuerdo con las fechas preestablecidas en

el anexo 3.

PRESUPUESTO

Los gastos que se efectuaran durante el proceso de realizacion de la revision sistematica

oscilaran aproximadamente entre $927,00.

N° Descripcion Cantidad V.aIO'f Valor total
unitario

1 Resma de hojas 4 3.50% 14$

2 Impresora 1 300% 100%

3 Transporte 4 2% 8%

4 Hoja valorada 1 5% 5%
Total $127
Tabla 5. Presupuesto

Fuente: Realizado por Karina Gonzalez Medina
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ANEXOS

Anexo 1: Guia Prisma 2020.

Seccion/tema ftem n.” item de la lista de verificacion Localizacion del

item en la publicacion
TITULO
Titulo 1 Identifigue la publicacién como una revision sistemdtica.
RESUMEN
Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacién de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que

aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se

agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacion 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,

listas de referencias y otros recursos de biisqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscod o consultd
por altima vez.

Estrategia de bisqueda 7 Presente las estrategias de blsqueda completas de todas las bases de datos,

registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

Proceso de seleccidn de los estudios 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los

criterios de inclusién de la revisidn, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccion de los datos 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cudntos revisores recopilaron datos de cada

publicacién, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.

Especifique si se buscaron todos los resultades compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos

Evaluacion del sesgo en la publicacion 14 Describa los métodos utilizades para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de bisqueda y seleccion, desde el
nimerode registros identificados en la bisqueda hasta el nimero de estudios
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.

Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios

individuales incluidos.

Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.

Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo

entre los estudios contribuyentes.

20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metandlisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
ode confianza) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.

20c¢ Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.

20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.

Sesgos en la publicacién 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.

Certeza de la evidenda 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto
de otras evidendias,

23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados.
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas

y las futuras investigaciones.
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Anexo 3: Cronograma de actividades.

ACTIVIDADES

May 2022

Jun 2022

Julio 2022

Ago 2022

Sept 2022

Octubre 2022

1

2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4/1(2|3/4

1

2/3|4]1

2

3

4

Presentacién del tema a
Unidad de Titulacidon de la
Carrera

X

X

Registro y Aprobacion de tema
en Consejo Directivo

Elaboracién del Protocolo

Busqueda bibliografica
ampliada

Analisis e interpretacidon de los
resultados

Redaccion del informe final

Revisién del informe final por
parte del tutor/director

Entrega del informe de
investigacion a la Unidad de
Titulacion con el aval del
director/tutor para asignacion
de lectores

Revisidon de pares lectores

Realizar cambios sugeridos
por lectores

Revisién y Certificacion de
originalidad

Inicio de tramite en Biblioteca

Inicio tramite de fiscalizacién
(secretaria de la carrera)

Sustentacién y defensa del
trabajo de titulacion

Anexo 3: Instrumento de recoleccion de datos

Base de Revista de

datos publicacion

Autor y afio de

publicacion

Idioma

Titulo

Objetivos

Anexo 4: Diagrama de flujo del proceso de revision sistematica.
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Mumero de registros
0 citas identificados en
las bdsquedas

Nuamero total de registros o citas duplicadas eliminadas

}

Mumero Numero
total de registros 0 |— | total de registros
citas (nicas cribadas 0 citas eliminadas

Numero total Numero
de articulos a texto total de articulos
completo analizados ——| a texto completo
para decidir su excluidos, y razon
elegibilidad

es de su exclusion

l

MNumero total de
estudios incluidos
en la sintesis

cualitativa de la
revision sistematica

Fuente: Adaptado de Urrdtia G, Bonfill X. Declaracién PRISMA: una propuesta para mejorar la

publicacién de revisiones sistematicas y metaanalisis. Med Clin [Internet]. 2010;135(11):507-511.
Disponible en: https://d0i:10.1016/j.medcli.2010.01.015

64



‘ * C Universidad CODIGO: F - DB = 30
RO Catslica AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL VERSION: 01

FECHA 2021-04-15
e it REPOSITORIO INSTITUCIONAL Ee

Karina Nicole Gonzalez Medina portadora de la cédula de ciudadania N® 0350125126. En calidad de
autora y titular de los derechos patrimoniales del trabajo de titulacion “Hernioplastia inguinal:
abordaje abierto versus laparoscépico y sus complicaciones. Revision Sistematica” de conformidad
a lo establecido en el articulo 114 Cédigo Orgdnico de la Economia Social de los Conocimientos,
Creatividad e Innovacion, reconozco a favor de la Universidad Catdlica de Cuenca una licencia gratuita,
intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estrictamente académicos
y no comerciales. Autorizo ademas a la Universidad Catdlica de Cuenca, para que realice la publicacion
de este trabajo de titulacién en el Repositorio Institucional de conformidad a lo dispuesto en el articulo
144 de |a Ley Orgdnica de Educacién Superior.

Azogues, 22 de febrero de 2024

o\
F 55 <} ]
Karina Nicole Gonzdlez Medina
C.1. 0350125126

www.ucacue.edu.ec




