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1. Titulo
Complicaciones de hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein en pacientes que

acuden al Hospital Manuel Ygnacio Monter os Valdivieso.



2. Resumen

La herniainguinal es una protrusién anémala del tejido por un defecto fijado en alguna de
las paredes circundantes. Es una de las patologias més frecuentes a nivel mundial, en Lojala
morbilidad de hernia inguinal, segin el INEC en el 2017, represento un total de 463 egresos
hospitalarios. Se justifica €l presente trabgo porgque se hizo hincapié en € mango de esta
patol ogia, a sus factores epidemiol dgicos, |as técnicas relacionadas con larecurrenciae incluso
las necesidades hospitalarias. El objetivo fue determinar las complicaciones de hernioplastia
inguinal con técnica de Lichtenstein en pacientes que acuden a Hospital Manuel Y gnacio
Monteros en Loja, especificamente conocer lafrecuencia de laherniainguinal segun laedad y
sexo, identificar la localizacion anatébmica y describir las complicaciones presentes. Este
estudio es de enfoque cuantitativo, descriptivo de corte transversal, con un total de en 145
pacientes que acuden al Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, de los cuales 73
pacientes se les realizo la hernioplastia con técnica de Lichtenstein. Los datos fueron obtenidos
del registro de informacion de los pacientes y |os resultados encontrados fueron: 51% de sexo
masculino en mayores o iguaes a 60 afios de edad. La localizacion anatémica més frecuente
fuelaizquierdacon un 29%. El 49 % de | os paci entes presentaron complicaciones, como: dolor,
recurrencia de hernia y parestesia. Concluimos que las complicaciones presentadas post
hernioplastia Lichtenstein fueron menores alas esperadas, 10 cua hace de esta técnica, una de

las mas adecuadas para | os pacientes que presenten esta patologia.

Palabras clave: Complicaciones posoperatorias, herniainguinal, adhesivos tisulares.



2.1 Abstract

A herniain theinguinal areais the result of an abnormal protrusion of tissue due to a defect in
the surrounding wall. According to INEC, inguinal hernias represented 463 of the total hospital
discharges in Loja in 2017. The following research work focuses on the management of this
pathology, to its epidemiological factors, techniques related to recurrence and even hospital
needs. Specifically, the main interested in knowing the frequency of inguinal hernias based on
age and gender at Manuel Ygnacio Monteros Hospital in Loja, as well as identifying the
anatomical location, and describing the complications that resulted from inguinal hernioplasty
using the Lichtenstein technique. Thisis a quantitative, descriptive, cross-sectiona study, with
atota of 145 patients attending the Manuel Y gnacio Monteros Hospital, of which 75 patients
underwent hernioplasty with the Lichtenstein technique. The data obtained from the patients
information registry, showed that 51% of the patients were male and over or equal to 60 years
of age. Moreover, the 29% of patients showed pain on the left side. Additionally, forty-nine
percent of the patients presented complications such as pain, recurrence of hernia and
paresthesia. In conclusion, Lichtenstein hernioplasty presented fewer complications than
expected, making it an appropriate technique for patients with this disease.

Keywords: Postoperative complications, hernia, inguinal, tissue adhesives.



3. Introduccion

Aungue la hernia pueda aparecer en diversos lugares, estos defectos se observan con
mas frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en la region inguinal (Malangoni y Rosen,
2017, p.1092). Lastécnicas quirlrgicas se pueden clasificar en técnicas de cirugia abierta, como
las técnicas de abordaje anterior no protésicas o con malla y las técnicas de abordaje posterior”
(Granda, Correay Quispe, 2016).

Laherniainguina esunade |as patol ogias més frecuentes anivel mundial. Por gjemplo,
en Estados Unidos € procedimiento de hernia inguinal representa cerca de 800 000 casos
anuaes (Diaz y Ramirez, 2017).

En México en & Hospital General de Tacuba e 2% presentaron complicaciones
tempranas, como el hematomaen el sitio de colocacion delostrocares (Diaz y Ramirez, 2017).

En cambio, en la ciudad de Cordova, Argentina los pacientes intervenidos mediante
hernioplastias inguinales por via laparoscopica en la Clinica Universitaria Reina Fabiola
presentaron 17% complicaciones. 75% fueron tempranas y 25% complicaciones tardias
(Biurrun et al, 2018).

Una de las técnicas con protesis mas aceptada es la de Linchtenstein. “La técnica de
Linchtenstein como el gold estandar en la reparacion de la hernia inguinal primaria” (Turifio,
et al, 2018, p.160).

En nuestro pais, como €l resto del mundo, oscila entre e 3 a 5 % de la poblacion
general. (Rivas, lzurieta, Emén y Ruiz, 2017). Y segun € Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC, 2015) la herniainguinal representa una morbilidad de 14 572 anivel nacional.
En Guayaquil serealiz6 un estudio en el Hospital Abel Gilbert Ponton, donde la muestrafue de
295 pacientes, de los cuales 85,43% fueron hombres, con predominio derecho en un 52,9%. Y
la complicacion mas frecuente fue la infeccidn en herida quirargica (Haz y Chango, 2017). En
nuestra ciudad (INEC, 2017), la morbilidad de herniainguinal representa 463 del total de los
egresos hospitalarios. Sin embargo, se desconocen muchos otros datos, como en quienes es més
prevalente, cual eslatécnicaempleaday las posibles complicaciones.

Conociendo los datos antes mencionados nos formulamos la siguiente problemética
¢Cudles son las complicaciones de hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein en
pacientes que acuden a Hospital Manuel Y gnacio Monteros en Loja, en € periodo mayo del
2019 amayo del 20207.

El desarrollo de este proyecto es relevante para crear una base de datos que permita

relacionar e ambito internacional con larealidad local actual para de estaformadisminuir, de
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alguna manera, labrecha existente entre lo tedrico y o préactico. Al conocer las complicaciones
maés frecuentes en el hospital podemos dar hincapié a manejo de esta patologia (optimizacion
de protocolos de tratamiento), pudiendo determinar factores epidemioldgicos, técnicas
relacionadas con la recurrencia, necesidades hospitalarias. Sin lugar a duda esta investigacion
beneficiara al personal médico porque tendran un criterio extra a sugerir a los pacientes la
intervencion quirargicade hernias inguinales, asi como alos pacientes porque les brindaran los
cuidados y |as observaciones necesarias que podrian tener en cuenta paralarealizacion de estas
intervenciones.

Esta investigacion se encuentra acorde a las “Prioridades de investigacion en salud
2013-2017” del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador en el Area 16: Gastrointestinales, linea
Hernia inguinal y femoral, sublinea complicaciones. Ademas, se encuentra en la linea de
investigacion de la Carrera de Medicina Humana de la Facultad de la Salud Humana de la
Universidad Nacional de Loja, especificamente se encuentraincluido en la problemética de la
linea 3: Salud enfermedad del adulto y adulto mayor.

Los objetivos acordes a la problemética planteada y de interés para la autora son los
siguientes. conocer la frecuencia de la hernia inguinal segin la edad y sexo en pacientes
mayores de 20 afios de edad sometidos hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein que
acuden a Hospital Manuel Y gnacio Monteros Valdivieso; identificar 1alocalizacion anatémica
mas frecuente delaherniainguinal en los pacientes mayores de 20 afios sometidos hernioplastia
inguinal con técnica de Lichtenstein que acuden a Hospital Manuel Ygnacio Monteros
Valdivieso; y describir las complicaciones presentes en pacientes mayores de 20 afios
sometidos hernioplastia inguina con técnica de Lichtenstein que acuden al Hospital Manuel

Y gnacio Monteros Valdivieso.



4. Marcotedrico

4.1. Herniasinguinales
4.1.1. Definicion.
Hernia es una palabra derivadadd latin (significarotura). La hernia se define como una

protrusion andmala de un 6rgano o tejido através de un defecto fijado en alguna de las paredes
circundantes. Aungue la hernia pueda aparecer en diversos lugares, estos defectos se observan
con més frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en laregién inguinal. Las hernias de la
pared abdominal solo ocurren cuando la aponeurosisy lafascia no estan cubiertas por musculo
estriado. Las hernias inguinales se clasifican como directas o indirectas. Esta distincion posee
muy poca relevancia dado que lareparacion quirdrgica de ambos tipos de herniaes similar. Se
produce una hernia en pantalén cuando existe un componente hemiario directo e indirecto.
(Malangoni y Rosen, 2017, p.1092).

4.1.2. Epidemiologia.
Las hernias inguinales indirectas y las femorales se dan mas en el lado derecho. Este

hecho seimputaal retraso en laatrofiadel conducto peritoneo vaginal tras un descenso normal,
mas lento, del testiculo derecho hasta € escroto durante € desarrollo fetal. Se cree que €
predominio de las hernias femorales derechas obedece a efecto de taponamiento del colon
sigmoideo sobre €l conducto femoral izquierdo. La prevalencia de las hernias aumenta con la
edad, sobre todo la de las inguinales, umbilicales y femorales. La probabilidad de
estrangulacién y la necesidad de hospitalizacién también aumentan con €l envejecimiento. La
estrangulacion, la complicacion grave mas comun de las hernias, ocurre solo en un 1-3% delas
inguinales y es més frecuente en los dos extremos de la vida. La mayoria de las hernias
estrangul adas son hernias inguinales indirectas, aunque las femoral es poseen latasamés altade
estrangulacién de todas las hernias y, por esta razén, se recomienda reparar todas las hernias

femorales en cuanto se diagnostiquen (Malangoni y Rosen, 2017, p.1093).

4.1.3. Anatomia.
Las hernias indirectas protruyen por fuera de |os vasos epigastricos inferiores, através

del anillo inguinal profundo. Las hernias inguinal es directas protruyen hacialalinea media con
respecto a los vasos epigastricos inferiores, en € triangulo de Hesselbach. Los bordes del
triangulo son e ligamento inguinal en sentido inferior, el borde externo delavainadel musculo
recto del abdomen hacia la linea media y los vasos epigastricos inferiores en direccion
superolateral. Las hernias femorales protruyen através de un anillo femora pequefio y rigido.
Los bordes del anillo femoral incluyen € haz iliopubico y e ligamento inguina en sentido
anterior, € ligamento de Cooper en sentido posterior, €l ligamento lagunar hacialalineamedia

y la vena femoral hacia afuera. El acceso laparoscOpico para la reparacion de hernias
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proporciona una perspectiva posterior del espacio peritoneal y preperitoneal. Los puntos de
referencia intraperitoneal son los cinco pliegues peritoneales, la vejiga, 10s vasos epigastricos
inferiores y el musculo psoas. Existen dos espacios potenciales en € espacio preperitoneal.
Entre el peritoneo y la lamina posterior de la fascia transversalis se encuentra el espacio de
Bogros (preperitoneal). Esta &rea contiene grasa preperitonea y tejido areolar. El borde mas
interno del espacio preperitoneal, que se encuentra por arriba de la vejiga, se conoce como
espacio de Retzius. La vista posterior permite la visualizacion del orificio miopectineo de
Fruchaud, una porcion relativamente débil de la pared abdominal que es dividida por €
ligamento inguinal.

El espacio vascular se sitla entre las laminas posterior y anterior de la fascia
transversalis y dacabida alos vasos epigastricosinferiores. La arteriaepigastricainferior irriga
al musculo recto abdominal. Es rama de la arteria iliaca externa y forma anastomosis con la
arteria epigastrica superior, una continuacion de la arteria toracica interna. La vena epigastrica
transcurre paralela alas arterias en la vaina del musculo recto anterior, por detrés del musculo
recto del abdomen.

La inspeccion del anillo inguinal interno revela la ubicacion profunda de los vasos
epigastricosinferiores. Losnerviosilioinguinal eiliohipogastrico se originan juntos del primer
nervio lumbar (L1). El nervio ilicinguinal surge en el borde externo del musculo psoas mayor
y pasaen direccion oblicua através del musculo cuadrado lumbar. El nervio iliohipogastrico se
originade T2-L 1. Despuésde perforar lapared abdominal profunda, transcurre entre el musculo
oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen, dando inervacién a ambos. Se divide en
las ramas cutaneas |laterales y anteriores. Una variante comin paralos nervios iliohipogéastricos
eilioinguinales es la salida alrededor del anillo inguina superficial como una entidad aislada.
El nervio genitofemoral seoriginade L1-L2 y transcurre alo largo del retroperitoneo y sale en
la cara anterior del musculo psoas. Mas tarde se divide en las ramas genital y femoral.

La rama genital penetra al conducto inguinal por fuera de los vasos epigastricos
inferiores y transcurre en direccion ventral hacialos vasosiliacos y haz iliopabico. En varones,
transcurre a través del anillo inguinal superficial y la inervacion a escroto ipsolaterales y
musculo creméster. En mujeres, proporciona inervacion a monte de Venus y |abios mayores
ipsolaterales. La rama femoral transcurre alo largo de la vena femoral, dando inervacion ala
piel delaporcién anterosuperior del muslo. El nervio cutaneo femoral lateral se originade L 2-
L3, surge por fuera del musculo psoas a nivel de L4 y atraviesa el musculo iliaco en direccion
oblicua hacia la espinailiaca anterosuperior. Pasa hacia abajo del ligamento inguinal donde se

divide para dar inervacion ala cara externadel muslo.



La anatomia preperitoneal que se observa en la reparacion laparoscopica de las hernias
ha llevado a la identificacion de areas anatdmicas importantes de interés, conocidas como
triangulo del peligro, triangulo del dolor y circulo de la muerte. El tridngulo del peligro esta
delimitado en direccion interna por € conducto deferente y por fuera por los vasos del cordon
espermatico. El contenido del espacio incluye los vasos celiacos externos, vena iliaca
circunflgja profunda, nervio femoral y rama genital del nervio genitofemoral. El triangulo del
dolor esta delimitado por el haz iliopubico y los vasos gonadales e incluye € nervio cutaneo
femoral lateral, rama femora del nervio genitofemora y nervios femorales. El circulo de la
muerte es una continuacion vascular formada por los vasos iliacos comunes, iliaca interna,
obturatriz, epigastricainferior e iliacos externos. (Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.
1496-1500).

4.1.4 Fisiopatologia.
Lamayor parte de hernias de los adultos se consideran defectos adquiridos en la pared

abdominal, con predisposicion genética. La presencia de un proceso vagina permeable
probablemente predispone a paciente al desarrollo de una hernia inguinal. La probabilidad
depende de la presencia de otros factores de riesgo como debilidad inherente en los tegjidos,
antecedentes familiares y actividad extenuante. La exploracion microscopica de la pid de
pacientes con hernia inguinal demostré una disminucion significativa en la proporcion de
colageno detipo I/111. Existen multiples factores causal es, tanto ambientales como hereditarios
(Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1500-1502).

4.1.4.1 Factores predisponentes y desencadenantes de hernias.
- Tos

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Obesidad

Esfuerzo (aumento de la presion intraabdominal)
Estrefiimiento

Prostatismo

Embarazo

Peso a nacimiento < 1 500 g

Antecedentes familiares de hernia

Maniobrade Valsava

Ascitis

Posicion erecta



Colagenopatias congénitas

Sintesis defectuosa de coléageno

Incision previaen e cuadrante inferior derecho
Aneurismas arteriales

Tabaquismo

Cargar objetos pesados

Ejerciciofisico (Torricoy Megjia, 2007, p. 43).

4.1.5. Diagnostico.

4.1.5.1. Clinica.
El abultamiento de la regidn inguina representa el dato diagnéstico principal en la

mayoria de las hernias de esta zona. La mayoria de los pacientes tendran dolor o molestias
vagas en laregion, pero un tercio de los casos estaran asintométicos. Las hernias inguinales no
suelen causar mucho dolor salvo que se encarcelen o estrangulen. Si no existe ninguna
manifestacion fisica, hay que sospechar otras causas del dolor. Algunos paci entes experimentan
parestesias debidas a la compresion o irritacion de los nervios inguinales por la hernia. En la
region inguinal pueden aparecer masas diferentes a las hernias. La exploracion fisica permite,
en muchos casos, diferenciar entre unaherniainguinal y estas masas Hay que explorar laregion
inguinal colocando a paciente en decubito supino y bipedestacion. El examinador procederaa
una inspeccion visua y palpacion de laregion inguinal, observando asimetrias, abultamientos
o masas. Parafacilitar laidentificacion delaherniase puede pedir al paciente quetosao efectie
una maniobra de Vasalva. El examinador debe introducir la yema de un dedo en € conducto
inguinal y repetir la exploracion. Por ultimo, se colocara la yema de un dedo en & conducto
inguinal, invaginando €l escroto para detectar una pequefia hernia. Toda protrusién que se
desplace de la caralateral ala medial en e conducto inguina sugiere una hernia indirecta. Si
el abultamiento progresa de la parte profunda a la superficial, a través del suelo inguinal, se
sospechara una hernia directa. Todo abultamiento inferior al ligamento inguinal es compatible
con una herniafemoral.

Cualquier abultamiento inguinal, descrito por e paciente, que no se puedareconocer en
la exploracion supone un dilema. Si se pide a paciente que se ponga de pie y camine durante
un tiempo, a veces se pueden ver o0 palpar masas herniarias no diagnosticadas. Si existe una
sospecha firme de hernia, pero no se logra detectar, vale la penarepetir la exploracion en otro
momento (Malangoni y Rosen, 2017, p.1097)



4.1.5.2. Estudios de imagen.
En € caso de diagnéstico dudoso, pueden utilizarse los estudios radiograficos como

auxiliar ala anamnesis y exploracion fisica. En casos evidentes, |os estudios son innecesarios
y costosos. La modalidad radiol 6gica mas comun incluye ecografia, tomografia computarizada
(CT) y resonancia magnética nuclear (MRI). Cada técnica tiene ciertas ventgas sobre la
exploracion fisica; sin embargo, se acomparian de limitaciones potenciales.

La ecografia es la técnica con menor penetracion corporal y no aplica radiacion al
paciente. Las estructuras anatdmicas pueden identificarse con facilidad por la presencia de
referencias anatOmicas 0seas; sin embargo, como existen pocos huesos en el conducto inguinal,
se utilizan otras estructuras como |os vasos epigastricos inferiores para definir la anatomia. Se
utiliza presion intraabdominal positiva para desencadenar la herniacion del contenido
abdominal. El desplazamiento de este contenido a través del conducto es esencia para
establecer el diagndstico por ecografia y la falta de este movimiento puede ocasionar un
resultado negativo falso. Tomografia computarizada que muestra una gran hernia inguina
derecha. También se observa una pequefia hernia inguinal izquierda requiere penetracion
corpora y la disponibilidad limitada restringe su uso sistematico. La MRI, cuando se utiliza
para diagnosticar hernia inguinal, por 1o genera se reserva para casos donde la exploracion
fisica detecta una protrusion inguinal y la ecografia no es concluyente (Wagner, Brunicardi,
Amidy Chen, 2017, p.1504).

4.1.6. Clasificacion de Nyhus de las herniasinguinales.
Es una clasificacion basada en criterios anatomofuncionales del estado del anillo

inguinal profundo y de la pared posterior. Donde considera no solo los tipos anatémicos de
hernias sino también, aspectos clinicos como larecurrencia, y a reparar cadatipo de unaforma
diferente, aplica e criterio de técnica quirdrgica individualizada (Pardo, Casamayor y
Rodriguez, 2021, p. 4). Esta clasificacion consta de 4 tipos:

Tipo I: Herniainguinal indirecta: anillo inguinal interno normal

Tipo Il: Herniainguinal indirecta: anillo inguinal interno dilatado, pero pared inguinal
posterior intacta; sin desplazamiento de |os vasos epigastricos inferiores profundos

Tipo I11: Defecto de la pared posterior

A. Herniainguinal directa

B. Hernia inguina indirecta: anillo inguina interno dilatado, que comprime
media mente o destruye lafasciatransversal del triangulo de Hesselbach

C. Herniafemora

Tipo IV: Herniarecurrente
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A. Directa

B. Indirecta

C. Femora

D. Combinada (Malangoni y Rosen, 2017, p.1097).

4.1.6. Tratamiento.

4.1.6.1- Acceso abierto.
Lareparacion abiertade laherniainguinal se subdivide en técnicas que utilizan protesis

paracrear unareparacion sin tension y aquellas que reconstruyen el piso inguinal utilizando los
tejidos originales. Las reparaciones con teidos estdn indicadas cuando existen
contraindicaciones para e uso de material protésico. La exposicion de la regiéon inguinal
anterior es similar para todos los accesos abiertos. Se realiza unaincision oblicua u horizontal
sobre laregion inguinal. El saco de herniaindirecto por lo general se encuentraen la superficie
antero externa del corddn espermatico después de la division del musculo cremaster en la
direccion de susfibras. Sevisualiza €l nervio genital alo largo de la superficie inferior externa
del cordon adyacente ala vena espermatica externa. El piso del conducto inguinal se valoraen
busca de hernias directas. Si no se visualizan hernias al momento de la entrada al conducto
inguinal, debe explorarse € espacio preperitoneal en busca de hernias femorales. Ademas de
la identificacion del saco, deben identificarse el conducto deferente y los vasos del cordédn
espermatico para permitir la diseccion del saco del corddn. Al nivel del borde del saco, la
presencia de dos capas de peritoneo plegadas sobre si mismas revelara un borde blanquecino,
lo que ayuda en laidentificacion del saco (Maangoni y Rosen, 2017, p.1505).

4.1.6.2. Acceso laparoscopico.
Las reparaciones laparoscopicas de hernia inguina refuerzan la pared abdomina a

través de un acceso posterior. Cualquier paciente con contraindicacion para €l uso de anestesia
general no debe ser sometido a reparacion laparoscopica de herniainguinal. La mayor parte de
los cirujanos estan de acuerdo en que & acceso laparoscopico ahernias inguinales bilaterales o
recurrentes es mejor que e acceso abierto. Debe considerarse la reparacion simultanea de
hernias inguinales s un paciente con hernia es programado para otro procedimiento
laparoscopico no contaminado, como prostatectomia. Las guias de la International Endohernia
Society (IEHS) ofrecen recomendaciones grado A de que se prefieran TEP y TAPP a otras
reparaciones alternativas como la de Lichtenstein para hernias recurrentes después de
reparaciones abiertas anteriores. La posibilidad de reparacién bilateral debe analizarse con los

paci entes sometidos a reparacion laparoscdpica de herniainguinal. En las siguientes secciones
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se destacan |l as técnicas de reparacion laparoscopi cade herniainguinal realizadas més amenudo
(Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1509).

Procedimiento transabdominal preperitoneal. El acceso transabdominal confiere la
ventgja de una perspectiva intraperitoneal, que es Util para hernias bilaterales, defectos en
hernias grandesy cicatrizacion por cirugiaabdominal bajaprevia. Seinduce € neumoperitoneo
apresion de 15 mmHg. Se colocan dos trécares de 5 mm en una posicion latera y ligeramente
inferior al trocar umbilical, evitando lalesion de los vasos epigastricos inferiores. El paciente
se coloca en posicion de Trendelenburg y se explorala pelvis.

Se observan la veiga, los ligamentos umbilicales medianos y medio, los vasos iliacos
externos y epigastricos inferiores. Se realiza una incision en el peritoneo en € ligamento
umbilical medial, 3 a4 cm por arriba del defecto herniario €l cual se desplaza alejandose de la
linea media hasta la espina iliaca anterosuperior. Para reparacion bilateral de herniainguinal,
es recomendable realizar incisiones peritoneales bilaterales, dgando un puente de tejido en la
linea media para evitar lalesion de uraco potencial mente permeable.

El borde inferior del peritoneo se separay la diseccion del peritoneo expone € cordon
espermatico. Si se encuentra una hernia directa, €l saco se invierte y se fija a ligamento de
Cooper para evitar el desarrollo de hematomas 0 seromas. Un saco herniario indirecto por lo
general protruye anterior a corddn espermético. En este caso, € saco se sujetay se elevahacia
arriba del corddn y se diseca un espacio por debajo del saco para permitir la colocacion de la
malla. Se disecan las adherenciasdel saco y el cordon. Se desarrollaen el espacio preperitoneal
y se fija en sentido medial a ligamento de Cooper utilizando una grapadora espiral. Durante
esta situacion, € cirujano palpa € extremo de la grapa desde la superficie abdominal para
asegurar que se encuentre en e angulo apropiado y estabilizada con la pelvis. La malla se
desplaza y se fija en sentido lateral a la espina iliaca anterosuperior. Se colocan grapas por
arriba del haz iliopubico para evitar la lesion del nervio cutaneo lateral del muslo y la rama
femoral del nervio genitofemoral. Los bordes peritoneales se aproximan utilizando grapas o
suturas intracorporales con € fin de estabilizar la malla. El peritoneo se cierra por completo
paraevitar contacto entre lamallay € intestino. Se eliminael CO2 y se retiran lostrécares. El
defecto aponeurdtico en e trocar de 12 mm se cierra de manera apropiada, a igua que las
incisiones cutaness.

Procedimiento totalmente extraperitoneal. Laventajadelareparacion TEP es €l acceso
al espacio preperitoneal sin lainfiltracion intraperitoneal. En consecuencia, este método reduce
los riesgos de lesion a 6rganos intraabdominales o la herniacion en |os sitios de colocacion de

los trocares a través de defectos yatrégenos en la pared abdominal. Al igual que con €
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procedimiento TAPP, & procedimiento TEP estd indicado para la reparacion de hernias
inguinales bilaterales o para hernias unilaterales cuando la cicatrizacion hace dificil e acceso
anterior.

No son necesarias modificaciones para |la reparacion de hernias inguinales bilaterales
con € método TEP. Cualquier desgarro del peritoneo debe ser reparado antes de eliminar €
diéxido de carbono paraevitar € contacto delamallacon estructurasintraperitoneal es. Después
delacolocacion delamalla, se desinflael espacio preperitoneal con lentitud bajo vision directa
para asegurar la posicion apropiada de lamalla. Seretiran los trocares y se cierralavaina del

recto anterior con puntos de sutura separados (Bertoni, Roche, Brandi, 2018, p. 1-19).

4.2. Técnicade Liechtenstein

4.2.1. Descripcion.
Malangoni y Rosen (2017), afirma “Consiste en amoldar una pieza de malla protésica

no absorbible a conducto. Se crea una hendidura en el borde distal y latera de la malla para

acomodar el corddn espermatico. Existen protesis comerciales premoldeadas” (p.1110).

4.2.2. Biomateriales.
Los materiales de origen natural o sintético, que tienen como finalidad conseguir una

funcidn especifica en € organismo humano, reemplazando parcia o totalmente a tejidos
dafiados. La biocompatibilidad de un material se define como la capacidad que tiene para
realizar su funcion, con una apropiada respuesta del receptor. Las ideas clasicas sobre
biocompatibilidad siempre se han referido bésicamente a los efectos de los diferentes
biomateriales sobre & huésped, pero excluyen posibles interferencias del sistema biol6gico del
propio receptor sobre dicho biomaterial. Las propiedades béasicas. buenaintegracion tisular con
los tejidos receptores; buen comportamiento en la interfaz peritoneal; Optima resistencia
mecani ca post-implante.

La zona del implante del material protésico debe estar en perfectas condiciones, de
manera que cualquier alteracion en este (p. §., la presencia de gérmenes) puede provocar €l
rechazo por parte del organismo receptor del biomaterial, aun siendo totalmente biocompatible.
Existe siempre una reaccion del receptor contra el biomaterial cuya finalidad es eliminarlo o
aislarlo mediante encapsul acion.

Como sucede en todo mecanismo norma de reparacion tisular, los leucocitos
neutrofilos son las primeras células que acuden a lugar del implante. Su papel es esencialmente
fagocitario. A las 24 0 48 horas son reemplazados por |os monocitos-macréfagos. Estas células
son esenciales, ya que modulan € proceso inicia reparativo a través de la produccion de

citosinas y factores de crecimiento. Las siguientes fases comprenden, a igual que en toda
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cicatrizacion, la proliferacion fibrobléstica y la angiogénesis, junto con la aparicion de matriz
extracelular, con intervencion de multiples factores de crecimiento. El tejido conectivo formado
se ordena alrededor del biomaterial, o que dalugar a una encapsulacion de este. Dependiendo
de la estructura del biomaterial (mayor o menor porosidad) la invasion del tgjido conectivo
varia, dando lugar a diferentes disposiciones espaciales. Finalmente, €l proceso termina con la
remodelacion de todo e tejido neoformado, mecanismo en e que intervienen como enzimas
principales las metaloproteinasas. El proceso de integracion del biomaterial en los tejidos esta
directamente relacionado con la estructura de este. Es la presencia de porosidad o no del
material la que modula la integracion tisular y la penetracién celular en los diferentes
intersticios de la prétesis, y laque facilitala angiogénesis (Bellon, 2013, p. 231-236).

4.2.3. Técnicas defijacion.
Independientemente del material de prétesis, é método de fijacion continda como

motivo de controversia. La sutura, grapado v fijacién con dispositivos mecanicos implica la
perforacion de los tgjidos, 1o que puede causar inflamacion, lesion neurovascular y desarrollo
de dolor cronico. Por el contrario, la fijacion inapropiada de la protesis puede ocasionar
migracion de lamalla, reparacion falida, dolor por la presenciade lamallay recurrenciade la
hernia. La malla puede fijarse con un adhesivo derivado de la fibrina y se han desarrollado
mallas con mecanismo de autofijacion para disminuir traumatismo alos tegjidos circundantes y
reducir e riesgo de neuropatia por atrapamiento. Para hernias reparadas a través de un acceso
preperitoneal estricto, la fijacion de las protesis podria no ser necesaria en lo absoluto. La
fijacion con adhesivos de fibrina es una aternativa exitosa a la fijacién con grapas en la
reparacion de hernias con proétesis sintéticas (Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1513).

4.3. Complicaciones
Las complicaciones postoperatorias son aguellas que se presentan en los 30 primeros

dias después de la cirugia. Entre las mas comunes tenemos.

4.3.1. Dolor.
El dolor después de unareparacion de herniainguinal se clasificacomo manifestaciones

agudas o cronicas de tres mecanismos. dolor nociceptivo (somatico), neuropético y visceral . El
dolor nociceptivo es el mas comun de los tres. Por 1o genera es consecuencia de traumatismo
a ligamentos o muscular e inflamacion; dicho dolor se produce cuando ocurre contraccion de
los muscul os abdominales.

El tratamiento consiste en reposo, farmacos antiinflamatorios no esteroideos y
tranquilizar a paciente ya que lamayor parte de los casos ceden en forma espontanea. El dolor

neuropatico ocurre como resultado directo de lesion o atrapamiento de nervios.
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Puede presentarse en etapas tempranas o tardias y se manifiesta como dolor localizado,
agudo, urente o0 sensacion de desgarro. Puede responder a tratamiento farmacoldgico de la
inyeccion local de esteroides 0 anestésicos, cuando esté indicado. El dolor visceral serefiered
producido através de fibras aferentes del dolor del sistema nervioso autonomo. Suele estar mal
ubicado y ocurre durante la eyaculacién como consecuencia de la lesion del plexo simpético
(Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1513).

4.3.2. Seroma.
Se pueden formar seromas tras la reparacion laparoscopica y abierta de las hernias

ventrales. En las reparaciones abiertas se colocan a menudo drengjes para intentar obliterar €
espacio muerto dgjado por la disecciéon de la hernia y los tejidos. Estos drengjes pueden
contaminar lamalla, y pueden formarse seromas tras su retirada. Con la técnica laparoscopica
no se reseca el saco herniario y se puede formar una cavidad serémica. La mayoria de estos
seromas desaparecen con el paso del tiempo, conforme la malla se va incorporando a saco
herniario. Las posibilidades de que se forme un seroma antes de proceder a la reparacion
laparoscopica de una hernia ventral. Nosotros reservamos la aspiracion para los seromas
sintomaticos o que persisten después de 6-8 semanas (Maangoni y Rosen, 2017, p.1116).

4.3.3. Infeccion.
Se trata de operaciones limpias, en las que el riesgo de infeccion se ve influido sobre

todo por enfermedades asociadas del paciente. La mayoria de |os cirujanos estan de acuerdo en
gue no se debe utilizar profilaxis antimicrobiana de rutina en la reparacion de hernias. Los
pacientes con unidad subyacente significativa, recibe profilaxis antimicrobiana perioperatoria
con 1 0 2 g de cefazolina administrada por viaintravenosa de 30 a 60 min antes de laincision.
La clindamicina, en dosis de 600 mg intravenosa puede usarse en pacientes aérgicos a la
penicilina. Las infecciones del sitio quirdrgico superficiales se tratan mediante apertura de la
incision, tratamiento de la herida local y cicatrizacion por segunda intencién (Malangoni y
Rosen, 2017, p.1116).

4.3.4. Hematoma.
L os hematomas pueden presentarse como acumul aciones|ocalizadas 0 como equimosis

difusas en el sitio quirdrgico. Lalesion a los vasos del cordon espermético puede ocasionar
hematoma escrotal. Aunque suelen ser en forma espontanea, la coloracion violacea oscura
caracteristica que afecta la totalidad del escroto puede alarmar a los pacientes. La compresion
intermitente con calor y frio ayuda a la resolucion. Los hematomas también pueden
desarrollarse en una incision, en el retroperitoneo, vaina del recto y cavidad peritoneal. Los

ultimos tres sitios mas amenudo se asocian con reparaciones laparoscopicas. Lahemorragiaen
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el espacio preperitoneal con la cavidad peritoneal podria no ser aparente con facilidad en la
exploracion fisica (Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1516).

4.3.5. Recurrenciade hernia.
Los trastornos médicos comunes relacionados con recurrencia incluyen desnutricion,

inmunodepresién, diabetes, uso de esteroides y tabaguismo. Las causas técnicas de recurrencia
incluyen tamafio inapropiado de la malla, isquemia histica, infeccion y reconstruccion con
tension. Debe realizarse exploracion fisica dirigida. Al igua que con las hernias primarias, la
ecografia, la CT o MRI pueden dilucidar datos ambiguos de la exploracion fisica. Cuando se
descubren hernias recurrentes y existe una indicacién para intervencion, el acceso através de
un plano virgen facilita la diseccion y exposicion. La diseccion amplia del tejido cicatrizado y
la malla puede ocasionar lesién a las estructuras del corddn, visceras, vasos sanguineos de
grueso calibre y nervios. Después del acceso inicial anterior, €l acceso |aparoscopico posterior
por lo general serdmés facil y mas eficaz que otras disecciones anteriores. Por € contrario, las
reparaciones preperitoneales fallidas deben tratarse utilizando una reparacion abierta anterior
(Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1514).

4.3.6 Otras.

4.3.6.1 Orquitis.
Las lesiones a las estructuras del cordon espermético pueden ocasionar orquitis

isquémica o atrofia testicular. La orquitis isquémica probablemente sea causada por lesion a
plexo pampiniforme y no a la arteria testicular. Por |0 general se manifiesta en la semana
siguiente a la reparacién inguinal en forma de testiculo aumentado de tamafio, indurado y
doloroso, es un trastorno que casi siempre cede en forma espontanea. Es més elevada para
reparaciones de herniainguinal recurrente. La ecografia muestra flujo sanguineo testicular para
diferenciar entreisquemiay necrosis. Lalesion de la arteriatesticular también puede ocasionar
atrofia del testiculo, que se manifiesta en periodos prolongados. El tratamiento de la orquitis
isqguémica méas a menudo consiste en tranquilizar a paciente, administracion de NSAID y
medidas de comodidad. En €l transoperatorio, la ligadura proximal de un gran saco herniario
evita la manipulacion del cordon y reduce el riesgo de lesion. Lalesion a conducto deferente
en el corddn puede ocasionar infertilidad. En las reparaciones abiertas de hernia inguinal, €
aislamiento del conducto deferente junto con las estructuras del cordon utilizando manipulacion
digital puede causar lesion o rotura. En el acceso laparoscopico, sujetar e conducto deferente
puede ocasionar |esion por aplastamiento. El corte transversal del conducto deferente se atiende
con valoracién uroldgica y anastomosis temprana, siempre que sea posible. Desde € punto de

vista histérico, los cirujanos y los pacientes han especulado que el materia sintético podria
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incrementar € riesgo de rechazo a la malla, carcinogénesis e inflamacion; sin embargo,
conforme la malla se ha utilizado més a menudo, estos motivos de preocupacion no han sido
manifiestos. La cicatrizacion cronica puede ocasionar obstruccion del conducto deferente,
disminuyendo lastasas defertilidad y favoreciendo laaparicién de trastornos de la eyacul acion.
El dolor y la sensacion urente durante la eyaculacion suele ser en forma espontanea y deben
descartarse causas mas comunes, como enfermedades de transmision sexual. En mujeres €
ligamento redondo es andlogo a corddn espermatico y mantiene al Utero en anteversion. La
lesion a la arteria del ligamento redondo no causa morbilidad clinica significativa (Wagner,
Brunicardi, Amid y Chen, 2017, p.1515).

4.3.6.2. Retencion urinaria.
La causa mas comun de retencion urinaria después de la reparacion de hernia es la

anestesia general, que es habitual en reparaciones laparoscopicas de hernia. Puede ser
consecuencia del tipo de anestesia. Otros factores de riesgo para retencion urinaria
posoperatoria incluyen dolor, analgésicos narcéticos y distension vesical perioperatoria. El
tratamiento inicial de la retencion urinaria requiere la descompresion de la vejiga con un
cateterismo de corta duracion. Los pacientes por o general requeriran hospitalizacion por una
noche y verificar que orine de manera normal antes del alta. La incapacidad para orinar
normal mente requiere la colocacién de un catéter hasta por una semana.

4.3.6.3. [leoy obstruccién intestinal.
El acceso transabdominal laparoscépico se asocia con mayor incidencia de ileo en

comparacion con otros modos de reparacién. Esta complicacion cede en forma espontanea; sin
embargo, son necesarias la observacion hospitalaria del paciente, la administracion de
solucionesintravenosas de mantenimiento y tal vez descompresion con sondanasogastrica. Las
imagenes de abdomen pueden ser Utiles para confirmar el diagndstico y descartar obstruccién
intestinal. La ausencia prolongada de funcion intestinal, en combinacion con radiografias
abdominales sospechosas debe hacer surgir la sospecha de obstruccion intestinal. En la
reparacion TAPP, la obstruccion ocurre mas a menudo como consecuencia de la herniacion de
asas intestinales a través de defectos peritoneales o de sitios de introduccién de trécares; sin
embargo, el uso de trécares mas pequefios y la preponderancia de las reparaciones TEP han
reducido la frecuencia de esta complicacion. La verdadera obstruccion es indicacion para
intervencion quirdrgica.

4.3.6.4. Lesiones viscerales.

El intestino delgado, colon y vejiga se encuentran en riesgo de lesion en la reparacion

laparoscopica de hernia. La presencia de adherencias intraabdominales por cirugias previas
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puede predisponer a las lesiones viscerales. Las lesiones intestinales directas también pueden
ser consecuenciade la colocacion delostrocares. Las |esiones intestinal es pueden ocurrir como
consecuencia del uso del electrocauterio y de traumatismo con instrumentos fuera del campo
de vision de la camara. Las |esiones intestinal es pasadas por alto se acomparian de incremento
delamortalidad. Si se sospecha una lesion intestinal, debe explorarse la calidad de lalongitud
del intestino y podria ser necesaria la conversién a un procedimiento abierto. Las lesiones
vesicales son menos comunes gue las lesiones viscerales y suelen asociarse con distension

vesical perioperatoria o diseccion extensa de adherencias vesicales.

4.3.6.5. Lesiones vasculares.
Las lesiones vasculares mas graves por lo general ocurren en los vasos iliacos o

femorales, por colocacion inapropiada de suturas en |as reparaciones anteriores o por diseccion
directa o lesion por trocar en las reparaciones laparoscopicas. En tales casos, puede ocurrir
exsanguinacion con rapidez. Puede ser necesario convertir el procedimiento aun acceso abierto
y la hemorragia se controla temporalmente con compresién mecanica hasta que se logre €l
control vascular.

L os vasos |esionados mas a menudo en la reparacion |aparoscopica de hernias incluyen
los vasos epigastricos inferiores y 10s vasos iliacos externos. Aunque son aparentes durante el
acceso inicia, puede ser dificil visualizarlos durante la colocacion de la mallay puede ocurrir
lesion con la colocacion de grapas. A menudo, por un efecto de taponamiento, la lesion de los
vasos epigastricos inferiores no es aparente hasta que se retira el trocar adyacente. Si ocurre
lesion, los vasos epigastricos inferiores pueden ligarse con material de sutura percutanea o con
una pinza hemostética endoscopica. Si la presion gercida por € neumoperitoneo contra los
tejidos es mayor que la presion intraluminal hidrostatica de los vasos lesionados, lahemorragia
no se manifestara hasta que se elimine el neumoperitoneo. La presentacion de unalesion en la
vena epigastrica inferior a menudo es tardia por este efecto y puede ocasionar un hematoma
significativo en lavaina del masculo recto anterior (Wagner, Brunicardi, Amid y Chen, 2017,
p.1516-1516).
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5. M etodologia

El presente estudio se reaiz6 en la ciudad de Loja, especificamente en € Hospital
Manuel Y gnacio Monteros Valdivieso, ubicado en laparroquiade El Valle, en las calles Ibarra
y Santo Domingo de los Colorados en €l periodo mayo del 2019 a mayo del 2020.

Enfoque; Cuantitativo de corte transversal

Tipo de disefio utilizado; Descriptivo.

Unidad de estudio; Estuvo conformada por los pacientes que acudieron con €
diagnostico de hernia inguina unilateral o no especificada a consulta externa en € Hospital
Manuel Y gnacio Monteros Valdivieso

Universo y muestra; Seincluyo pacientes intervenidos por hernioplastiainguina con la
técnicade Lichtenstein del Hospital Manuel Y gnacio Monteros Valdivieso en € periodo mayo
del 2019 amayo del 2020.

Criterios de inclusion; Paciente mayor de 20 afios de edad con diagnéstico de hernia
inguinal tratado quirdrgicamente con latécnica de Lichtenstein.

Criterios de exclusion;

Paciente con elevado riesgo anestésico o comorbilidades no controladas.
Pacientes con historia clinica o informe de procedimientos quirdrgicos
incompleto.

Técnica; Registro de informacion.

Instrumento; Registro de informacion, es donde anotamos el nimero de paciente, fecha,
sexo, edad, lateralidad, hernioplastiainguina con técnica de Lichtenstein y complicacion. Las
complicaciones fueron descritas, seguin las historias clinicas encontradas; por emplo, para €l
dolor se utilizo la escala analoga del dolor para su clasificacion (Anexo 1).

Procedimiento; Después de larevision de fuentes bibliograficas se comenzo a elaborar
el informefinal, el mismo que fue revisado por ladocente a cargo delaasignatura. Serealizaron
los oficios necesarios para solicitar los tramites de pertinencia 'y designacion del director de
trabgjo de titulacion segun e tema del proyecto de titulacion planteado. Posteriormente la
directora académica mediante oficio solicito los permisos necesarios para € desarrollo de
trabajo de campo, esta solicitud fue atendida por €l coordinador de docencia del hospital, quien
nos autorizo acceder alos datos de las historias clinicas del departamento de cirugia (Anexo 2).
Realizamos la validacion del instrumento utilizado para la investigacion, se procedi6 a la
aplicacion del instrumento de investigacion. Se elabord una base de datos de las historias

clinicas de los pacientes atendidos con diagnostico de hernias inguinales. Comenzamos a
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tabular los datos obtenidos con el programa de Excel obteniendo las tablas de frecuenciay los
resultados presentados. La discusion se hizo a través del andlisis de casos de relevancia
hospital aria de otros estudios en comparaci én con |os datos obtenidos de nuestrainvestigacion.
Se procedio a la elaboracion del informe final de trabajo de titulacion. Se realizo los oficios
para solicitar designacion de tribunal de docentes de |la carrera para la sustentacion privada y
publica.

Equipo y materiales; Computadora, camara, carpeta, lapiz, esferos, hojas e impresora.

Andlisis estadistico; Después de la recoleccion de informacion con € instrumento, se
procesaron y almacenaron los datos obtenidos en el programa Excel 2010, luego de lo cual se
representd los resultados obtenidos en tablas con titulo, frecuencia simple, porcentgjey al pie

el nombre del autor, fuente e interpretacién de datos.
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6. Resultados

Tabla 1.
Distribucion por sexo y grupo etario de pacientes con diagnostico de hernia inguinal

atendidos en Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, afio 2019

Sexo/Grupo etario 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 Total
f 5 20 13 15 74 127
Masculino
% 3 14 9 10 51 88
_ f 1 3 2 2 10 18
Femenino
% 1 7 12

Fuente: Registro de informacion
Elaboracién: Carolina Piedra

Analisisderesultados; deuntotal de 145 pacientes atendidos con diagndstico de herniainguinal
la mayoria fue de sexo masculino con un 88%, de ellos €l grupo etario de mayor porcentgje fue

el de mayores o igual a 60 afios con un 51%, seguido de 30 a 39 afios con un 14%.

Tabla 2.
Distribucidon de pacientes que se realizaron la hernioplastia inguinal con la técnica de

Lichtenstein en Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, afio 2019

Hernioplastiainguinal con Lichtenstein/Edad 20-29 30-39 4049 5059 >60 Tota
5 f 4 10 11 9 39 73
% 3 7 8 6 27 50
f 2 13 4 8 45 72
No
% 1 9 6 31 50

Fuente: Registro de informacion
Elaboracién: Carolina Piedra

Anadlisis de resultados; de los pacientes que acudieron con diagnéstico de hernia inguina el
50% se le realiz6 la hernioplastia inguinal con la técnica de Lichtenstein, de estos la edad de

mayor porcentaje encontramos alos mayores o iguales a 60 afos con 27%.

Tabla 3.
Distribucidn por sexo y grupo etario de pacientes que serealizaron la hernioplastia inguinal

con la técnica de Lichtenstein en Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, afio 2019

Sexo/ Edad 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 Totd
_ f 3 9 10 7 33 62
Masculino
% 4 12 14 10 45 85
] f 1 1 1 2 6 11
Femenino
% 1 1 1 3 8 15

Fuente: Registro de informacion
Elaboracién: Carolina Piedra

21



Andlisis de resultados; de los pacientes que se realizaron la hernioplastia inguinal con técnica
de Lichtenstein un 85% fueron de sexo masculino, de los cuales 45% fueron mayores o igua a
60 anos. El 15% corresponde a sexo femenino, de ellas €l grupo etario de mayor porcentaje es

en mayores o iguales a 60 anos.

Tabla 4.
Distribucion por lateralidad y edad de pacientes que se realizaron la hernioplastia inguinal

con latécnica de Lichtenstein en Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, afio 2019

Lateralidad / Edad 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 Tota
F 1 4 6 7 18 36
Derecha
% 1 5 8 10 25 49
) 3 6 5 2 21 37
|zquierda
% 4 8 7 3 29 51

Fuente: Registro de informacion
Elaboracién: Carolina Piedra

Andlisis de resultados; de los pacientes que se realizaron la hernioplastia inguinal con técnica
de Lichtenstein & 51% presento localizacion anatdmica izquierda, obteniéndose un 29% para
los mayores o iguales a 60 afios. Otro grupo de mayor porcentaje fue de localizaciéon derecha

con un 25% en mayores o igual a 60 afios de edad.

Tabla5
Complicaciones post hernioplastia inguinal con la técnica de Lichtenstein en pacientes

atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso, afio 2019

Complicaciones /Edad 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 Total
f 4 6 6 4 17 37
Sin complicaciones
% 5 8 8 5 23 51
f 0 5 5 4 22 36
Con complicaciones
% 0 7 7 5 30 49

Fuente: Registro de informacion
Elaboracién: Carolina Piedra

Andlisis de resultados; los pacientes post hernioplastia inguinal con la técnica de Lichtenstein
no presentaron complicaciones en un 51%. ElI 49 % de los pacientes presentaron

complicaciones.
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Tabla6

Descripcion de las complicaciones post hernioplastia inguinal con la técnica de Lichtenstein

en pacientes atendidos en €l Hospital Manuel Ygnacio MonterosValdivieso, afio 2019

Complicaciones /Edad 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 Totd
f 0 4 5 3 21 33
Dolor
% 0 11 14 8 58 91
) ) f 0 1 0 0 1 2
Recurrencia de hernia
% 0 3 0 0 3 6
f 0 0 0 1 0 1
Otras. Parestesia
% 0 0 0 3 0 3

Fuente: Registro deinformacion
Elaboracién: Carolina Piedra

Andlisisderesultados; dentro de las complicaciones mas frecuentes se encontré €l dolor, siendo

maés acentuadas en los =60 afios de edad con un 58%, € cual fue descrito de leve a moderada

intensidad; seguido de recurrencia de herniaen e grupo de 30 a 39 afios de edad y = 60 afios

con un 3% para cada grupo etario, con un tamafio entre 5 a 10 cm de longitud, tras 5 a 10 afios

post herniorrafia, y en un paciente fue contral ateral.
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7. Discusion
L as hernias inguinal es se encuentran dentro de | as principal es patol ogias més frecuentes
anivel nacional. La existencia de protrusion a realizar maniobras de esfuerzo abdominal, y la

ecografia como ayuda diagnostica, nos orienta a ofrecer € tratamiento quirdrgico electivo, €
mismo que puede ser laparoscopico o convencional.

En e presente trabgjo se enfatizd en determinar las complicaciones de hernioplastia
inguinal con técnica de Lichtenstein en pacientes que acuden a consulta externa del Hospital
Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la
ciudad de Loja, donde se atienden en el afno aproximadamente a 162 pacientes en una edad
mayor o igual a 20 afios con el diagndstico de herniainguina bilateral o unilateral. Todas las
intervenciones realizadas y analizadas para la elaboracion de este estudio fueron previamente

programadas, no existio ninguna cirugia de emergencia.

Se han revisado las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios
deinclusién y exclusion, dando un total de 145, de los cuales 73 pacientes correspondiente al
50% se les realizo hernioplastia inguina con técnica de Lichtenstein, estos resultados son
iguales a los del estudio redlizado en San José, de Costa Rica donde se redizaron 62
hernioplastia inguinales, en e cual 52,23% se le aplico latécnica de Lichtenstein (Alonso T.,
2018). En cambio, en un estudio realizado en Sinaloa, México se realizaron 105 hernioplastia
inguinales, donde se realiza a més de la mitad de los pacientes, especificamente 64,8%, la
técnicade Lichtenstein (Carrera N., Camacho M., 2018).

En los resultados de este proyecto la mayoria de pacientes que corresponde al 85%,
fueron de sexo masculino obteniendo mayor porcentge el grupo etario de mayores o igual a60
anos con un 45%. Estos resultados son similares a los presentados por los siguientes estudios,
en el primero, Carrera N., Camacho M., 2018, presentaron pacientes de género masculino en
un 92,4% Yy laprevaenciade edad fue en e grupo de 61 a80 afios con un 40%. Y en & segundo
estudio se realizan hernioplastiainguinal a 85,48% pacientes hombres, de ellos el 50% fueron
entre 70-79 afos (Alonso T., 2018). En cambio, |os resultados presentados en estainvestigacion
varian unicamente del grupo etario, de los presentados por Narvaez A., Anguisaca S., 2017,
guienes realizaron en la ciudad de Cuenca hernioplastia inguinal a 80,39% hombres, y €
61,18% de pacientes estuvieron en un rango de edad comprendida de 30 a 79 afios. También

varian del grupo etario € estudio presentado por Flores, J., 2017, en € cual € grupo etario de
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46 a 66 afos obtuvo 69,1 %, pero si concuerda con € género masculino, en donde existio
72,32%.

En nuestro estudio | os pacientes que serealizaron lahernioplastiainguina conlatécnica
de Lichtenstein presento una localizacién anatdmicaizquierdaen 51 % de los casos y 49% fue
derecha. Los datos de la presente investigacion varian con los datos presentados por las
siguientes investigaciones; Alonso T., 2018, donde de un total de 62 pacientes, e 64,40%
tuvieron lateralidad derecha, 34 % fue izquierda y 1,60 % fueron bilaterales; en Peru se
presentd, con mayor frecuencia, en el lado derecho en €l 55,7% y en el izquierdo en 44,3% de
los casos (Flores, J., 2017). Otrainvestigacion realizada en la Habana muestraunalocalizacion,
maés frecuente, en el lado derecho con 50%, seguida de un 37,6% izquierda 'y 11,9% fueron
bilaterales (Rodriguez, P., Pal, G., Ledn, O., Satorre, J., y Garcia, E., 2016).

Finalmente, con la presente investigacion se pudo determinar que € 49 % de los
pacientes presentaron complicaciones, |os mismos que reportaron: dolor, recurrencia de hernia
y parestesia.  El dolor fue descrito, segun la escala andloga del dolor, de leve a moderada
intensidad; la recurrencia de hernia presento un tamarfio entre 5 a10 cm de longitud, tras5a 10
anos post herniorrafia, en un paciente fue contralateral; la parestesiainguinal, fue referidacomo
un cosquilleo con duracion aproximada de una semana. Estos resultados son diferentes a los
presentados por € Instituto Mexicano de Seguro Socia de Guamuchil, Sinaloa, en e cua se
informaron diversas complicaciones locales a corto plazo en 13,4% de los pacientes, de las
cuales fueron: hematoma, seroma, infeccion del sitio quirdrgico y desvascularizacion del
testiculo (Carrera N., Camacho M., 2018). O los resultados presentados por Alonso T., 2018,
donde se documentaron 4,84% de complicaciones quirdrgicas, como: hematoma escrotal,
inguinodinia. Flores J.,, 2017, en cambio presento un 38,70% de complicaciones
postquirurgicas, dentro de ellas se encontré seroma, dolor, infeccion de herida y recidiva.
Rodriguez P., Pol G., Ledn O., Satorre J., y Garcia, E., 2016 dieron a conocer diferentes
complicaciones en pacientes operados con anestesialoca en un 90,8%, dentro de los cuales se
observo: seroma, orquitis, sepsis de herida, hematomay recidiva. En cambio, son massimilares
alos encontrados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, cuya
principal complicacion fue inguinodinia crénica, € cual fue medido a primer dia de realizada
la intervencién, mediante una escala subjetivadel 0 a 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 €
maximo del dolor experimentado por e paciente en su vida. El 36.45% de los pacientes

indicaron presencia de dolor de 4/10 (Toala O., 2017). Ademas, los resultados de esta
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investigacion muestran que la mayoria de los pacientes no presento complicaciones de
hernioplastiainguinal con latécnicade Lichtenstein similares a estudio de Paraguay donde un
78,4% no presentaron complicaciones. En este mismo estudio se describe el porcentaje de cada
una de las complicaciones encontradas, siendo asi, € 15,6% presento hematoma de la herida
operatoria, 3,9% tuvo edema escrotal y 1,8% presento dolor inguina (Vera O., Duarte D., y
Ferreira M., 2019). Las complicaciones antes mencionadas Unicamente son iguaes a este

estudio en € dolor inguinal.
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8. Conclusiones

Laherniainguinal mas frecuente seguin la edad y sexo en pacientes mayores de 20 afios
de edad sometidos hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein que acuden a hospital
Manuel Y gnacio Monteros Valdivieso del 1ESS Loja fue de mas frecuencia en los hombres en

una edad comprendida entre |os adultos de 60 afios 0 més.

Lalocalizacion anatdmicamas frecuente de la herniainguinal en los pacientes mayores
de 20 afios sometidos hernioplastiainguinal con técnicade Lichtenstein que acuden a Hospital

fueizquierday € grupo de edad mas predominante fue en mayores o igual a 60 afos de edad.

L as complicaciones presentes en pacientes mayores de 20 afios sometidos hernioplastia
inguinal con técnica de Lichtenstein que acuden a Hospital en su mayoria presentaron dolor,

seguida en menor porcentge larecurrenciade herniay parestesia.
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9. Recomendaciones

A los estudiantes de medicina humana para que a realizar posteriores estudios sobre
hernioplastiainguinal con técnica de Lichtenstein, consideren grupos etarios mas jovenes afin
de comprobar las variaciones de los resultados y ampliar la comparacion con otros estudios a

nivel mundial.

Al personal médico del hospital paraque utilice la técnica mas adecuada al momento de
realizar la intervencion tomando en consideracion diversos factores, como la localizacion

anatomica unilateral o bilateral que presente el paciente.

A losdirectivos del hospital paraque consideren implementar protocol os parael manegjo
del dolor en pacientes post hernioplastia inguinal, basandose en la escala analgésica del dolor
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud a fin de mejor la calidad de vida de sus

pacientes.
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11.Anexos
11.1 Registro de informacion

Universidad Nacional deLoja

Facultad dela Salud Humana-Carrera de Medicina Humana

Reqistr 6 deinformacion

Numero de paciente

Fecha
Sexo:
Masculino ] Femenino [
Edad:
20-29 O 30-39 . 40-49 [
50-59 L] >60 [
Lateralidad dela hernia
|zquierda ] Derecha [
Hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein
S ] No []
Complicaciones de hernioplastia con técnica de Lichtenstein
No [ Dolor ] Seroma [
Hematoma [ Recurrenciade hernia [ Otras [

Descripcion:




11.2 Certificacion de pertinencia del titulo del trabajo detitulacion

Unnversiclad Faciltad
L{”& Hﬂlcmn.lal CARRERB DE MEDICINA dela Sakud
Humana

MEMORANDUM Nro.0205 CCM-FSH-UNL

PARA: Srta, Carolina Estefania Piedra Paloming
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 13 junio d=z 2019

ASUNTO:  INFORME DE PERTINENCIA

me—rrrmmaw mam 0 0 8- e - L A

Mzdianie el presente me permito informarle sobre el proyecio de investigacion,
“Complicaciones de hemioplastia inguinal con técnica de Liechienstein en
pacientes que acuden al Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdiviesa', de su
autoria, de acuerdo a la comunicacion suscrita por la Dr. Jhoe Arevalo , Docente de la
Carrera, una vez revisado y corregido se considera coberente y PERTINENTE, por
tanto puede continuar con el tramite respectivo.

AlEmamente,

GESTORA ACA DEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

C.c.- Archivo, Secretaria Abogada.
NCT



11.3 Autorizacion legal del coordinador de docencia, para acceder alas historias clinicas, del
departamento de cirugia del Hospital General Manuel Y gnacio Monteros.

==

Memorando Nro. IESS-HG-MYM-C-2019-0316-M
Laja, 31 de julio de 2019

PARA: Sr. Mes. David Israel Zuftiga Rojas
Director Médico del HGMYM

ASUNTO: AUTORIZACION LUEGO DE CUMPLIR REQUISITOS A LA
ESTUDIANTE UNL CAROLINA ESTEFANLA PIEDRA PALOMING
PARA DESARROLLO INVESTIGACION.

Die i consideraciin:

Respaldado en el Convenio Marco vigente entre el Instituto Bcuatoriano de Segoridad
Social y por ende el Hospital Manue] Ygnecio Monteros Valdiviess v la Universidad
Nacional de Loja. En memorindum Nro. 0247 DCM-FSH-UNL firmado por Dre. Sendra
Mejia Michay, Gestora Académica de la Carrern de Medicina, Pide se autorice a la
Estudiante de Medicina de la UNL, Caroling Estefanis Piedra Palomino, sin nimero de
documento de identidad, quien bajo Tutorfa del docente Dr, JThoe Arévalo, pueda acceder
 los datos de las historias elinices del departamenio de cirugia durante el presente afio,
informacidn que servird pare cumplir con el trabajo de investigacion : * Complicaciones
de hernioplastia inguinal con técnica de Liechtenstein en pacientes que acuden al Hospital
Manuel ¥egnacio Monteros Valdiviesa™.

Segin la normativa técnica que rige a la Unidades Asistenciales Docentes

¥ luego  de  cumplicr con  los  requisitos  solicitades  en Memorando
MNroJESS-HG-MYM-C-2019-0264-M

I. Copia del Proyecto de [nvestigacion sutorizado por ln Institucion de Educacidn

Superior.

2. La hoya de recoleccion de datos clinicos.

3. Llenar ¥ firmar el compromiso de eonfidencialidad de la informaciin.

4, Cronograma de recoleccion de datos clinicos,

Pido & usted autorizar, el ingreso y las facilidades pertinentes en dreas de Estadistica a la

solicitante para que pueda cumplir co lainyestigacion. \

Copin:
5r, Dr, Hawdi Thoe Arévalo Valdivicao
Midies Cirujans

Sra. Ing. Cesilia Abad Conde



11.4 Certificado detraduccién del trabajo detitulacién

Email: yaniges@icloud.com
Ingles

| Mg. Yamina Quizhpe Espincza
» Celufar: 4593589305087
(@) Licenciade en Clencias de Educacion mencicn SR

Magister en Traduccidn y mediacion cultural 2jn, Ecundar JL0804
Loja, 6 de diciembre de 2022

Yo, Lic. Yanina Quizhpe Espinoza, con cedula de Identidad 1104337553, docente
del Instituto de Idiomas de la Universidad Macional de Loja, v certificada como
traductora e interprete en la Senescyt y en el Ministerio de trabajo del Ecuador con
registro MDT-3104-CCL-252640, certifico:

Cue tengo el conocimiento vy dominio de los idiomas espafiol e inglés vy que la
traduccion de| trabajo de titulacion, Complicaciones de hernioplastia inguinal
con técnica de Lichtenstein en pacientes que acuden al Hospital Manuel
Ygnacio Monteros Valdivieso de autoria de la estudiante Carolina Estefania
Piedra Palomino, con cédula 1104998404, es verdadero y correcto a mi mejor saber
y entender,

Atentamente

YANINA o
BELEN SRR

U |
ESPINOTA s

Yanina Quizhpe Espinoza.
Traductora
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11.5 Certificado detribunal de grado

CERTIFICACION DEL TRIBUNAL DE GRADO

Laoja, 13 de diciembre del 2022

En calidad del tribunal calificador del trabajo de tinutacion titulbde: Complicaciones de
hermwoplostia inguinal con técnice de Lichienstem en pacientes que acuden al Hospial
Manuel Ygmacio Monteros Valdivieso, de ba sutoria de e srta. Caroling Estefania Piedra
Palomino poriador de la cedula 11049958404 previo 2 la obténceon de titulo de Médico
General, certificamos gue se ha incorporade fas observaciones realizadas por los miembros
del tribunal, por tal motivo se procede a la aprobacion v calificacion del trabajo de titulecion
de grade v la continwacion de los tramites pertmentes para la publicacion y sustentscisn

plblica.
APROBADO
CLALUDID mﬂ“
HERNAN ' cyaumio emsin
Dr. Clondio Heman Torres Valdivieso TORRES TORRES VALDIVESO

Fechar 2002 £2.53

PRESIDENTE DEL TRIBUMNAL i 7 - i

Dira. Melva Fahiola Ordofiez Salinas

BAES il FAECILA A e B i W

MIEMBRO DEL TRIBUNAL CIRTIIRES SALIAAS o m s i

Dir. Juan Arcenio Cuenca Apolo

MIEMBRO DEL TRIBUNAL
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