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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el dolor post hernioplastia inguinal primaria unilateral segun

técnica laparoscopica y Lichtenstein.

MATERIAL Y METODOS: Es una investigacion de cohorte prospectiva en la cual
la poblacién de estudio son pacientes post hernioplastia atendidos en el Servicio
de Cirugia del Hospital Victor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad
Virgen de la Puerta de Trujillo durante el periodo enero —diciembre del 2019. La
recoleccion de datos se realiz6 a partir de sus historias clinicas. Estos fueron
procesados con el paquete estadistico SPSS V 26, se us6 la prueba Chi

Cuadrado con una significancia menor al 5% (p < 0.05).

RESULTADOS: EI 20,7% de los pacientes post-operados con el abordaje
laparoscopico presentaron dolor cronico, con la otra técnica fue del 55,2%. De
las variables analizadas los resultados fueron que la edad promedio con
laparoscépica fue de 56 y con Lichtenstein de 57. El sexo predominante de
ambos grupos fue el masculino, el lado de la hernia donde que predoming fue el
lado derecho, el tipo de hernia fue de tipo indirecta. En el abordaje laparoscopico
se us6 anestesia general y Lichtenstein se uso raquidea. En ambos grupos se
identifico el nervio, los pacientes no sufrian de Diabetes Mellitus y un porcentaje
mayor de pacientes hipertensos fueron operados con Lichtenstein. En la estancia
hospitalaria promedio es menor en los operados con el abordaje laparoscopico

en comparacién con la técnica Lichtenstein.

CONCLUSIONES: La técnica Laparoscopica presenta menor incidencia de dolor

cronico a comparaciéon de la técnica Lichtenstein.

Palabras Clave: Post hernioplastia, laparoscopica, Lichtenstein, dolor crénico




ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the pain unilateral primary inguinal hernioplasty

according to laparoscopic technique and Lichtenstein

MATERIAL AND METHODS: It is a prospective cohort investigation in which the
study population are post-hernioplasty patients treated in the Surgery
Department of the Victor Lazarte Echegaray Hospital and Hospital Alta
Complexidad Virgen de la Puerta de Trujillo during the period January-December
2019. The Data collection was performed based on their medical records. These
were processed with the statistical package SPSS V 26, the Chi Square test was

used with a significance of less than 5% (p <0.05).

RESULTS: 20.7% of the postoperated patients with the laparascopic approach
presented chronic pain, with the other technique was 55.2%. From the variables
analyzed, the results were that the average age with laparoscopic was 56 and
with Lichtenstein 57. The predominant sex of both groups was the male, the side
of the hernia where the right side predominated, the type of hernia was of indirect
type. In the laparoscopic approach, general anesthesia was used and
Lichtenstein spinal was used. In both groups the nerve was identified, the patients
did not suffer from Diabetes Mellitus and a higher percentage of hypertensive
patients were operated with Lichtenstein. In the average hospital stay it is lower
in those operated with the laparoscopic approach compared to the Lichtenstein

technique.

CONCLUSIONS: The Laparoscopic technique has a lower incidence of chronic

pain compared to the Lichtenstein technique.

KEYWORDS: Post hernioplasty, laparoscopic, Lichtenstein, chronic pain
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l. INTRODUCCION

1.1 Marco teérico

La cirugia de hernia inguinal sigue siendo uno de los procedimientos quirdrgicos
mas frecuentes, con aproximadamente mas de 20 millones de cirugias en
hospitales generales a nivel mundial (1,2). La historia quirdrgica de las hernias
inguinales fue reportada por primera vez en el antiguo Egipto en 1883, hasta la
actualidad con el desarrollo de técnicas abiertas y la introduccion de la técnica

laparoscopica que fue reportado por Ger en 1990 (3).

Una hernia se denomina a la protrusidon anormal de uno o mas 6rganos
abdominopélvicos, por un defecto de musculo-fascia-aponeurotica de la pared
anterior, se encuentra localizado inferior a las espinas iliacas anterosuperiores,
a un costado de la linea media. Estos tejidos protruyen por orificios congénitos o
adquiridos, produciendo de tal manera la incapacidad de conservar el contenido

visceral en la cavidad abdominopélvica (3,4).

La etiologia de las hernias es multifactorial, entre los factores involucrados se
han identificado la persistencia del conducto peritoneo-vaginal creando una zona
de menor resistencia de la pared abdominal, pacientes con alteracion de tejido
conectivo, alteraciéon del metabolismo del colageno entre las fibras tipo /11,
también se han descrito causas predisponentes como la halterofilia y las
enfermedades que producen una presion abdominal crénicamente elevada
secundaria a hiperplasia prostatica, ascitis, enfermedades pulmonares

obstructivas (5).

También se ha evidenciado que el avance de la edad aumenta la incidencia de
hernias inguinales en Estados Unidos; algunos autores revelan que hay una
incidencia del 7.3% en pacientes de 25 a 39 afios, 14.8% en pacientes de 40 a
59 afios y 22.8% en pacientes mayores de 60 afos (6), el sedentarismo,
tabaquismo, son factores que predisponen a la formacion de hernias; se estima
gue existe una mayor probabilidad de desarrollar una hernia inguinal en varones

con un 27% versus un 3% en mujeres (7).

Las hernias se pueden clasificar de acuerdo a su localizacion, reductible o

irreductible, primario o secundaria y de acuerdo a la propagacion de la hernia
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(directa, indirecta, combinadas) (8); las hernias inguinales directas son mas
frecuentes en ancianos debido a una debilidad adquirida de la pared abdominal,
las cuales protruyen por el triangulo de Hesselbach, en el cual el saco herniario
atraviesa la pared posterior del conducto inguinal, sin tener relacion con el anillo

inguinal profundo (9).

Las hernias inguinales indirectas son mas frecuentes en varones, las hernias
emergen a través del anillo inguinal interno por persistencia del saco peritoneo-
vaginal que pueden acabar en el escroto (10). El conducto inguinal se encuentra
conformado por una pared anterior y posterior, dos orificios externo e interno y

dos bordes inferior y superior.

La pared anterior esta conformada desde una vista externa hacia la parte interna
por, piel, fascia de Camper, fascia de Scarpa y la aponeurosis del oblicuo mayor
cubierta por fascie de Gallaudet. La pared posterior, conformada por la fascie
tranversalis, grasa preperitoneal, peritoneo parietal el cual se encuentra

reforzado por los ligamentos de Henle, Hesselbach, tenddn conjunto y Colles.

El anillo inguinal interno, es una curvatura en la concavidad de la pared
abdominal que se encuentra reforzada por la fascie transversalis y los ligamentos
de Hesselbach, cuando el cordon espermatico se encuentra rodeado por los
vasos epigastricos para ser conducido hacia el conducto inguinal. El anillo
inguinal externo, conformada por la divisidbn aponeurética de la insercién del

oblicuo mayor.

El borde superior, conformado por borde inferior de los musculos transverso y
oblicuo menor. El borde inferior, formado por la aponeurosis del oblicuo mayor
(10). Existen varios métodos de abordaje para la reparacion quirargica de las
hernias inguinales, donde la eleccion ideal seria aquel que ocasionara la minima
incomodidad para el paciente, tanto durante el procedimiento quirdrgico como en

el postoperatorio y considerar que tenga una baja tasa de complicaciones (11).

Las reparaciones de hernias tienen técnicas libres de tensién: Abiertas, por
trayecto anterior: Lichtenstein, Mesh-Plug, Gilbert, Cisnero. Por trayecto
posterior: Stoppa, Wantz, Kugel entre otros (12).
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Con la aparicion de la cirugia minimamente invasiva a finales del siglo XX, la
mayoria de las pautas publicadas hasta la fecha recomiendas las que son
basadas en malla, las principales técnicas de cirugia laparoscopica son, la
reparacion extraperitoneal total (TEP) y la reparacion preperitoneal
transabdominal (TAPP); las cuales han desafiado el gold estandar de la técnica
Lichtenstein para la reparacion de hernias inguinal primaria unilateral, donde se
identificaron a los principales problemas de esta cirugia son la recurrencia y la

inguinodinia post-hernioplastia (13,14).

La American Collegue of Surgeons of Chicago estim6é que 74 de cada 100
pacientes presentaron dolor crénico con la reparacion de Lichtenstein y 127 de
cada 1,000 con procedimientos a malla abierta (15); se han identificado factores
etiolégicos que contribuyen al dolor crénico después de una restauracion de una
hernia inguinal, el cual puede ocurrir entre el 10% y 30% de los pacientes, debido
a un dafio o irritacion de los nervios inguinales por medio de suturas o

inguinodinia por malla, reaccioén inflamatoria a la malla o por tejido cicatrizal (16).

La Revista European Surgical Research define al dolor inguinal crénico
postoperatorio a aquel dolor que aun existe y afecta la vida diaria 6 meses
después de la operacion. Sin embargo, el Grupo HerniaSurg, propuso modificar
la definicién concluyendo al dolor cronico que esta presente a partir de 3 meses

después de la cirugia y que dura mas de 6 meses después de la cirugia (17).

El dolor inguinal crénico post-hernioplastia forma parte de una severa
complicacion de una hernia inguinal. Sin embargo, las mejores recomendaciones
actuales para el tratamiento quirdrgico se basan en la seleccién de pacientes
donde se ha evidenciado que la etiologia del dolor inguinal crénico post-
hernioplastia incluye a varios tipos dolores entre ellos el nociceptivo, neuropatico
y los factores somaticos; la consideracion técnica y la comprension de la
neuroanatomia, asi como los mecanismos de lesion con diferentes maneras de

abordaje quirargico (18).

Los nervios que potencialmente se pueden lesionar son el ilihipogastrico,
ilioinguinal y las ramas genitales y crural del nervio genitocrural (19). Existen

zonas de especial riesgo, entre ellos tenemos: Triangulo de Doom es la zona de
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riesgo de lesion para los vasos iliacos internos, por lo que se recomienda realizar

la diseccion de manera externa (20).

Triangulo del dolor de Spaw o también llamada electrical hazard zone es la zona
de lesiéon de la rama crural del genitocrural con el nervio femorocutédneo lateral
debido a un atrapamiento del nervio por grapas al momento de la fijacion de la

malla, por lo que se debe realizar por encima del tracto iliopubico. (19,20)

Autores refieren que la identificacion del nervio lesionado se realiza mediante
bloqueos anestésicos selectivos, pues resulta complicado determinar con
exactitud la distribucion del dolor debido a la superposicion de las areas de

inervacién sensitiva (19).

Estudios afirman que actualmente ha incrementado el uso de los bloqueos
nerviosos periféricos para ofrecer alivio del dolor postoperatorio; estos incluyen
bloqueos nervios ilioinguinal — iliohipogastrico y bloqueos transversales del plano
del abdomen (21).

Oberg Stins et al, (Suecia, 2019), evaluaron el dolor crénico post hernioplastia
inguinal por técnica Lichtenstein versus la técnica Laparoscopica, donde
incluyeron a 196 con reparacion quirargica via Lichtenstein 'y 777 pacientes con
reparacion quirdrgica via Laparoscopica, teniendo una relacién 3:1, concluyendo
de esa manera un dolor cronico del 26% con técnica Lichtenstein y un 19% con

técnica Laparoscopica. (22)

Mendonga Pedroso et al, (Brasil, 2017), compararon la intensidad del dolor
postoperatorio entre las técnicas quirtrgicas de Lichtenstein y la laparoscopia
peritoneal transabdominal para el tratamiento de la hernia inguinal primaria
unilateral, se incluyeron 60 pacientes de los cuales 30 fueron operados a través
de la técnica de Lichtenstein y 30 pacientes a través de la técnica laparoscopia
pre-peritoneal transabdominal. La tasa de recurrencia y la presencia de dolor
cronico y parestesia fueron evaluadas 12 meses después de la cirugia.
Concluyendo que el andlisis de datos mostrd diferencias significativas en los
niveles de dolor entre las técnicas quirdrgicas, el 32% de los pacientes operados

através de la técnica Lichtenstein reportaron dolor cronico y parestesia 12 meses
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post hernioplastia en comparacion con el 3.6%de los pacientes operados a

través de la técnica laparoscopica (2).

Hideyuki Takata et al, (Japdn, 2016), demostraron en un estudio la incidencia,
el grado de dolor cronico y el malestar después de una reparacion primaria de
una hernia inguinal realizado en un hospital con el objetivo de aclarar su relacion
al tipo de colocacion de la malla, sé realizé un analisis retrospectivo en 334
pacientes (378 lesiones) a quienes se les realizé una reparacion de la hernia
inguinal primaria utilizando el Lichtenstein vs. Laparoscépica entre ellos los
procedimientos TAPP, Ultrapro plug, Kugel, donde el dolor post operatorio se
evalu6 mediante una escala de calificacibn numérica en el post operatorio 2-3
semanas, 3 meses y 6 meses, las molestias postoperatorias se evaluaron 6
meses después. En este estudio se recibieron respuestas al cuestionario de 378
lesiones (100%) después de 2-3 semanas, 229 (60.6%) después de 3 meses, y
249 (65.9%) después de 6 meses. La mayoria de los dolores cronicos

experimentados fueron leves, y ningun paciente sufrié de dolor severo (22).

Hasan H et al, (Holanda, 2012), realizaron un estudio titulado ensayo clinico
aleatorizado de Hernioplastia Inguinal Extraperitoneal Total vs Reparacion De
Lichtenstein, donde se compard la Hernioplastia Extraperitoneal total con la
Técnica de Lichtenstein. En el cual se incluyé 660 pacientes en los cuales se
encontré a los 5 afios de cirugia el TEPP menor dolor crénico (p=0.004), el
deterioro de la sensibilidad inguinal fue menor con TEPP vs. Lichtenstein (1% vs.
22%, p<0.001), las complicaciones operatorias fueron mas frecuentes con TEPP
vs. Lichtenstein (6% vs. 2%, p<0.001), el presente estudio concluy6 que el dolor
cronico y deterioro de sensibilidad inguinal fueron mas frecuentes con la técnica
de Lichtenstein (23).

1.2 Enunciado del Problema
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¢En pacientes post operados de hernia inguinal primaria unilateral, el
abordaje laparoscopico presenta una menor incidencia de dolor cronico
post hernioplastia en comparacion con la técnica de Lichtenstein en el
Hospital Victor Lazarte Echegaray y Hospital Alta Complejidad Virgen de

la Puerta de Trujillo durante enero a diciembre del 2019?

1.3 Hipotesis

1.3.1 Hipotesis Nula: En pacientes post operados de hernia inguinal
primaria unilateral, el abordaje laparoscopico no presenta una menor
incidencia de dolor crénico post-hernioplastia en comparacion con la

técnica de Lichtenstein.

1.3.2 Hipotesis Alterna: En pacientes post operados de hernia inguinal
primaria unilateral, el abordaje laparoscopico si presenta una menor
incidencia de dolor crénico post-hernioplastia en comparacién con la
técnica de Lichtenstein.

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General
Determinar en pacientes post-operados de hernia inguinal primaria
unilateral, el abordaje laparoscépico presenta una menor incidencia de
dolor crénico post hernioplastia en comparacion con la técnica de
Lichtenstein en el Hospital Victor Lazarte Echegaray y Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta durante enero a diciembre del 2019.
1.4.2 Objetivos Especificos
e Conocer la incidencia de dolor cronico post hernioplastia con el
abordaje laparoscopico
e Identificar la incidencia de dolor cronico post hernioplastia con la

técnica de Lichtenstein
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e Determinar variables clinicas y operatorias en los pacientes operados

con el abordaje laparoscopico y la técnica de Lichtenstein.

Il. MATERIAL Y METODOS:

2.1 Poblacion de estudio
Pacientes con diagnostico de hernia inguinal primaria unilateral que
cumplan con criterios de seleccibn en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray y Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta de Truijillo
durante el periodo de Enero a Diciembre del 2019.

2.2 Criterios de Seleccion

2.2.1 Criterios de Seleccioén

Criterios de Inclusidn para técnica Lichtenstein:

e Pacientes con diagndstico de hernia inguinal unilateral primaria
e Pacientes mayores de 18 afos
e Pacientes con historias clinicas con datos completos

e Pacientes con cirugia electiva

Criterios de Inclusion para técnica laparoscopica:

e Pacientes con diagndstico de hernia inguinal unilateral primaria
e Pacientes mayores de 18 afios
e Pacientes con historias clinicas con datos completos

e Pacientes con cirugia electiva

2.2.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnéstico de hernia inguinal bilateral
e Pacientes con diagnostico de hernia inguinal recidivante

e Pacientes con complicaciones postoperatorias
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2.3 Muestra 'y muestreo
2.3.1 Unidad de Analisis:

Paciente mayor de 18 afios con diagndstico de hernia inguinal primaria

unilateral
2.3.2 Unidad de Muestreo:

Cada historia clinica de un paciente con hernia inguinal primaria

unilateral
2.3.3 Tamafio de la muestra: [Machin (1997, p. 19-20)]

Para el calculo del tamarfo de la muestra se usara la formula estadistica

para comparacion de dos proporciones muestras independientes.

) |:z1_%\/(1+q.11‘?(1 ") +2,_g[4,(1-P) <P, (1-F,) |

n, =

1, = 0n

Donde:

= P;esla proporcion esperada en la poblacion i, i=1, 2,
= ¢ eslarazon entre los dos tamaifios muestrales,
PJ. + l:th

1+

- P

» Zia2 = 1,96 (Coeficiente de Confiabilidad al 95% de confianza)

» Zip =0,8416 (Potencia de prueba del 80%)

» P1=3,89% (Incidencia de pacientes que desarrollan dolor cronico con la
técnica quirdrgica Laparoscopica)

= P2=20,85% (Incidencia de pacientes que desarrollan dolor crénico con
la técnica quirargica Lichtenstein)

= p=1

= Calculo: Se utilizé el Programa EPIDAT 4.2
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Datos:

Resultados:

Proporcidn esperada en:

Poblacidn 1: 3,890%
Poblacidn 2: 20,850%
Razdn entre tamafios muestrales: 1,00
Mivel de confianza: 05,0%
Potencia (%) Tamario de la muestra®
Poblacidn 1| Poblacidn 2 Total
B0,0 58 58 116

Cohorte 1: 58 pacientes operados con la técnica quirdrgica de Lichtenstein con

dolor crénico.

Cohorte 2: 58 pacientes operados con la técnica quirdrgica de Laparoscopica

con dolor crénico.

2.4 Disefio de estudio

2.4.1 Tipo de estud

Cohorte

io

2.4.2 Disefio especifico:

TIEMPO
Con dolor
o cronico
Técnica . )
Laparoscépica . )
. Sin dolor
‘Hernia crénico
inguinal
rimaria (
?nguinal Con dolor
o crénico
Ténica L
Lichtenstein .
Sin dolor
cronico
DIRECCION
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2.5 Operalizacion de variables

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADOR INDICE
Resultado
Dolor cronico Cuantitativa | Nominal | EVA 3 meses Si/No
Exposicion
Técnica
quirargica o ) . . o
Cuantitativa | Nominal HC Lichtenstein/Laparoscépica
COVARIABLES
Edad Cuantitativa | De HC ANos
razon
Sexo Cualitativa | Nominal HC M/F
Lado de la hernia | Cualitativa | Nominal HC Derecha/lzquierda
Tipo de hernia Cualitativa | Nominal HC Directa/ Indirecta
Tipo de anestesia | Cualitativa | Nominal HC Local/ Raquidea/ General
Identificacion del | Cualitativa | Nominal HC Si/No
nervio
HTA Cualitativa | Nominal HC Si/No
DM Cualitativa | Nominal HC Si/No
Estancia Cuantitativa De HC Dias
hospitalaria razén
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DEFINICION OPERACIONAL:

Dolor cronico: En el presente estudio se le considerara al dolor cronico
posthernioplastia inguinal al dolor segun la escala de EVA > 3 autoreportado por
un periodo minimo de 3 meses a 2 afios después del abordaje quirdrgico.

2.6 Procedimientos y técnicas

Con la aprobacién del proyecto de investigacion y obtenida la resolucién del
Proyecto de tesis por parte de la Facultad de Medicina Humana y del comité de
ética, se solicitd el permiso por parte del Hospital Victor Lazarte Echegaray y
Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta con el fin de realizar la
investigacién. (ANEXO 1)

Se procedi6 a la debida recoleccibn de datos en competencia a las
caracteristicas clinicas y quirtrgicas de todos los pacientes mayores de 18 afios
post hernioplastia, considerando el cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusion; algunas de las variables del estudio fueron tomadas de las historias
clinicas. Se midié la intensidad del dolor por medio de la escala visual analoga
(EVA) por medio del registro en la historia clinica. Se realiz6 el diagnéstico de
dolor cronico post hernioplastia si conserva el dolor, luego de 3 meses hasta 2

afos realizada la cirugia.

La recoleccion de datos se realizé durante 4 meses, con la ficha propuesta
(ANEXO 2).

Luego de haber obtenido las fichas de recoleccion de datos, se procedid a

realizar una base para su posterior analisis.

2.7 Procesamiento y analisis estadistico

El registro de datos que estén consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion de datos fueron procesados utilizando el software estadistico SPSS

V.26, los cuales fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble.

Los resultados de la estadistica descriptiva para las variables cualitativas se

presentaron en tablas cruzadas con frecuencias simples y porcentuales y grafico
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de barras comparativo; para las variables cuantitativas se presentaron en medias

y desviaciones estandar.

Para determinar la estadistica analitica, la comparacién de las dos técnicas
quirargicas se uso la prueba Chi Cuadrado de Homogeneidad y t-Student con

una significancia estadistica del 5% (p < 0,05).

2.8 Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en el Reporte de Belmont
consideramos gque nuestra investigacion cumplen con lo recomendado segun al
numeral uno, en relacion al respeto a las personas, por ello nuestra poblacion
fue tratada como agentes autbnomos, ademas, que todas las personas cuya

autonomia esté disminuida tienen derecho a ser protegidas (25)

Segun el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert ubicado en
el capitulo VI de investigacion, articulo 42. Todo médico que investiga debe
hacerlo respetando la normativa internacional y nacional que regula la

investigacién con seres humanos (26)

En este estudio, se tuvo presente los principios de la Declaracion de Helsinki y
contamos con la aprobacién del comité de ética de la Escuela de Medicina

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. (27)

. RESULTADOS

El 20,7% de los pacientes post-operados con el abordaje laparoscopico
presentaron dolor crénico y con la otra técnica fue del 55,2%. De las variables
analizadas los resultados fueron que la edad promedio con laparoscépica fue de
56 y con Lichtenstein de 57. El sexo predominante de ambos grupos fue el
masculino, el lado de la hernia donde que predominé fue el lado derecho, el tipo

de hernia fue de tipo indirecta. En el abordaje laparoscépico se us6é anestesia
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general y Lichtenstein se uso raquidea. En ambos grupos se identificd el nervio,
los pacientes no sufrian de Diabetes Mellitus y un porcentaje mayor de pacientes
hipertensos fueron operados con Lichtenstein. En la estancia hospitalaria
promedio es menor en los operados con el abordaje laparoscépico en

comparacion con la técnica Lichtenstein.

TABLA 1: Presenta el dolor cronico post hernioplastia con el abordaje
laparoscépico y con latécnica de Lichtenstein en pacientes post-operados
de hernia inguinal primaria unilateral de los hospitales de Victor lazarte
Echegaray y Alta Complejidad Virgen de la Puerta. Enero-diciembre del
2019. Cuyo resultado fue el 20,7% de los pacientes post-operados con el
abordaje laparoscopico presentaron dolor crénico, sin embargo, este dolor
fue del 55,2% de los pacientes post-operados con la técnica de

Lichtenstein.

Técnica quirdrgica empleada

Dolor crénico Laparoscépica Lichtenstein
Frecuencia % Frecuencia %
Si 12 20.7% 32 55.2%
No 46 79.3% 26 44 8%
Total 58 100.0% 58 100.0%

X2 = 14,646 p = 0,000
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TABLA 2: Presenta el dolor crénico post hernioplastia con el abordaje
laparoscoOpico en pacientes post-operados de hernia inguinal primaria
unilateral de los hospitales de Victor lazarte Echegaray y Alta Complejidad
Virgen de la Puerta. Enero-diciembre del 2019. Laincidencia fue del 20.7%

gue presentaron dolor cronico y el 79.3% no presentaron dolor crénico.

Técnica quirargica empleada

Dolor crénico Laparoscopica
Frecuencia %
Si 12 20.7%
No 46 79.3%
Total 58 100.0%

X2=14,646 p=0,000

TABLA 3: Presenta el dolor cronico post hernioplastia con el abordaje
quirdrgico Lichtenstein en pacientes post-operados de hernia inguinal
primaria unilateral de los hospitales de Victor lazarte Echegaray y Alta
Complejidad Virgen de la Puerta. Enero-diciembre del 2019. La incidencia
fue del 55.2% que presentaron dolor crénico y el 44.8% no presentaron

dolor cénico.

Técnica quirdrgica empleada

Dolor cronico Lichtenstein
Frecuencia %
Si 32 55.2%
No 26 44.8%
Total 58 100.0%

X2=14,646 p=0,000
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TABLA 4: Presentan a las variables clinicas y operatorias con el abordaje
laparoscopico y con latécnica de Lichtenstein en pacientes post-operados
de hernia inguinal primaria unilateral de los hospitales de Victor lazarte

Echegaray y Alta Complejidad Virgen de la Puerta. Enero-diciembre del

2019.

Técnica quirdrgica empleada

Variables clinicas y operatorias — . : p
Laparoscopica = 58 Lichtenstein = 58

Edad (afios) 56,3 + 14,6 57,6 £ 15,3 0.651

Estancia hospitalaria (hras.) 72,0+0,0 75,3 +8,3 0.004
F 18 31.0% 16 27.6%

Sexo 0.683
M 40 69.0% 42 72.4%
_ Derecha 30 51.7% 36 62.1%

Lado de la hernia _ 0.261
lzquierda 28 48.3% 22 37.9%
. _ Directa 23 39.7% 20 34.5%

Tipo de hernia . 0.564
Indirecta 35 60.3% 38 65.5%

_ . General 58 100.0% 0 0.0%

Tipo de anestesia 0.000
Raquidea O 0.0% 58 100.0%

Identificacion del Si 58 100.0% 58 100.0% No es

nervio No 0 0.0% 0 0.0% posible
Si 22 37.9% 31 53.4%

HTA 0.093
No 36 62.1% 27 46.6%
Si 10 17.2% 19 32.8%

DM 0.054
No 48 82.8% 39 67.2%
Total 58 100.0% 58 100.0%

media + d.e. , n (%), t-Student, X2 de Homogeneidad de Pearson, p < 0,05 significativo
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Figura 1: Dolor crénico

post hernioplastia con el abordaje

laparoscopico y con la técnica de Lichtenstein en pacientes post-

operados de hernia inguinal primaria unilateral de los hospitales de

Victor lazarte Echegaray y Alta Complejidad Virgen de la Puerta. Enero-

Diciembre del 2019.
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Uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes a nivel mundial

es la cirugia de hernia inguinal con un aproximado de méas de 20

millones de intervenciones anuales. Algunos autores manifiestan que

las posibilidades de presentar hernias inguinales en pacientes de 25

a 39 anos es del 7.3%,

en pacientes mayores

en pacientes de 40 a 59 afios es del 14.8% y

de 60 afos es del 22.8% (6). Ademas, se

estima que existe una probabilidad del 27% de desarrollar una hernia

inguinal en varones versus un 3% en mujeres (7).
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La hernia inguinal se define como la protrusién anormal de uno o mas
organos abdominopélvicos por una imperfeccion del musculo- fascia
aponeurdtica de la pared anterior que protruyen por orificios
congénitos o adquiridos (3,4). Su etiologia es multifactorial, entre las
causas mas comunes se encuentran la persistencia del conducto
peritoneo-vaginal, la alteracién de tejido conectivo, la alteracion de las
fibras de colageno tipo I/1ll, la ascitis, las enfermedades pulmonares
obstructivas, la edad y el tabaquismo (5).

Las hernias se catalogan segun su localizacion, ubicacién, si es
reductible o irreductible y su tipo de propagacién, directa, indirecta o
combinada (8). Las hernias inguinales directas protruyen por el
triangulo de Hesselbach (9), mientras que las hernias inguinales
indirectas emergen a través del anillo inguinal interno por persistencia
del saco peritoneo-vaginal que pueden acabar en el escroto
convirtiéndose en una hernia inguino-escrotal (10).

Actualmente existen diversos métodos para la reparaciéon quirlrgica
de las hernias inguinales, como las técnicas libres de tension: Abierto,
por el trayecto anterior como Lichtenstein y posterior, como Stoppa
(12). Existen cirugias minimamente invasivas por medio de la técnica
laparoscépica como la reparacién extraperitoneal total (TEP), y la
reparacion preperitoneal transabdominal (TAPP), las cuales han
superado la técnica de Lichtenstein para la reparacion de hernias
inguinal (13,14).

Durante la  post-hernioplastia se identificaron diferentes

complicaciones dentro de las principales se encuentra el dolor crénico
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que tiene una frecuencia entre el 10% y 30% segun la American
Collegue of Surgeon of Chicago (16). Este dolor crénico es causado
por la manipulacién de los nervios cercanos. Los nervios que
potencialmente se pueden lesionar son el ilihipogéstrico, ilioinguinal y
las ramas genitales y crural del nervio genitocrural (19).

Durante la hernioplastia es posible lesionar algin nervio. Autores
refieren que la identificacion del nervio lesionado se realiza mediante
blogueos anestésicos selectivos (19). Estudios afirman que ha
aumentado el uso de los bloqueos nerviosos periféricos para ofrecer
alivio del dolor postoperatorio; estos incluyen bloqueos nervios
ilioinguinal — iliohipogastrico y bloqueos transversales del plano del
abdomen (21).

El presente estudio tuvo como resultado que los pacientes post
operados con el abordaje laparoscépico presentaron el 20, 7% de
dolor crénico, mientras que los pacientes post-operados con la técnica
de Lichtenstein fue del 55,2%. Este resultado es debido a la
disminucion de la manipulacién de los nervios implicados en la técnica
quirdrgica Laparoscopica. Estos resultados se asemejan a otros
estudios que concluye que el 32% de los pacientes operados por
Lichtenstein presentan un dolor crénico a comparacion de un 3.6% de
los operados con la técnica quirurgica laparoscopica. (2).

De las variables analizadas los resultados obtenidos fueron que la
edad promedio de los pacientes operados con laparoscopica fue de 56
y con la técnica Lichtenstein de 57. El sexo predominante de ambos

grupos fue el masculino, el lado de la hernia donde mas se encontro
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la lesion fue el lado derecho, el tipo de hernia que se hallé fue de tipo
indirecta. Encontramos diferencias en el tipo de anestesia, en el
abordaje laparoscépico se usé anestesia general y con la técnica
Lichtenstein se uso raquidea.

En ambos grupos se identifico el nervio, los pacientes atendidos no
sufrian de Diabetes Mellitus y un porcentaje mayor de pacientes
hipertensos fueron atendidos con la técnica Lichtenstein. En la
estancia hospitalaria promedio es menor en los operados con el
abordaje laparoscépico en comparacion con la técnica Lichtenstein.
Estos resultados al compararlo con otros estudios son muy
semejantes y en ambos concluyen que el abordaje laparoscépico, el
paciente tiene mejor posoperatorio que con la técnica Lichtenstein (2,

3).

CONCLUSIONES

El abordaje por técnica quirlrgica laparoscopica presentdé menor
incidencia de dolor crénico post hernioplastia en comparacion con la

técnica quirdrgica Lichtenstein.

La incidencia de dolor cronico post hernioplastia con el abordaje

laparoscopico fue de 20.7%.

La incidencia de dolor cronico post hernioplastia con la técnica quirargica

Lichtenstein fue de 55.2%.
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e El sexo predominante de ambos grupos fue el masculino, el lado de la
hernia donde que predominé fue el lado derecho, el tipo de hernia fue de
tipo indirecta. En el abordaje laparoscopico se usO anestesia general y
Lichtenstein se us6 raquidea. En ambos grupos se identificé el nervio, los
pacientes no sufrian de Diabetes Mellitus y un porcentaje mayor de
pacientes hipertensos fueron operados con Lichtenstein. En la estancia
hospitalaria promedio es menor en los operados con el abordaje

laparoscopico en comparacion con la técnica Lichtenstein.

VI. RECOMENDACIONES

e Es recomendable que los médicos cirujanos del servicio de
Cirugia considerar y/o aplicar la técnica quirdrgica
laparoscopica en cirugias electivas de hernioplastia unilateral
no recidivante para disminuir la incidencia de dolor cronico post

hernioplastia.
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VIIl.  ANEXOS

HISTORIA CLINICA:

l. DATOS GENERALES:

Edad:
Sexo.: Masculino () Femenino ( )

. DATOS ESPECIFICOS:

Fecha de cirugia: / /

Fecha de ultima consulta: / /

Técnica quirurgica empleada: Laparoscépica ( ) Lichtenstein ()

Tipo de hernia: Directa ( ) Indirecta ( )

Situacion de la hernia: Derecha () Izquierda ( )

Tipo de anestesia: Local () Raquidea ( ) General ()
Identificacion del nervio: Si () No( )

HTA: Si () No ()

DM: Si () No ()

Tiempo de estancia en el servicio: hrs.

EVA 3 meses — 2 afos.

ALTA 3 MESES 6 MESES |1 ANO 2 ANOS

8-10:
Insoportable

4-7:

Moderado

1-3:

Leve

0 : No dolor

Dolor crénico:si( ) no( )
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