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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad herniaria inguinocrural es comun en la poblacion,
constituye un problema de salud; la técnica de Nyhus se ha empleado en la
reparacion de la hernia inguinal bilateral. Material y método: se realiz6 un estudio
observacional, analitico y transversal, en pacientes enfermos de hernia inguinal
bilateral, intervenidos por técnica de Nyhus en el Hospital General Docente “Abel
Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio, enero 2013 - diciembre 2018. El universo
estuvo constituido por 102 pacientes operados de hernia inguinal bilateral; la
muestra seleccionada fue de 30 pacientes operados mediante la técnica de Nyhus
y 30 operados mediante las técnicas de Lichtenstein u Goderich. La informacion fue
extraida de las historias clinicas. Se emplearon métodos de estadistica descriptiva
e inferencial. Se cumplieron los aspectos bioéticos. Objetivo: determinar las
ventajas de la técnica de Nyhus versus Lichtenstein u Goderich en pacientes afectos
de hernia inguinal bilateral. Resultados: predominio marcado de hombres sobre
mujeres (63,33% vs 36,67 %), de los pacientes entre 61 y 70 afios (53,33%) y de
aguellos con hernias inguinales bilaterales directa (75 %). Se observaron diferencias
estadisticamente significativas respecto al tiempo quirdrgico y estadia hospitalaria
de los pacientes segun la técnica empleada (favorable en ambos casos para
Nyhus). Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron seroma
(37,50%), infeccion de la herida quirdrgica (25%) y granuloma (12, 50%).
Conclusiones: la técnica de Nyhus resulta superior, ofertdndole al paciente
reparacion herniaria bilateral, exponiéndolo a menor tiempo quirdrgico, anestésico
y de hospitalizacién. Menores complicaciones postoperatorias. Devenido aporte a
la calidad de vida de los pacientes y al sistema nacional de salud publica.

Palabras clave: hernia inguinal bilateral// Nyhus/ Lichtenstein/ Goderich.



INTRODUCCION

Las hernias de la pared abdominal son afecciones muy frecuentes a las que debe
enfrentarse el cirujano en el ejercicio cotidiano de su profesion y representan
alrededor del 15% de las intervenciones que se realizan en el campo de la cirugia
general en el adulto; representan un problema de salud por sus importantes
implicaciones sociales y laborales?! continGia siendo el padecimiento mas frecuente
en ambo sexos y su tratamiento representa el mayor porcentaje de las cirugias

programadas.?

La enfermedad herniaria inguinocrural es una enfermedad comudn en la poblacién
de edad avanzada® su elevada incidencia y el gran nimero de pacientes
intervenidos por esta enfermedad la convierten en un problema de amplias

repercusiones laborales y socioeconémicas.*

El siglo XXI es testigo de la tendencia mundial a la disminucion de la fecundidad y
a la prolongacién de la esperanza de vida, que ha dado al fenémeno del

envejecimiento de la poblacién un relieve sin precedentes.®

Cuba, pais tercermundista que, desde 1959, ha trabajado en el mejoramiento
humano exhibe como cifra oficial en 2015, un indice de envejecimiento de 19,4 %,
el mas alto de Latinoamérica®?8; el aumento en la esperanza de vida de la poblacion,
enfrenta al cirujano, cada vez, con méas frecuencia, a pacientes de edad avanzada
con hernias de la regiéon inguinocrural, los que requieren, para su correcto
tratamiento, de la evaluacion de su estado fisiologico con sus particularidades y el

reconocimiento de los cambios asociados al proceso de envejecimiento.?

La hernia inguinal ha constituido permanentemente un desafio para el cirujano. Su
resolucién quirdrgica no ha podido ser estandarizada. En la actualidad existen

multiples técnicas quirtrgicas en los diferentes centros asistenciales.®

El tratamiento, en lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, deberia ser

la cirugia electiva precoz.?



Existen varios factores de riesgo asociados a la presentacion de esta enfermedad,
como son la edad mayor de 60 afios, el sobrepeso, la uropatia obstructiva, el
estrefliimiento, la tos cronica, las colagenopatias, entre otros; la mayoria de estos
persisten tras la reparacion herniaria, por lo que la probabilidad de recidiva y/o de

hernia contralateral se mantiene elevada en el tiempo.*°

Nyhus!-13 opté por la incisién suprainguinal transversa lateral de McEvedy en vez
de las precedentes (media infraumbilical, transrectal, pararrectal o tipo Pfannestiel).
Con esa incisidén, mas corta, y seccionando en sentido transversal la aponeurosis
del muasculo recto y ampliamente la musculatura ancha con sus respectivas
aponeurosis, incluida la fascia transversalis, accedia al espacio de Bogros y al area
de Fruchaud, donde trataba el (o los) saco(s) herniario(s), y reconstruia la pared: en
las hernias directas, mediante la sutura de la fascia transversalis y el arco del
musculo transverso a la cintilla iliopubica de Thomson; en las indirectas, entre las
mismas estructuras pero de manera lateral al cordon espermatico, ajustandole al
orificio inguinal profundo, y en las crurales, entre la cintilla iliopubica y el ligamento
de Cooper. Finalizaba la reconstruccién suturando la brecha musculoaponeurética
a través de la que abordo el espacio preperitoneal. Su tasa de recidivas en hernias
primarias o en las no complejas alcanzaba el 5%; sin embargo, cuando en 1959
empez0 a utilizar la prétesis como apoyo de «refuerzo» a la sistematica herniorrafia
subyacente —solo en hernias recidivadas y complejas— las recidivas entonces no
superaron el 2%. Es una técnica que, con o sin su prétesis, produce tension y, por
ello, afiade una incision de relajacion a nivel de la aponeurosis del musculo recto.
Nunca fue partidario del empleo protésico sistematico sin reparacion anatémica por
el temor a la infeccién, al rechazo y a la recidiva, pese al beneficio que observaba
no solo en su técnica sino en las coetaneas por via posterior o0 anterior. Su técnica,
ademas, es paradigmatica porque resuelve todos los tipos de hernias, aunque
algunos cirujanos solo la utilicen para tratar las recidivas de la via anterior y en
urgencias, lo que supone en bastantes ocasiones que la realicen bajo una
experiencia limitada o escasa con este tipo de abordaje, con lo que se obtienen,

obviamente, regulares o malos resultados.



En los ultimos tiempos se ha empleado la técnica de Nyhus en la reparacion de la
hernia inguinal bilateral argumentando las ventajas que reporta un solo tiempo
quirurgico relativamente corto para estos casos y evitando una segunda re
intervencion, elemento que presenta impacto ademas en los recursos hospitalarios
digase estadia, anestésicos, turno quirargico. Ademas de manejo ambulatorio que
segun Pedro LOpez Rodriguez y colaboradores la aplicacion de la cirugia
ambulatoria tiene las ventajas siguientes: altera solo en grado minimo el modo de
vida del paciente, el cual recibe una atencién mas individual; se atenua la ansiedad
del enfermo; se reducen los costos; disminuye el riesgo de infeccion hospitalaria y
de incapacidad; asi como también facilita el retorno al trabajo. Todo esto contribuye
con la mejora de la calidad de los servicios brindados para lograr una atencion de
excelencia. Uno de los aspectos mas importantes de este tipo de cirugia es la
aplicacion de la anestesia local que mejora la relacion costo-beneficio del
procedimiento, disminuye la utilizacion de camas hospitalarias y permite la

colaboraciéon del paciente si fuera necesario.'#
Problema Cientifico

En Cuba, y en patrticular en la provincia Pinar del Rio, no se reportan antecedentes
de estudios que muestren resultados en pacientes operados de hernia inguinal
bilateral por técnica de Nyhus, asi como las ventajas que esta técnica quirargica

brinda.
Justificacién del problema de la investigacion

Es frecuente encontrar pacientes con diagndstico de hernia inguinal bilateral en los
servicios quirurgicos de Pinar del Rio, con la consecuente exposicion a dos tiempos
quirdrgicos, dos anestesias, dos periodos de recuperacion, entre otros momentos;
elemento que fundamenta la necesidad de verificar los resultados que se reportan
en la realizacion de la técnica de Nyhus (técnica que permite la reparacion bilateral
de las hernias inguinales bilaterales en el mismo momento quirlrgico) versus

Lichtenstein u Goderich en la hernia inguinal bilateral en dos tiempos.



Planteamiento de la hipotesis: La técnica de Nyhus ofrece mayores ventajas que
la técnica de Lichtenstein U Goderich en el tratamiento de la hernia inguinal bilateral,
traducidas en una menor cantidad de complicaciones posoperatorias, estadia

hospitalaria y menor costo por paciente.



MARCO TEORICO
Evolucidén historica

La hernia inguinal es concebida como la alteracion anatomofisioldgica caracterizada
por la protrusion de contenidos normales de una cavidad (un saco de peritoneo, un
organo o grasa preperitoneal), a través del orificio miopectineo por el cual éstos no
pasan, debido a un defecto, congénito o adquirido de la pared musculo-aponeurética
abdominal.> Esta anomalia presenta sus manifestaciones clinicas y tiende a
producir complicaciones en el paciente por lo cual se precisa su reparacion

quirdrgica.®

Siempre ha sido de interés para el cirujano el acceso a las hernias. Existen
referencias del tratamiento por laparotomias realizadas por los hindues y los
griegos, empleando la via anterior a través del acceso inguinal, via ésta preferida

durante muchos afos.16

De fines del siglo XIX es considerado clasico el trabajo de Bassini'’ (1887), quien
realizaba la reparacion de las hernias desde el tendon conjunto al ligamento

inguinal.

Posteriormente fueron importantes los trabajos de Halsted!® puesto que, ademas de
utilizar la via inguinal, realizaba dos reparaciones Halsted | y Halsted Il); en la
primera, se hacia imbricacién del oblicuo mayor y se dejaba por encima el cordon
inguinal, mientras que en la segunda, el corddn no se transponia sino que se dejaba
por debajo porque se reparaban el musculo oblicuo menor y el ligamento inguinal.
Otro momento importante en la evolucién del tratamiento de la hernia inguinal
anterior fue la utilizaciéon del ligamento de Cooper, ideada en principio por Lotessein

y popularizada por McVay-Andson.*

Luego del predominio de la via de acceso anterior en las reparaciones herniarias,
se plante6 una forma alternativa de acceso por via posterior para la herniorrafia
inguinal. Los precursores de esta nueva forma de acceso abierto, conocida también

como técnica preperitoneal, fueron los cirujanos ingleses Cheatle y Henry. Ellos



utilizaban incisiones, primero longitudinales (medianas), y luego transversas (tipo

Pfannenstiel) preferencialmente para las hernias bilaterales. 22

Otro momento importante en la historia de la reparacion de la hernia inguinal, via
anterior, se inicia desde 1945 cuando el cirujano canadiense Earle Shouldice
desarroll6 los conceptos basicos de su propuesta de reparacion en el Hospital que
lleva su nombre, en una serie que en 1992 incluia 200.000 hernias inguinales
reparadas con una recurrencia del 1%. Tales conceptos abarcan la preparacion
preoperatoria, la diseccion extensa y la convalecencia temprana supervisada. En lo
que respecta a la reparacion en si, se considera esencial el conocimiento de la
anatomia, la diseccion concienzuda y extensa y la sobreposicion de las capas de
aponeurosis y musculo en sucesion natural a partir de la fascia transversalis
incluyendo el musculo oblicuo interno y transverso del abdomen que se suturan al
ligamento inguinal. Ha sido considerada como «basicamente, una operacion de

Bassini multicapa.»?32°

En 1958, Usher fue el iniciador de la aplicacion de redecilla de Marlex para reparar

las hernias inguinales e incisiones sin tensién.?®

A partir de 1960, los cirujanos americanos Nyhus y Condon, interesados en el
acceso posterior para la reparacién de la hernia inguinal, investigaron la técnica
preperitoneal y hallaron que «el acceso no es mas que uno de los detalles de la
reparacion» , puesto que es fundamental tener en cuenta para ella, la anatomia y
fisiologia de la region inguinal, especialmente, estructuras directamente
comprometidas en la reparacion por esta via, como la fascia transversalis y sus

engrosamientos (la cintilla iliopUbica, el arco transversal y el ligamento de Cooper).?’

En principio, la Técnica de Nyhus fue utilizada preferencialmente para la reparacion
de hernias femorales y la experiencia adquirida permitié hacerla extensiva a todo
tipo de hernias (directas, indirectas, femorales o recurrentes). Aplicando el principio
fisico de Pascal al abdomen, junto con esta técnica se empleé material protésico en

hernioplastia inguinal, con indicacién especifica para las hernias tipo lll y IV.1%:28



Lichtenstein, en 1968, inici0 a su vez la reparacion herniaria con redecilla de Marlex
y junto con sus colaboradores comenzé a emplear en 1986 el término «hernioplastia
sin tensién» para describir una técnica quirdrgica en la cual se coloca un parche de

redecilla y se sutura el defecto de la hernia inguinal sin reparacién primaria.?°

En los afios recientes, se ha venido implementando el acceso laparoscopico trans

y extra peritoneal con empleo de redecilla.®
Conceptualizacién

La hernia se define como el estado patolédgico en el que algunos érganos contenidos
en la cavidad abdominal pueden salir fuera de la misma a través de alguno de los
orificios naturales existentes en su pared, conservandose la integridad del peritoneo
y de la piel, que para alojar dichas visceras se distienden en forma de saco.*

La etiopatogenia de la hernia inguinal es compleja y multifactorial. Hay factores
biomecanicos, metabdlicos y genéticos asociados al desarrollo de hernias
inguinales pero el sustrato estructural intimo que determina la aparicion de la hernia

no se conoce con exactitud.3!

En piel y fascia transversalis hay una composicién de colageno tipo | y tipo Il similar
gue es cuantificable por distintas técnicas, que se mantiene constante en individuos

normales y se altera en individuos con hernia.3?

En el estudio inmunohistoquimico®? en los pacientes con hernia inguinal se observo
una concentracion de fibras de colageno tipo Il en los sectores mas superficiales
de la dermis (dermis papilar) y alrededor de los anexos de la piel, a diferencia de lo
que sucede en los pacientes sin hernia. Al cuantificar la proporcion de colageno /111
se obtuvo un valor de 1.28 en sujetos sin hernia y 0.79 en pacientes con hernia
inguinal primaria, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por lo tanto,
se puede establecer que hay una alteracion de la calidad y cantidad de las fibras
colagenas y de la proporcion de colageno /1l en piel de pacientes portadores de

hernia inguinal primaria al compararlos con sujetos sin hernia inguinal.



La gran mayoria de las hernias se localizan en la regidn inguinal, entre otras
regiones como la region crural o femoral, el escroto (hernia gigante), o la region

abdominal (hernia del obturador, hernia de Spiegel y otras).3
Anatémicamente las hernias inguinales se clasifican en:®

1. Hernias directas, cuando el contenido herniario protruye por el Triangulo de
Heselbach, por debilidad de la fascia Transversalis que constituye la pared
posterior.

2. Hernias indirectas, cuando el contenido herniario protruye por el anillo

profundo debido a la persistencia del conducto peritoneo vaginal.

Sin embargo, en la préactica clinica estas suelen clasificarse segin Nyhus?'’, la cual
propone las hernias en 4 tipos segun el estado del anillo inguinal u la integridad de

la pared posterior:

» Tipo .- Hernia inguinal indirecta con anillo profundo.
» Tipo Il.- Hernia indirecta con anillo profundo dilatado, vasos epigastricos no
desplazados y pared posterior intacta.
» Tipo lll. Hernias con defectos de la pared posterior.
o Tipo IlI-A.- Hernia Inguinal directa.
o Tipo llI-B. Hernia inguinal indirecta con anillo profundo muy dilatado, vasos
epigastricos desplazados y destruccidn de la fascia transversalis.
» Tipo IV. Hernia recidivante.
o Tipo IV-A.- Hernia recidivante directa.
o Tipo IV-B.- Hernia recidivante indirecta.
o Tipo IV-C.- Hernia recidivante femoral.

o Tipo IV-D.- Hernia recidivante combinada.

El manejo de las hernias inguinales es basicamente quirdrgico y desde que la
primera técnica cirugia fuera descrita por Paolo d"Enigma en el siglo 6to DC a través

de la historia se ha descrito diferentes técnicas quirirgicas.®



Experiencias

En ensayo clinico!’ que compard la técnica de Lichtenstein con la técnica de Nyhus.
Se estudié las hernias inguinales recidivadas la técnica de Nyhus fue
significativamente superior a la Lichtenstein tanto en términos de estancia
hospitalaria media (1.2 dias vs. 4.7 dias), tiempo medio para retorno el trabajo (8.2
vs. 11.2 dias), y complicaciones tempranas (10% vs. 20%), siendo estas ultimas en
ambos casos predominantemente seromas y/o inflamacion persistente del escroto.
Asi mismo la técnica de Nyhus se asocio con puntajes de dolor posquirargicos (2.1
versus 3.0), tiempos quirdrgicos (72 + 25 min. vs. 95 + 28), tasas de recurrencia (3%
versus 6%) y tasas de atrofia testicular (0% versus 8%) menores que la técnica de

Lichtenstein, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Otro antecedente importante es otro estudio® donde la técnica de Nyhus resulté ser
una técnica mas rapida (60 £ 11 min. vs. 63 + 8 min., p =0.032), con tiempo mas
cortos de retorno a la actividad fuera de la cama (6.2 + 1.8 horas vs. 15.0 £ 2.8
horas, p <0.001) y puntajes VAS del dolor a las 24 horas significativamente menores
(4.0+£0.9versus 4.6 +1.4, p<0.001). En este estudio no se encontraron diferencias

en términos de costos ni otras complicaciones en general.

Otros autores®%4! describen a la hernia inguinal como la enfermedad quirGrgica mas
tratada de forma electiva en muchos centros de salud, la complejidad de su
tratamiento varia en dependencia de varios factores, dentro de estos el tamafio de
la hernia y la anatomia local deformada son de los mas influyentes. El uso de las
prétesis simplific6 su tratamiento, pero se deben cumplir principios quirdrgicos
establecidos pues la recurrencia luego de la colocacion de una prétesis distorsiona

aln mas la anatomia.

Se presenta el caso*? de un paciente masculino de 78 afios de edad, de raza blanca,
intervenido de urgencia por hernia inguinal primaria atascada, donde se le realizo
una plastia tipo Lichtenstein. Dos afios después acude a consulta portando una
hernia inguinal reproducida que rebasa el tercio distal del muslo, se prepara para la

operacion y se le realiza una plastia por via posterior tipo Stoppa, la evolucion



postoperatoria fue favorable y a los seis afios de operado se encuentra libre de la

enfermedad.

En otro estudio®® evaluan la inguinodinia en pacientes postoperados de plastia
inguinal tipo Lichtenstein, comparando la seccion contra la preservacion de nervio
ilioinguinal. Desarrollaron un ensayo clinico controlado, doble ciego. Utilizaron la
Prueba de Wilcoxon y U de Mann-Whitney. Trabajaron con 40 pacientes se les
realizd plastia tipo Lichtenstein; aleatoriamente, en 18 se secciond el nervio
ilioinguinal y en 22 se preservo. Se evalud la sensibilidad cutanea pre y
postoperatoria, con escala visual analoga para la intensidad del dolor, con el fin de
determinar si la seccion del nervio ilioinguinal disminuye o no la intensidad del dolor
y la presentacién de inguinodinia postoperatoria. Como resultado determinaron una
diferencia significativa en cuanto a reduccién del dolor a favor de los pacientes en
que se secciono el nervio a partir de 24 horas del del postoperatorio (p < 0.001) y a
los 60 dias del postoperatorio (p < 0.0001), sin presentarse inguinodinia, alodinia, ni
molestias por la hipoestesia o anestesia. Se concluy6é que la seccidén del nervio
ilioinguinal durante la reparacion de la hernia inguinal con la técnica de Lichtenstein
disminuye el dolor postoperatorio en forma éptima, sin alterar en forma importante

la sensibilidad superficial y ademas evita la inguinodinia.

Al comparar la técnica de Lichtenstein con la técnica de la malla cupular eliptica
(MCE) en cuanto a dolor postoperatorio. Desarrollaron un ensayo clinico controlado,
aleatorizado, doble ciego. Analisis estadistico: Chi cuadrada, prueba Logrank-
Kaplan Meier, andlisis de varianza de medidas repetidas con factor agrupante,
analisis de riesgo de Cox. Aleatorizaron 90 pacientes con hernia inguinal en dos
grupos: MCE vy Lichtenstein. Seguimiento a la semana, uno, tres y seis meses.
Variables estudiadas: intensidad del dolor por escala visual analoga, frecuencia de
dolor, consumo de analgésicos, tipo de disestesias, complicaciones y recidiva a seis
meses. Los Grupos comparables en caracteristicas generales. Encontramos
proporcion menor de pacientes con dolor en grupo MCE (X2 =7.28, p =0.007). MCE
mostro menor intensidad del dolor con (F = 22.37, p = 0.000003). No hubo

diferencias en tiempo quirdrgico, consumo de analgésicos o frecuencia de



disestesias a excepcion de la primera semana. La técnica quirdrgica demostro ser
determinante para dolor en andlisis de riesgo (p = 0.009). Se presenté una recidiva
en grupo MCE. Se concluy6 que MCE es una técnica quirdrgica, igual de efectiva y

segura que la técnica Lichtenstein y produce menor dolor postoperatorio.*3

Lopez!# et al hacen un andlisis sobre las diversas técnicas para la reparacion de la
hernia femoral. La técnica con el Plug de Lichtenstein desde el afio 1989 ha
permitido obtener un menor indice de complicaciones y recidivas, asi como una
recuperacion temprana de las actividades habituales del paciente. Su aplicacion,
ampliamente difundida en la cirugia electiva, también puede realizarse en la cirugia
de urgencia. El objetivo de este trabajo fue valorar la experiencia de nuestro grupo
basico de trabajo en el tratamiento quirdrgico de la hernia femoral mediante la
aplicacion de esta técnica. Se realizd un estudio observacional descriptivo con
caracter retrospectivo en nuestro grupo basico de trabajo, del servicio de cirugia del
Hospital General Docente Enrique Cabrera entre los afios 2001 al 2010, a un
conjunto de pacientes a los cuales se les aplicé la técnica del Plug de Lichtenstein
para la reparacion de la hernia femoral. Se estudiaron las variantes anatomicas de
las hernias, asi como las complicaciones posoperatorias y la evolucién clinica.
Como resultado la edad media de los pacientes fue de 58,7 afos (19-92 afios) y el
sexo femenino fue el de mayor incidencia (78 por ciento), ademas la localizacién
mas frecuente, la derecha (67,5 por ciento). La prétesis empleada en la hernioplastia
fue la de polipropileno. Se aplicé la anestesia local a 29 pacientes (63 por ciento).
El tiempo quirdrgico medio fue de 25 minutos (15-65 minutos). La deambulacion fue
precoz y la estancia media hospitalaria fue menos de 24 horas, en la mayoria de los
pacientes. Solo se constat6 una infeccidn de la herida y una recidiva herniaria en un
paciente. Se concluyd que la técnica del Plug de Lichtenstein debe considerarse

entre las de eleccion en el tratamiento de la hernia femoral.

Se describe la seleccion de la técnica quirdrgica a emplear en una herniorrafia
inguinal electiva hasta hace algunos afos, los cirujanos seguian las ensefianzas de
la escuela en la que se habian formado. Pero después de la aparicion de los criterios

de Liechtenstein, en la década de los 70, para realizar la hernioplastia libre de



tensidn por los excelentes resultados publicados por este autor, esta técnica se ha
estandarizado para el tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal. Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo, durante el ailo 2008, en 120 pacientes operados
de hernia inguinal mediante la hernioplastia de Lichtenstein. El objetivo de esta
investigacion fue describir la efectividad de dicha técnica quirargica. EI mayor
porcentaje de los pacientes estudiados estuvo constituido por varones entre 45y 65
afos, en quienes predominaron las hernias del lado derecho y los tipos 2 y 3, segun
la clasificacion de Gilbert, modificada por Rutkow y Robbins. Se concluy6 que los
resultados obtenidos con la técnica de Lichtenstein fueron efectivos, con un bajo
indice de complicaciones y sin recidivas, en un periodo de seguimiento de dos

afios.**

Se presenta®® informacion relevante sobre la alta prevalencia y la poca bibliografia
sobre otros defectos herniarios. No hay consenso en la mejor técnica para su
reparacion y varias opciones han sido utilizadas para el tratamiento de esta
enfermedad. Actualmente se recomienda la utilizacion sistematica de protesis para
su reparacion. El objetivo fue evaluar el tratamiento de la hernia umbilical con mallas
y valorar la colocacién de prétesis en forma de cono como alternativa en la
reparacion. Disefio: Prospectivo, observacional. Se evaluaron 60 hernioplastias
entre el I° de enero del 2005 y I° de agosto del 2007. Se excluyeron herniorrafias y
cirugias urgentes. En hernias con anillo menor a 3 cm de didmetro colocamos plug
0 cono de polipropileno; anillos mayores a 3 cm se repararon con malla
preperitoneal. Los resultados determinaron que la edad promedio 50 afios, sexo
femenino 40 pacientes, 56 hernias primarias. Encontramos 45 pacientes con anillo
menor a 3 cm, colocandose en 30 cono de polipropileno y en 15 plug. El resto de
los pacientes tenian anillos de mas de 3 cm y se les coloco una malla preperitoneal.
Entre las principales complicaciones 1 hematoma (1,6 por ciento), 3 seromas (5 por
ciento). No hubo infecciones del sitio quirtrgico ni recidivas. Se concluyd que la
reparacion de una hernia umbilical con prétesis de polipropileno es una técnica
segura y facil de aplicar. La colocacion de cono de polipropileno, es una técnica que
debe ser considerada como alternativa del tapén en hernias con anillo menor a 3

cm. Aragon et al presentan los resultados a corto plazo de la comparacién de las



hernioplastias a tension, que generalmente se realizan en la mayoria de los
hospitales de nuestro pais, con las modernas hernioplastias protéticas en cuanto a
dolor postoperatorio, calidad de vida e incorporacion al trabajo. El estudio involucré
a 68 pacientes gue se trataron con técnicas con tension (Bassini, McVay, Shouldice
y Goderich) y 73 pacientes con técnicas sin tension (Lichtenstein, Stoppa, Gilbert,
Tapdn y parche). El 96.4 por ciento de todos los pacientes correspondieron al sexo
masculino resultando una relacion de 28:1. El dolor postoperatorio en aquellos que
se trataron con técnicas de protesis fue menor que en los pacientes tratados con
técnicas de suturas, siendo estadisticamente significativa esta diferencia (p<.05) en
los dias tres al 10 del postoperatorio. El 14 por ciento de los pacientes del grupo I
se habia incorporado al trabajo a los 14 dias, el 70 por ciento a los 21 y el 100 por
ciento a los 25 dias; en contraste con el grupo | cuyos valores fueron de 10, 50 y 80
por ciento en los mismos periodos de tiempo evaluados, observandose diferencias
significativas a favor del grupo Il en los dias 21 y 25. Se concluy6 que las técnicas
de hernioplastia con prétesis producen menos dolor postoperatorio, mayor calidad
de vida y mas rapida incorporacion al trabajo cuando se comparan con las técnicas

de suturas que habitualmente se utilizan en nuestro pais.



OBJETIVOS

General: Determinar las ventajas de la técnica de Nyhus versus Lichtenstein u
Goderich en pacientes afectos de hernia inguinal bilateral en el Hospital General

“‘Abel Santamaria Cuadrado” entre enero de 2013 y diciembre de 2018.
Especificos:

e Caracterizar la poblacion segun las variables sociodemograficas de edad y
el sexo, asi como la clasificacion del tipo de hernia inguinal bilateral segun
criterios anatémicos.

e I|dentificar factores desencadenantes de las mismas, asi como tiempo
quirargico y tiempo de hospitalizacién segun la técnica quirargica empleada

e Evaluar una posible relacién entre el tipo de técnica quirargica y la aparicion

de complicaciones post-operatorias.



MATERIAL Y METODOS
Contexto y clasificacion del estudio

Se realizé un estudio observacional, analitico y transversal en el Hospital General
Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio en el periodo comprendido

entre enero de 2013 y diciembre de 2018.
Universo y muestra

El universo estuvo constituido por 102 pacientes que fueron operados por el Servicio
de Cirugia de la institucion por diagnéstico de hernia inguinal bilateral. La muestra
quedd conformada por 60 pacientes y se dividié en dos grupos. En el primer grupo
se incluyeron 30 pacientes intervenidos utlizando la técnica de Nyhus
seleccionados mediante un muestreo aleatorio simple, los cuales fueron pareados
1:1 con otros 30 intervenidos mediante técnica de Lichtenstein u Goderich
atendiendo a las variables de edad, sexo y tipo de hernia en aras de garantizar la
mayor homogeneidad posible de los grupos de estudio.

Descripcion de la técnica de Nyhus?8-30

Nyhus opté por la incision suprainguinal transversa lateral de McEvedy en vez de
las precedentes (media infraumbilical, transrectal, pararrectal o tipo Pfannestiel).
Con esa incision, mas corta, y seccionando en sentido transversal la aponeurosis
del muasculo recto y ampliamente la musculatura ancha con sus respectivas
aponeurosis, incluida la fascia transversalis, accedia al espacio de Bogros y al rea
de Fruchaud, donde trataba el (o los) saco(s) herniario(s), y reconstruia la pared: en
las hernias directas, mediante la sutura de la fascia transversalis y el arco del
musculo transverso a la cintilla iliopubica de Thomson; en las indirectas, entre las
mismas estructuras pero de manera lateral al cordon espermaético, ajustandole al
orificio inguinal profundo, y en las crurales, entre la cintilla iliopubica y el ligamento
de Cooper. Finalizaba la reconstruccion suturando la brecha musculoaponeurética

a traves de la que abordd el espacio preperitoneal.

Su tasa de recidivas en hernias primarias o en las no complejas alcanzaba el 5%;

sin embargo, cuando en 1959 empez6 a utilizar la protesis como apoyo de



«refuerzo» a la sistematica herniorrafia subyacente —solo en hernias recidivadas y
complejas— las recidivas entonces no superaron el 2%. Es una técnica que, con o
sin su protesis, produce tension vy, por ello, aflade una incisién de relajacion a nivel

de la aponeurosis del masculo recto.
Descripcion de la técnica de Lichtenstein3!

La técnica de Lichtenstein consiste en la reparacion de la pared posterior con una
malla de polipropileno de 14 x 8 cm. La instalacion de la malla comienza anclando
con puntos separados, la parte medial de la malla al recto anterior en su punto de
insercion al hueso pubiano. Luego se sutura el borde inferior de la malla al ligamento
inguinal o cintilla iliopubiana con sutura continua o separada (mas de 4 puntos),
terminando lateral al anillo inguinal (Al) profundo, realizando una Bufanda alrededor
del cordon (entre 1/3 externo y 2/3 internos del ancho de la malla). Finalmente, ésta

se fija a la aponeurosis del oblicuo menor.
Descripcion de la técnica de Goderich®?

Después de abordar la regién por incision oblicua y apertura de la pared anterior del
conducto, se diseca y aisla el cordon espermético. Reseccion circular del masculo
cremaster. Diseccidn, aislamiento, ligadura alta y reseccién de los sacos indirectos

o0 invaginacion de los directos.

Sutura continua con hilos irreabsorbibles u otros de reabsorcion lenta nimeros 4 6
5 ceros gastrointestinal, que comenzando en el tubérculo pubico engloba la FT en
la zona débil y del defecto en "V" hasta el anillo inguinal profundo, donde se suturan
los bordes del arco aponeurético del transverso (AAT) por encima y la cintilla
iliopubiana (CIP) por debajo para obliterar adecuadamente el anillo.nSutura
continua para crear una capa de fascia transversalis con fascia transversalis desde
la proyeccion de tubérculo publico. Continuacion de la sutura en direccion al anillo
inguinal profundo, cerrando el defecto en V de fascia transversalis. Se imbrica el hilo
y se continda en direccién al tubérculo pubico; se engloba solo CIP y AAT, donde
es nuevamente anudado. Para obliterar el anillo inguinal profundo, se entrecruza el

hilo tomando arco aponeurético del transverso y cintilla iliopubiana. Se va creando



la sobrecapa afrontando el arco aponeurotico del transverso a la cintilla iliopubiana

hasta llegar al inicio de la sutura. Finaliza el proceder con un nuevo anudado del

hilo de sutura y creada la sobrecapa de fascia transversalis. Si es necesario se

realiza incision relajadora. Se coloca el corddn en el nuevo lecho y se cierra el

conducto con sutura continua de catgut cromado 00 en la aponeurosis del oblicuo

mayor.

Operacionalizacion de las variables

Variables Tipo Descripcion Escala Indicador
Cualitativa . Frecuencias
. L - Femenino
Sexo nominal Sexo bioldgico : absolutas y
L - Masculino .
dicotémica relativas.
- 40-50
Cuantitativa -51-60 Frecuencias
. Edad en afios -61-70 absolutas y
Edad discreta . .
cumplidos -71-80 relativas.
- 81-90
- Més 90
Cualitativa Modalidad - Directa-Directa (DD) | Frecuencias
Clasificacion nominal segun criterios - Directa-Indirecta (DI) | absolutasy
politbmica anatomicos - Indirecta-Indirecta(ll) | relativas.
- Obesidad
- Sedentarismo
Elementos que - Pérdida de peso
segun la literatura | - Edad
Cualitativa Cientifica - Embarazos Frecuencias
Factores : -
nominal aumentan la - Mdltiples absolutas y
desencadenantes o - . .
politbmica probabilidad de - Tabaquismo relativas
enfermedad - Esfuerzos crénicos
herniaria (para defecar u orinar,
para toser, levantar
objetos pesados)
. o - Menos de 30 Frecuencias
Tiempo Cuantitativa .
L . Tiempo que -30a50 absolutas y
quirdrgico discreta o :
: tarda la cirugia -51a60 relativas.
(minutos)

- Mas 60




- Seroma
- Infeccién de la herida
quirargica
- Granuloma
o Eventos adversos , :
. Cualitativa - Rechazo al material | Frecuencias
Complicaciones . que aparecen en
. nominal -, de sutura absolutas y
postoperatorias o relacion al acto L o .
politdmica S - Retencion urinaria relativas.
quirdrgico L
- Inguinodinia
- Hematoma
- Dehiscencia de
sutura
Estadia Cuantitativa Tiempo de - Menos de 24 Frecuencias
hospitalaria discreta estancia en el - 25-48 absolutas y
(horas) hospital - Méas de 48 relativas.

Métodos de investigacion cientifica, recogida y procesamiento de la

informacion.

Para la recogida de informacion se utilizé6 una fuente secundaria de informacion
como fue la revisién de la historia clinica de cada paciente. Los datos obtenidos
fueron procesados y presentados a través de tablas de distribucion de frecuencia 'y
graficos elaborados con el software Microsoft Excel 2016 para su mejor
comprension y discusion. Se confecciond y elabord una base de datos para facilitar
el procesamiento de la informacion, con el apoyo del software SPSS versién 21.0

para Windows.

Se utilizaron métodos de la estadistica descriptiva como el célculo de frecuencias
relativas y porcientos para datos cuantitativos y cualitativos. Entre los métodos de
la estadistica inferencial se aplicé la prueba de independencia de Chi Cuadrado (x?)
y el para comprobar una posible asociacion entre las complicaciones presentadas y
la técnica empleada, utilizandose un nivel de confianza de 95% (a=0.05). Se fijaron

las reglas de decision:
1. Si p < 0,05. Existe asociacién estadistica significativa entre las variables.

2. Si p > 0,05. No existe asociacion estadistica significativa entre las variables.




Se utilizaron ademas el Odds Rattio (OR) con su intervalo de confianza (IC=95%)
con el cual se estim6 en riesgo de presentar alguna complicacion secundaria al acto
quirurgico; asi como la t de Student para la diferencia de media de dos muestras
independientes (el tiempo operatorio y la estadia hospitalaria con segun técnica
quirtrgica empleada), con un nivel de significacion a=0,05 y se consideré una

p < 0,05 como significativa.

Aspectos bioéticos de la investigacion.

En la investigacion que se realizd, los datos obtenidos se utilizaron con fines
estrictamente cientificos y solo seran divulgados en eventos o publicaciones
cientificas. En esta investigacion se siguieron los principios y recomendaciones para
los médicos en la investigacion biomédica en seres humanos adoptados por la 18
Asamblea Médica Mundial de Helsinki en 1964 y por ultimo ratificada en la 41

Asamblea Mundial celebrada en Hong Kong en 1991.



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun edad y sexo.
Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”. Pinar del Rio,
enero 2013 - diciembre 2018

Grupos de edades Masculino Femenino Total

(en anos) No. % No. % No. %
40-50 3 7,89 2 9,09 5 8,33
51-60 8 21,05 5 22,73 13 21,67
61-70 19 50,00 13 59,09 32 53,33
71-80 5 13,16 1 4,55 6 10,00
81-90 2 5,26 1 4,55 3 5,00

Méas de 90 1 2,63 0 0,00 1 1,67
Total 38 63,33 22 36,67 60 100

En la tabla se observa predominio marcado del sexo masculino sobre el femenino
(63,33% vs 36,67%) respectivamente. El grupo de edad mas frecuente fue el
comprendido entre 61 a 70 (53,33%).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun clasificacion

anatomica de la hernia inguinal

Clasificacion anatémica

Sexo DD DI I Total
No. % No. % No. % No. %
Masculino 28 46,67 7 11,67 3 5,00 38 63,33
Femenino 17 28,33 3 5,00 2 3,33 22 36,67
Total 45 75,00 10 16,67 5 8,33 60 100

Obsérvese predominio de hernia inguinal bilateral directa (75%) siendo la menos

frecuentemente encontrada la indirecta (8,33%).



Tabla 3. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun factores

desencadenantes

Factor desencadenante No. %
Obesidad 31 51,67
Sedentarismo 13 21,67
Pérdida de peso 4 6,67
Edad 41 68,33
Embarazos multiples 7 11,67
Tabaquismo 33 55,00
Esfuerzos crénicos 38 63,33

El factor desencadenante mas frecuente fue la edad del paciente, que se presento
en el 68,33% del total de los casos estudiados, seguido de los esfuerzos cronicos
para defecar, orinar, toser, y levantar objetos pesados y el tabaquismo para un 63,33
y 55,00% respectivamente. Se identificaron 167 factores desencadenantes en la

poblacién de estudio.

Tabla 4. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun

complicaciones post operatorias y técnica quirirgica empleada

Complicacién Grupo A Grupo B Total
No. % No. % No. %
Seroma 4 36,36 5 38,46 9 37,50
Infeccion de la herida quirargica 3 27,27 3 23,08 6 25,00
Granuloma 1 9,09 2 15,38 3 12,50
Rechazo al material de sutura 1 9,09 0 0 1 4,17
Inguinodinia 0 0 1 7,69 1 4,17
Hematoma 1 9,09 1 7,69 2 8,33
Dehiscencia de sutura 1 9,09 1 7,69 2 8,33
Total 11 45,83 13 54,17 24 100
x?=0,28 p =0,5982

OR (IC = 95%) = [0,27; 2,13]

Razon complicaciones del grupo Ay grupo B: 1.18



Las complicaciones post operatorias en todos los pacientes estudiados fueron
seroma (37,50%) seguido de infeccion de la herida quirdrgica (25%) y granuloma
(12,5%). Obsérvese que los pacientes del grupo A se complicaron ligeramente en
menor medida que los pacientes del grupo B, esto esta en relacion a la exposicion
doble a la agresion de un acto quirdrgico y anestésico. Obsérvese que no fue
estadisticamente significativa la mayor aparicion de complicaciones en los

pacientes operados por la técnica de Lichtenstein u Goderich (p > 0,05).

Tabla 5. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun tiempo

quirdrgico y técnica quirargica empleada

Grupo B**
Tiempo quirdrgico Grupo A* (suma de ambos Total***
(minutos) tiempos)
No. % No. % No. %

Menos de 30 2 6,67 0 0,00 2 3,33

30a50 14 46,67 3 10,00 17 28,33

51 a 60 11 36,67 9 30,00 20 33,33

Mas de 60 3 10,00 18 60,00 21 35,00

Total 30 100 30 100 60 100
t=5,36 p <0,0001

*Media = 46,90 + 13,24
*Media = 64,63 £ 12,35
***Media = 55,77 = 15,53

En el grupo de pacientes A, afectos de hernia inguinal bilateral operados por técnica
de Nyhus, se observdé que en la mayoria de los casos el tiempo quirdrgico se
comporté entre los 30 y 50 minutos (46,67%) seguidos de 51 a 60 minutos (36,67%),
con una media de 43 minutos. Sin embargo, el grupo B, operados en dos tiempos
por técnica de Lichtenstein u Goderich la sumatoria de los dos momentos
quirurgicos resulté en un predominio en el grupo mas de 60 minutos (60%) seguido

del grupo de 51 a 60 minutos (30%). Al comparar las medias de los grupos mediante



la prueba t para muestras independientes, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,0001). Estos elementos permiten dilucidar que
la técnica de Nyhus resulta superior, ofertandole al paciente la reparacion herniaria
bilateral y exponiéndolo a menor tiempo quirdrgico y anestésico, lo que disminuiria
considerablemente los riesgos y las probables complicaciones, de igual manera
ahorro material en farmacos anestésicos, devenido aporte a la calidad de vida de
los pacientes y al sistema nacional de salud publica.

Tabla 6. Distribucion de pacientes con hernia inguinal bilateral segun estadia

hospitalaria y técnica quirdrgica empleada

Grupo B**
Estadia hospitalaria Grupo A* (suma de ambos Total***
(horas) ingresos)
No. % No. % No. %
Menos de 24 19 63,33 0 0,00 19 31,67
24 a 48 8 26,67 11 36,67 19 31,67
Més de 48 3 10,00 19 63,33 22 36,67
Total 30 100 30 100,00 60 100
t=6,25 p <0,0001

*Media = 27,30 £ 16,53
**Media = 55,40 + 18,23
***Media = 41,35 + 22,33

Obsérvese que, en relacion al tiempo de hospitalizacidon, en el grupo A la mayoria
de los pacientes estuvo menos de 24 horas en el centro hospitalario (63,33%)
seguido del grupo de 25 a 48 horas con un promedio de 25 horas. En la sumatoria
de los dos ingresos ambulatorios de los pacientes incluidos en el grupo B en su
mayoria fue mayor a las 48 horas (63,33%). Al comparar las medias de los grupos
mediante la prueba t para muestras independientes, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p < 0,0001).



Una corta estadia hospitalaria ademas de prevenir las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria repercute significativamente en el aspecto econdmico
disminuyendo en gran medida los costos por paciente. Al calcular los tiempos
promedios de estadia hospitalaria se comprobd que para los pacientes operados
por técnica de Lichtenstein u Goderich fue de 2,3 dias por pacientes y en el caso de
los operados por técnica de Nyhus tuvieron un tiempo promedio de estadia
hospitalaria de 1,13 dias por paciente. Si se conoce que, segun datos ofrecidos por
el Departamento de Economia del Hospital General Docente “Abel Santamaria
Cuadrado”, un dia de estancia hospitalaria de un paciente en el Servicio de Cirugia
General reporta un gasto promedio de 159,21 pesos cubanos, con estas cifras se
calculé que el gasto promedio por paciente operado por técnica de Lichtenstein u
Goderich fue de 366,183 pesos cubanos y el de los operados por técnica de Nyhus
solo es de 181,494 pesos cubanos reportandose un ahorro por tal concepto de

184,689 pesos cubanos por paciente.



DISCUSION

El riesgo de desarrollar una hernia inguinal en la vida es de 27 % para los hombres
y 3 % para las mujeres.*® En otros estudios*® el sexo masculino alcanzé el 89 %, lo
cual significd una proporcion de 9:1 con respecto al sexo femenino. La media de la
edad fue de 59 afios: el paciente mas joven tenia 20 afios y el mayor, 87 afos.
Goderich*’ en una muestra de 1475 pacientes encontré una relacion de 26:1. Los
estudios foraneos revisados coinciden en mayor o menor proporcion con estos

resultados.

En la mayoria de los trabajos revisados se encontraron hernias bilaterales en un 8

a 12 % de los casos.%0

El grupo del Instituto Lichtenstein*® oper6 a 2 953 pacientes con hernias bilaterales
entre 1971 y 1995. Lamentablemente no hacen mencion del porcentaje que

representaron éstos en su casuistica.

Otro estudio en sendas®* muestra de 977 y 129 pacientes, sélo encontraron hernias
bilaterales en el 2,39y 0,78 % de los casos respectivamente. Las hernias primarias
siguen predominando en todas las series y acaparan mas del 80 % e incluso el 90

% de los casos que se someten a hernioplastias.

Por otro lado, se reporta® la distribuciéon de las hernias de la ingle se presentaron
mayoritariamente en el sexo masculino (85,5%), la edad media fue 47,7 afios con
una desviacién estandar de 17,5. El grupo etario en el que se practicé el mayor
namero de intervenciones fue el de los mayores de 41 afios, 66,3%. Por
procedencia se observé una mayoria rural (58,5%). Derivado de esta situacion,
45,8% de las hernias se presentaron en pacientes que tenian como ocupacion

actividades agropecuarias.

Queda claro que los diferentes estudios coinciden en predominio de hernias

inguinales por encima de la quinta década de la vida y en el sexo masculino.

Otros autores'® reportan que la regién inguinal derecha fue la méas afectada (47,8
%) y en el 13,2 % de los casos se encontraron afectados ambos lados. El 16,9 %

de los pacientes presento hernias recurrentes o recidivantes.



La hernia inguinal indirecta fue la mas frecuente con 40, en 36 pacientes,
representando el 71,4%; la hernia inguinal directa fue la segunda en frecuencia con
9 en 7 pacientes (16,0%) y la hernia crural la menos frecuente con 7 (12,5%).14

Otro estudio plantea®? que segun el tipo de hernias, la mas frecuente fue la indirecta
(78,7%), seguida por la directa (14,2%) y la femoral (2%). La mayoria estaba
localizada en el lado derecho (52,5%). En cuanto a su origen, el 97,6% fueron

primarias y el 2,4% recurrentes; 2% de las hernias fueron estranguladas.

Hay varias pre-existentes condiciones médicas que pueden establecer las bases
del desarrollo de hernia, ya que algunas condiciones de infligir presion interna dentro
del cuerpo mientras que otros son simplemente los trastornos del tejido conectivo.
Algunas de las condiciones mas comunes incluyen género masculino, la mala
curacién de heridas después de una cirugia, la obesidad, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, enfermedad obstructiva urinaria, la multiparidad, la presencia
de ascitis, estrefiimiento, tumores abdominales, esfuerzos fisicos intensos (levantar

objetos pesados), los traumatismos abdominales, el asma, el tabaquismo. 5152

Factores de riesgo similares a los encontrados en nuestra serie fueron reportados
por Asolati et. al en un estudio realizado en 2006. Ademas, Santiago Minsal y
colaboradores reportaron ademas de estos factores otros que incluian la fibrosis
quistica, criptorquidia, Sindrome de Ehler-Danlos constipacién cronica y
estrefiimiento severo Estos elementos fundamentan la necesidad de crear nuevas
formas de enfrentar la entidad desde el enfoque primario, “atencion primaria de
salud” principio fundamental que garantiza la prevencion y calidad de vida de los

grupos poblacionales.5®

En relacion al tiempo quirtirgico y estadia hospitalaria, Ana C. Granda et al.>* realizé
un estudio donde recogi6é que en promedio las cirugias duraron 52,4 + 13,9 minutos
permaneciendo luego hospitalizados por 3,9 = 1,1 dias. Del total de herniorrafias,
180 (89%) fueron practicadas con la técnica de Lichtenstein mientras que 22 (11%)
fueron practicadas con la técnica de Nyhus. Al comparar ambos grupos no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en ninguno de las

caracteristicas generales estudiadas.



Sin embargo, valido plantear que, pese a esta negacion de diferencias
estadisticamente significativas, hay que recordar que por la técnica de Nyhus
maneja la hernia inguinal bilateral y las demés técnicas solo una hernia a la vez en

el mismo tiempo quirdrgico

En otro estudio'* la estancia hospitalaria se comporté de la forma siguiente: el
77,21 % de los pacientes fue operado por cirugia ambulatoria y el 22,79 % tuvo una
corta estadia. La cantidad minima de horas de estadia fue de 5 y la maxima de 32.
La plastia inguinal es una operacion propia para cirugia ambulatoria. En estudios
aleatorizados con mas de 6000 operados®®, el tiempo de internamiento se enmarca
desde 134 minutos hasta 7,3 dias para grupos de cirugia abierta.

En la literatura actual ya se habla de la cirugia de un dia,**3° independientemente
de que las reparaciones sean unilaterales o bilaterales. A ello ha contribuido
grandemente el uso de la anestesia local y las reparaciones sin tension, que le
permiten a los pacientes deambular pocas horas después de concluida la

intervencion.

Un estudio36 realizado entre 1993 y 1997, reporta que sus pacientes permanecieron
en el hospital entre 5 y 11 horas, con una media de 6,6 horas. En la serie de
Wainstein, el promedio de hospitalizacion fue de 17,9 horas, con un rango de 8 a 23
horas. Otros autores28-30 han reportado su preferencia por este método, incluso
con promedios de estadia de tan sélo 4 horas para los 41 pacientes que se someten
a la cirugia ambulatoria. En todos nuestros casos se uso la cirugia ambulatoria o de

corta estadia.

Otro estudio plantea®® que el tiempo quirargico empleado al utilizar la técnica de
Nyhus fue de 30 a 60 minutos (promedio 40 minuto) en las reparaciones primarias
y 50 a 60 minutos (promedio 55 minuto) en las hernias recurrentes; mientras que el
tiempo quirdrgico al emplear la técnica de Bassini fue de 30 a 60 minutos (promedio
40 minuto) en las reparaciones primarias y 70 a 80 minutos (promedio 55 minutos)

en las reparaciones recurrentes.



Respecto a la incidencia de complicaciones posoperatorias, en la era pre-protésica
solian comunicarse escasas complicaciones que no alteraban el resultado final de
la cirugia, tales como: hemorragias, hematomas, infecciones de la herida, edema
del escroto y orquitis isquémica, estas Ultimas raras veces. Unicamente las
recurrencias desvelaban a los cirujanos. En nuestros dias se han sumado las
complicaciones relacionadas con la reaccion del huésped al cuerpo extrafio y
aunque desde el punto de vista quimico todos los materiales sintéticos empleados
en la fabricacion de las protesis son completamente biocompatibles, algunas
propiedades fisicas y estructurales de las mallas se han asociado con ciertas

complicaciones.®?

La infeccion y el rechazo fueron las complicaciones mas temidas por los pioneros
de esta cirugia, sin embargo, la practica misma ha demostrado cuan infundados
eran esos temores. Los rechazos son dificiles de encontrar, incluso en casuisticas

tan abrumadoras como la del Lichtenstein Institute.22.28

Las otras complicaciones tempranas de la hernioplastia de Lichtenstein encontradas
divergen segun los autores. Las mas mencionadas son los hematomas, seroma,

neuralgias y granulomas, entre otras menos frecuentes.*44’



CONCLUSIONES

Se determino predominio marcado del sexo masculino sobre el femenino. El grupo
de edad mas frecuente fue el comprendido entre 61 a 70. La hernia inguinal bilateral
directa fue la méas frecuentemente encontrada. El factor desencadenante
predominante fue la edad del paciente, seguido de los esfuerzos crénicos. Las
complicaciones post operatorias mas encontradas fueron seroma seguido de
infeccion de la herida quirdrgica y granuloma. En sumatoria la técnica de Nyhus
resulta superior, ofertdndole al paciente la reparacion herniaria bilateral vy
exponiéndolo a menor tiempo quirdrgico, anestésico y de hospitalizacién. Menor
complicaciones post operatorias. Devenido aporte a la calidad de vida de los
pacientes. Ademas, desde el punto de vista econdmico brinda una ayuda sustancial

al sistema nacional de salud publica.
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