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RESUMEN 

 

 

La presente investigación tuvo como objetivo identificar las complicaciones postquirúrgicas de 

hernioplastia inguinal convencional frente a hernia inguinal laparoscópica en el Hospital General 

IESS Riobamba en el año 2018, el estudio realizado fue retrospectivo, descriptivo y transversal, 

realizado en el Hospital General IESS Riobamba, Enero- Diciembre 2018. El análisis estadístico 

se realizó mediante hojas de datos de Excel 2010, los mismos datos que fueron procesados y 

estadísticamente analizados mediante fórmulas estadísticas: porcentajes, media, mediana, a su vez 

se utilizó la prueba de la mediana y el análisis de varianza de Kruskal- Wallis- (ANOVA), el 

mismo que se utilizó para determinar si el procedimiento quirúrgico influyó en la estancia 

hospitalaria de los pacientes intervenidos mediante los diferentes procedimientos quirúrgicos. 

Además de esto se recurrió al contraste de hipótesis (estadística de contraste) para la prueba de la 

mediana, comparando las frecuencias observadas con cada grupo de pacientes intervenidos. A su 

vez, cabe mencionar que se utilizó la prueba de Chi- cuadrado para verificar si las complicaciones 

postquirúrgicas presentadas por los pacientes intervenidos por hernia inguinal dependen de la 

técnica utilizada. Se estudiaron 106 casos con diferentes técnicas quirúrgicas de cirugía de hernia 

inguinal: técnica abierta con el 69.8% y técnicas laparoscópicas con el 30.1%. En este estudio se 

concluye que el tiempo de operación y de estancia hospitalaria no varía entre los distintos tipos 

de técnicas quirúrgicas. Se demuestra que existe influencia de las distintas técnicas quirúrgicas 

sobre la aparición de las siguientes complicaciones: seroma, hematomas, infección del sitio 

quirúrgico, reintervención, dolor crónico y recidiva. 

 

 

Palabras clave: < HERNIA INGUINAL >, < COMPLICACIÓN POSTQUIRÚRGICA >, < 

SEROMA>, <INFECCIÓN DE SITIO OPERATORIO>, <REINTERVENCIÓN> < CIRUGÍA 

ABIERTA>, < PROCEDIMIENTO PREPERITONEAL TRANSABDOMINAL  (TAPP) >, 

<PROCEDIMIENTO EXTRAPERITONEAL TOTAL TEP >. 
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ABSTRACT 

The purpose of this research was to identify the post-surgical complications of conventional 

inguinal hernioplasty versus laparoscopic inguinal hernia at the IESS Riobamba General Hospital 

in 2018, the study was retrospective, descriptive and transversal, conducted at the IESS Riobamba 

General Hospital, January- December 2018. The statistical analysis was performed using Excel 

2010 data sheets, the same data that were processed and statistically analyzed using statistical 

formulas: percentages, mean, median, in turn the median test and the analysis of variance of: 

Kruskal - Wallis- (ANOVA), which was used to determine if the surgical procedure influenced 

the hospital stay of the patients operated by the different surgical procedures. In addition to this, 

the hypothesis contrast (contrast statistic) was used for the median test, comparing the frequencies 

observed with each group of operated patients. In turn, it is worth mentioning that the Chi-square 

test was used to verify whether the postoperative complications presented by patients intervened 

for inguinal hernia depend on the technique used. 106 cases were studied with different surgical 

techniques of inguinal hernia surgery: open technique with 69.8% and laparoscopic techniques 

with 30.1%.This study concludes that the time of operation and hospital stay does not vary 

between different types of surgical techniques. It is demonstrated that there is influence of the 

different surgical techniques on the appearance of the following complications: seroma, bruises, 

infection of the surgical site, reintervention, chronic pain and recurrence. 

 

Keywords: <INGUINAL HERNIA>, <POST-SURGICAL COMPLICATION>, <SEROMA>, 

<OPERATING SITE INFECTION>, <REINTERVENTION> <OPEN SURGERY>, 

<TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL PROCEDURE (TAPP)>, <TOTAL 

EXTRAPERITONEAL L PROCEDURE TEP> 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El ligamento inguinal se descubrió por primera vez por Gabrielle Falloppio en 1562, que fue 

descrito por Francois Poupart, el famoso anatomista francés. La anatomía "tendinosa" del 

ligamento inguinal, que se extiende desde la espina ilíaca anterosuperior hasta el tubérculo púbico 

con su superficie superior acanalada, fue discutido posteriormente en detalle por Cunningham. Se 

forma por el plegamiento de la extensión inferior de la aponeurosis oblicua externa. La 

importancia del ligamento inguinal en la cirugía radica en el hecho de que es un hito importante 

y componente integral de reparación de hernia inguinal y disrupción inguinal. (Suguma & Gupta, 

2019, p. 1) 

 

Etimológicamente la palabra hernia proviene del griego “hernios”, por su similitud con un retoño, 

brote o botón, desde la antigüedad se ha generado interés por conocer y corregir los defectos 

asociados a la protrusión total o parcial de una víscera a través de un conducto anormalmente 

dispuesto, sea natural o artificial. (Casamayor Callejas, et al., 2018, p. 401) 

 

La hernia inguinal es un problema común en cirugía general con una prevalencia del 1,7% para 

todas las edades y del 4% para los mayores de 45 años. Es más común en hombres; puede 

presentarse clínicamente en varias formas, como dolor en la ingle, masa o incluso casos 

complicados (por ejemplo, obstrucción intestinal y estrangulamiento), que puede afectar la 

calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad de un paciente. (Techapongsatorn, et al., 2018, p. 1) 

 

La reparación quirúrgica es el estándar de atención para pacientes sintomáticos. Existen diversas 

opciones quirúrgicas ya sean abiertas o laparoscópicas cuya elección se basará en la experiencia 

del cirujano. (Huerta , 2019, p. 1). Por lo que no existe una técnica estándar de reparación. ( Bullen, et 

al., 2019, p. 462). Esto se justifica debido a estudios en los que se sugería la superioridad del abordaje 

laparoscópico por sobre el abordaje abierto, otro reportó que cuando ambos abordajes incluían la 

colocación de una malla, el abordaje abierto resultaba ser superior al abordaje laparoscópico. Esto 

se debe a que si bien la herniorrafía laparoscópica ofrece como beneficios una menor incidencia 

de seromas o hematomas, adormecimiento y dolor crónico, así como un retorno más rápido a las 

actividades de la vida diaria, también se asocia a mayores tasas de recurrencias  y costos de 

implementación, lo que limita el acceso masivo a este tipo de tecnologías. (Granda, et al., 2016, p. 209) 
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Las sociedades internacionales de hernia están tratando de mejorar la calidad de la cirugía de 

hernia a través de la estandarización del tratamiento. Debido a que hasta el momento se han 

descrito más de 100 técnicas diferentes para la reparación de la hernia inguinal. (Köckerling, 2019, 

p. 439)  

 

Las técnicas de acceso mínimo han cambiado el tratamiento convencional para el tratamiento de 

la hernia inguinal. (Esposito, et al., 2016, p. 232) 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

La reparación de hernia inguinal es el procedimiento electivo más común en cirugía general, con 

más de 20 millones realizados en todo el mundo cada año; en los Estados Unidos, se realizan 

anualmente aproximadamente 800,000 hernioplastias inguinales a un costo de aproximadamente 

$ 500,000,000. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) (Vacca, 2017, p. 3) 

 

Las hernias inguinales son una de las afecciones más comunes en adultos, especialmente hombres. 

(Ramanan, et al., 2014, p. 2). Una hernia inguinal afectará casi el 25% de los hombres y menos del 2% 

de las mujeres a lo largo de toda su vida. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1).  

 

Los informes de complicaciones después de la reparación electiva de la hernia inguinal son 

aproximadamente del 10%. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 3). A pesar de que los resultados en la 

reparación quirúrgica son satisfactorios en la mayoría de las ocasiones, la recuperación puede ser 

lenta, asociada a dolor y la subsecuente incapacidad. (Hagerman-Ruiz-Galindo, et al., 2003, p. 17) 

 

Hace aproximadamente 20 años, se publicó el primer estudio comparando las dos técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas: plastia de parche preperitoneal transabdominal (TAPP) 

versus plastia total con parche extraperitoneal (TEP). (Kockerling, et al., 2015, p. 3751).  
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En Ecuador no existen reportes de comparación de los diferentes tipos de abordajes quirúrgicos, 

lo cual nos ha motivado a la realización de este trabajo.  

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general 

 

Identificar las complicaciones postquirúrgicas de hernioplastia inguinal convencional frente a 

herniolap en el Hospital General IESS Riobamba en el año 2018 

 

Objetivos específicos 

 

• Determinar el porcentaje de procedimientos laparoscópicos (TAPP, TEP) y convencional 

realizados en el (IESS) Hospital General Riobamba, en el periodo Enero- Diciembre 

2018. 

• Determinar si el tipo de procedimiento quirúrgico influye en la estancia hospitalaria y 

tiempo quirúrgico.  

• Determinar si el tipo de procedimiento quirúrgico influye en los eventos postoperatorios 

en cuanto a las complicaciones postquirúrgicas en pacientes operados en la institución. 
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CAPITULO I 

 

 

1. MARCO TEÓRICO  

 

 

1.1. Definición 

 

Por definición, una hernia es una protuberancia de un órgano u otra estructura anatómica a través 

de la pared del cuerpo que normalmente lo contiene. (Vacca, 2017, p. 1) 

 

La hernia inguinal es una abertura en la llanura miofascial de los músculos oblicuos y 

transversales que puede permitir la herniación de órganos extraperitoneales. (Hammoud & Gerken , 

2019, p. 1) 

 

1.2. Epidemiología 

 

Las hernias inguinales representan el 75% de todas las hernias de la pared abdominal. (Hammoud 

& Gerken , 2019, p. 1) 

 

La incidencia de esta patología tiene una distribución bimodal, con picos alrededor de los 5 años 

de edad y después de los 70 años. Dos tercios de estas hernias son indirectas, lo que la hace la 

más común tanto en hombres como en mujeres. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

Los hombres representan alrededor del 90% de todas las hernias inguinales y las mujeres 

alrededor del 10%. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

Las hernias femorales representan solo el 3% de todas las inguinales y se observan con mayor 

frecuencia en mujeres. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 



5 

Una hernia indirecta ocurre más a menudo a la derecha. Esto se cree que es atribuido al cierre más 

lento de un proceso vaginal permeable en el lado derecho en comparación con el izquierdo. (Vacca, 

2017, p. 3) 

 

La probabilidad de estrangulación de la hernia inguinal durante la vida es de 0,27% a los 18 años 

y 0,03% a los 72 años. La mortalidad de esta entidad es de un 3-5%. ( Venturelli, et al., 2007, p. 44) 

 

1.3. Etiología 

 

Según los estudios realizados se considera que las hernias inguinales tienen un componente tanto 

congénito como adquirido. La mayoría de las hernias adultas se consideran adquiridas. Sin 

embargo, existe evidencia que sugiere un rol importante de la genética ya que los pacientes con 

antecedentes familiares conocidos de hernia tienen al menos 4 veces más probabilidades de tener 

hernia inguinal que aquellos sin antecedentes familiares conocidos. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

(Heneghan, et al., 2014, p. 1) 

 

Se considera a la hernia inguinal de etiología multifactorial y difiere según la tipología de hernia, 

para aquellos con una hernia inguinal directa, aumento de la presión intraabdominal y debilidad 

relativa de la pared inguinal posterior son los 2 factores causantes importantes. En aquellos con 

hernias inguinales indirectas, elevaciones de la presión intraabdominal secundaria a la tos y la 

actividad extenuante pueden hacer un proceso asintomático sintomática. Variaciones en la unión 

del tracto iliopúbico, aumento de la presión intraabdominal y el tamaño y la forma del anillo 

femoral contribuyen al desarrollo de hernias femorales.  (Ramanan, et al., 2014, p. 2) 

 

1.4. Fisiopatología 

 

No se ha demostrado una patogenia clara para la aparición de hernia inguinal, sin embargo, varios 

estudios han demostrado que los pacientes con hernia inguinal presentaron mayores proporciones 

de colágeno tipo III en comparación con el tipo I; el colágeno tipo I está asociado con una mejor 

resistencia a la tracción que el de tipo III. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

También han demostrado que un proceso vaginal permeable predispone al desarrollo de una 

hernia inguinal en la edad adulta. Se cree que la mayoría de las hernias inguinales pediátricas son 
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congénitas. Durante el desarrollo normal, los testículos descienden desde el abdomen hacia el 

escroto dejando un divertículo que sobresale a través del canal inguinal y se convierte en el 

proceso vaginal. En el desarrollo normal, el proceso vaginal se cierra alrededor de las 40 semanas 

de gestación eliminando la apertura peritoneal en el anillo interno. El fracaso de este cierre puede 

conducir a una hernia indirecta en la población pediátrica. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

1.5. Factores de riesgo 

 

Tabla 1-1: Factores de riesgo de hernia inguinal 

• Antecedentes familiares de hernia  

• Antecedentes de hernia o reparación previa de hernia (incluso durante la infancia) 

• Género masculino  

• Edad> 60 

• Raza blanca  

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (tejido conectivo defectuoso, metabolismo 

y tos crónica)  

• Constipación crónica  

• Lesión de la pared abdominal  

• Fumar cigarrillos (puede dañar el tejido conectivo en la ingle, así como el pulmón) 

• Sobrepeso u obesidad los pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar una hernia 

inguinal a diferencia de pacientes con peso bajo  

• Enfermedades del colágeno. 

 

Fuente: Vacca, V., 2017. Inguinal hernia: A battle of the bulge. Nursing, pp. 3 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

En diferentes estudios se ha demostrado que ciertas enfermedades como la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), síndrome de Ehlers-Danlos y el síndrome de Marfan contribuyen al 

aumento de la incidencia de una hernia inguinal. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

Además, todos aquellos factores que contribuyan al aumento de la presión intraabdominal, como 

se observa en: obesidad, tos crónica, trabajo pesado y el esfuerzo debido al estreñimiento, que 

influyen en el desarrollo de hernia inguinal. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 



7 

 

En cuanto al esfuerzo físico existen estudios contradictorios sobre su influencia para aparición de 

novo de una hernia inguinal. (Patterson, et al., 2018, p. 310) 

 

1.6. Clínica 

 

Aproximadamente un tercio de los pacientes con hernia inguinal tienen síntomas mínimos o son 

asintomáticos. (Vacca, 2017, p. 1) 

 

Las hernias inguinales pueden presentarse con una variedad de síntomas diferentes. La mayoría 

de los pacientes presentan una protuberancia en el área de la ingle o dolor en la ingle. Algunos 

pacientes describen empeoramiento de los síntomas con la actividad física o la tos. Los síntomas 

pueden incluir una sensación de ardor o pellizco en el área inguinal, estas sensaciones pueden 

irradiarse hacia el escroto o hacia abajo de la pierna. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

A veces, una hernia inguinal puede presentarse con dolor intenso o síntomas obstructivos 

causados por encarcelamiento o estrangulamiento del contenido del saco herniario. (Hammoud & 

Gerken , 2019, p. 1) 

 

El examen físico es aconsejable realizarlo con el paciente de pie. La inspección visual del área 

inguinal se realiza primero para descartar protuberancias obvias o asimetría en ingle o escroto, 

luego el examinador palpa sobre la ingle y el escroto para detectar la presencia de una masa. 

(Ramanan, et al., 2014, p. 4) 

 

Para la palpación del canal inguinal el examinador palpa a través del escroto y hacia el anillo 

inguinal externo, luego se le indica al paciente que tosa o que realice una maniobra de valsalva, 

si hay una hernia presente el examinador podrá palpar una protuberancia que se mueve hacia 

adentro y hacia afuera a medida que el paciente aumenta la presión intra abdominal. (Hammoud & 

Gerken , 2019, p. 1) 

 

El examen del lado contralateral es esencial ya que esto permite al clínico comparar derecha 

versus izquierda para simetría y / o anormalidades. No es esencial diferenciar una hernia indirecta 
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de una directa ya que la intervención quirúrgica es igual para ambas. Una hernia femoral debe ser 

palpable debajo del ligamento inguinal y solo lateral al tubérculo púbico. Las hernias femorales 

se pueden pasar por alto fácilmente en un paciente obeso. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 1) 

 

En los casos en que existe una alta sospecha, pero no se puede detectar hernia en el examen físico, 

se justifica la investigación por exámenes de imagen. Para obtener el diagnóstico. (Hammoud & 

Gerken , 2019, p. 1) 

 

Debido a la proximidad de numerosas estructuras anatómicas, los médicos deben evaluar las 

patologías coexistentes, incluidas las lesiones musculares; patologías de la cadera; problemas de 

espalda baja; atrapamientos nerviosos, patologías genitourinarias y ginecológicas. (Vacca, 2017, p. 

2) 

 

1.7. Clasificación 

 

 

Ilustración 1-1: Clasificación de hernias inguinales 

Fuente: Hammoud, M. & Gerken , J., 2019. Inguinal Hernia. StatPearls Publishing, pp. 3 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Clasificación 
de las hernias 

de la ingle

Inguinal

DirectaIndirecta

Femoral
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La hernia inguinal directa se produce cuando el contenido abdominal sobresale a través de la 

pared posterior del canal inguinal medial e inferiormente al anillo inguinal interno (profundo). 

(Vacca, 2017, p. 1) 

 

Ilustración 1-2: Hernia Directa 

Fuente: Vacca, V., 2017. Inguinal hernia: A battle of the bulge. Nursing, pp. 2 

 

La hernia inguinal indirecta ocurre cuando el tejido abdominal pasa a través de un defecto de la 

pared abdominal hacia el interior del anillo inguinal y canal inguinal, ésta representa el tipo más 

común de hernia inguinal. (Vacca, 2017, p. 1) 

 

Ilustración 1-3: Hernia Indirecta 

Fuente: Vacca, V., 2017. Inguinal hernia: A battle of the bulge. Nursing, pp. 2 



10 

Una hernia femoral, que aparece como un bulto en la parte superior del muslo cerca la ingle, es 

una extensión del intestino u otra estructura abdominal a través de un defecto en el anillo femoral; 

representa alrededor del 4% de las hernias inguinales. (Vacca, 2017, p. 1) 

 

Existen varias clasificaciones para las hernias inguinales. Actualmente, no existe un sistema de 

clasificación universal. La clasificación más simple y más utilizada según (Hammoud & Gerken , 

2019, p. 3) es:  

 

Tabla 1-2: Sistema de clasificación de Nyhus 

Sistema de clasificación de Nyhus  

Tipo I Una hernia indirecta; anillo interno de tamaño 

normal; típicamente en bebés, niños y adultos 

pequeños 

Tipo II Una hernia indirecta; anillo interno agrandado 

sin impacto en el piso del canal inguinal; no se 

extiende al escroto 

Tipo III A Una hernia directa; tamaño no tomado en 

cuenta 

 

Tipo III B Una hernia indirecta que ha crecido lo 

suficiente como para infringir la pared 

inguinal posterior 

Tipo III C Una hernia femoral 

Tipo IV Una hernia recurrente; a veces se agregan 

modificadores A y D que corresponden con 

directo, indirecto, femoral o mixto 

respectivamente 

 

1.8. Diagnóstico 

 

El diagnóstico de hernia inguinal es clínico, su evaluación se realiza con historia clínica y examen 

físico. (Esposito, et al., 2016, p. 233). Sin embargo, al tener alta sospecha clínica pero que no se pueda 

comprobar mediante el examen físico por limitaciones propias del paciente se recurrirá a 

exámenes por imagen.  
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1.8.1. Complementarios 

 

1.8.1.1. Imagen 

 

Dentro de los exámenes de imagen se pueden utilizar la ultrasonografía (US), tomografía 

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). Un ultrasonido es la modalidad menos 

invasiva, el examen debe realizarse con la maniobra de Valsalva, una ecografía puede detectar 

una hernia inguinal con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 77%. La tomografía 

computarizada es el examen de elección cuando el diagnóstico no se precisa y este examen puede 

delinear mejor la anatomía de la ingle y ayudar a detectar otras etiologías de la masa de la ingle o 

en casos de hernias complicadas. La TC tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad del 

65%. La resonancia magnética tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 96% en la 

detección de una hernia inguinal. Sin embargo, la resonancia magnética es costosa y rara vez se 

usa para el diagnóstico de una hernia inguinal debido a su acceso limitado. (Hammoud & Gerken , 

2019, p. 2) (Gutiérrez Chambi, 2018, p. 2) (Andreus & Solís, 2011, p. 94) 

 

1.9.  Diagnóstico diferencial 

 

Tabla 1-3: Diagnóstico Diferencial 

Las patologías que pueden presentar protuberancia en la ingle tenemos:  

Linfadenopatía 

Linfoma 

Neoplasia metastásica 

Hidrocele 

Epididimitis 

Torsión testicular 

Absceso 

Hematoma 

Aneurisma de la arteria femoral y / o un testículo no descendido. 

Fuente: Hammoud, M. & Gerken , J., 2019. Inguinal Hernia. StatPearls Publishing, pp. 3 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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1.10. Tratamiento  

 

El tratamiento no quirúrgico inicial consiste en la vigilancia, modificación de la actividad física 

con 6 a 8 semanas de descanso, medicación antiinflamatoria, ablandadores de heces y actividad 

física supervisada con fortalecimiento central y ejercicios de estiramiento. Se debe considerar la 

exploración y reparación quirúrgica, cuando el paciente es sintomático y / o cuando el tratamiento 

no quirúrgico no mejora los síntomas. (Vacca, 2017, p. 3) 

 

Hay multitud de técnicas diferentes para la reparación de hernias con diferentes complicaciones 

y perfiles de recurrencia. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 

 

En la bibliografía de (Gac, et al., 2001, p. 99) hay que tomar en cuenta las contraindicaciones para la 

intervención quirúrgica y se nombra las siguientes: 

 

Tabla 1-4: Contraindicaciones para intervención quirúrgica 

Absolutas Relativas 

Ascitis Cuadros médicos que contraindiquen la 

cirugía 

Foco séptico intercurrente (sobre todo 

cutáneo) 

Edad avanzada 

Cuadros respiratorios agudos Uropatía obstructiva 

 Mal estado nutricional 

Fuente: Gac, P. y otros, 2001. Hernia inguinal: un desafío quirúrgico permanente. Cuad. Cir., pp99 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Según (Vacca, 2017, p. 3) indica que los objetivos de la reparación quirúrgica son los siguientes: 

 

• Reparar la hernia inguinal 

• Minimizar la posibilidad de recurrencia.  

• Minimizar las molestias posquirúrgicas y complicaciones postoperatorias.  

• Devolver al paciente a sus actividades normales rápidamente.  

• Mejorar la calidad de vida. 
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A continuación, trataremos las opciones quirúrgicas para el manejo de la hernia inguinal.  

 

1.10.1. Técnica abierta  

 

1.10.1.1. Reparación de tejidos 

 

En este tipo de técnica se utiliza el tejido nativo para cerrar el defecto de la hernia con sutura, y 

no se usa malla. Estas reparaciones se usan cuando el campo operatorio está contaminado o en 

una cirugía de emergencia donde la viabilidad del contenido de la hernia está en duda. (Hammoud 

& Gerken , 2019, p. 2) 

 

Las 3 técnicas de reparación tejidos primaria son: Bassini, shouldice y McVay. La técnica 

shouldice tiene la tasa de recurrencia más baja cuando los cirujanos experimentados realizan 

reparaciones de tejidos. McVay es la única técnica que se puede utilizar en la reparación de la 

hernia femoral. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 

 

1.10.1.2. Reparación protésica  

 

Las reparaciones protésicas son reparaciones sin tensión y, por lo tanto, tienen una tasa de 

recurrencia de hernia más baja en comparación con las reparaciones de tejidos. Las técnicas de 

reparación protésica son: la reparación sin tensión de Lichtenstein, tapón, parche, y el Sistema de 

Hernia Prolene (PHS). La reparación de Lichtenstein es la más popular en todo el mundo.  Las 

reparaciones de malla están contraindicadas en un campo contaminado debido a la alta tasa de 

infección. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 

 

1.10.2. Técnica laparoscópica  

 

Las reparaciones laparoscópicas en comparación con las reparaciones abiertas tienen tasas de 

recurrencia equivalentes. Se ha demostrado que el abordaje laparoscópico mejora el dolor 

postoperatorio y los pacientes pueden reanudar sus actividades normales antes, en comparación 

con la reparación abierta. Sin embargo, la reparación laparoscópica se asocia con mayores costos 

operativos y su competencia técnica pueden ser difíciles de lograr. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 
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El acceso laparoscópico pretende reducir las desventajas de la herniorrafia abierta y ofrecer un 

mejor acceso a la pared posterior inguinal, permitiendo una clara visualización del defecto 

herniario en ambos lados, lo que posibilita la posterior colocación de una prótesis sin estar 

condicionado por el tamaño de la incisión. (Feliu Palà, et al., 2015, p. 3) 

 

1.10.2.1. Procedimiento preperitoneal transabdominal (TAPP) 

 

Esta es una técnica en la que se repara una hernia mediante un abordaje intraperitoneal. TAPP, 

puede ser útil para reparación de hernia bilateral, defectos de hernia grande y recurrencia después 

de reparación abierta. Se puede colocar una malla grande con este enfoque que cubre los espacios 

directos, indirectos y femorales. La desventaja de este enfoque es una complicación para otras 

vísceras y estructuras intraperitoneales. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 

 

1.10.2.2. Procedimiento extraperitoneal total (TEP) 

 

El procedimiento extraperitoneal laparoscópico es una técnica en la que se completa la reparación 

de la hernia sin infiltración intraperitoneal. Este tipo de intervención minimiza los riesgos de 

lesiones en las vísceras y estructuras intraperitoneales en comparación con una reparación TAPP. 

Las ventajas del procedimiento TEP evita adherencias intraperitoneales de cirugías previas, lo 

que hace que la disección sea más rápida y fácil. La desventaja del procedimiento TEP es que el 

cirujano está limitado a un espacio limitado durante la disección. La visualización de la anatomía 

circundante es limitada en comparación con la reparación de TAPP. Si durante TEP se invade el 

peritoneo durante el procedimiento, entonces la conversión a TAPP puede estar justificada. 

(Hammoud & Gerken , 2019, p. 2) 

 

La TEP no se recomienda para pacientes con antecedentes de cirugías mayores abdominales, 

hernias escrotales grandes, hernias irreducibles o recurrencias después de un abordaje posterior. 

(van Steensel, et al., 2019, p. 260) 

 

Posterior a la cirugía la actividad debe ser limitado a levantar no más de 4.53 kilogramos la 

primera semana, 9.071 kilogramos la próxima semana, y levantar según sea necesario después de 

eso. Las actividades vigorosas deben ser evitados por 4 a 6 semanas. El regreso al trabajo es 

normalmente de 1 a 2 semanas después de la cirugía.  (Hammoud & Gerken , 2019, p. 3) 
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1.10.3. Comparación de los distintos abordajes quirúrgicos 

 

Un metanálisis que compara el abordaje laparoscópico con la cirugía abierta para reparación de 

hernia inguinal encontró resultados comparables a largo plazo en relación con la recurrencia de 

hernia inguinal, dolor postoperatorio y calidad de vida. Las diferencias encontradas entre 

abordajes quirúrgicos laparoscópicos y abiertos en aparición de dolor crónico se informó en 9.2% 

de los pacientes con técnicas mínimamente invasiva versus 21.5%, favoreciendo las técnicas 

laparoscópicas. (Vacca, 2017, p. 3) (Patterson, et al., 2019, p. 13) 

 

La reparación abierta de la hernia inguinal es el tratamiento más realizado en niños; sin embargo, 

el abordaje laparoscópico es cada vez más utilizado en la práctica actual. ( Dreuning, et al., 2019, p. 

2). En pacientes adultos la técnica laparoscópica es la más utilizada. 

 

La evidencia generalmente favorece a TAPP sobre TEP. Sin embargo, ambas técnicas tienen una 

mayor recurrencia de hernia inguinal con una tasa del 10.1% en comparación con una técnica 

abierta (4.9%); esto puede ser debido a una reparación incompleta de la interrupción anatómica 

de la hernia que está relacionada a la restricción de visualización durante la técnica mínimamente 

invasiva. Otros factores de riesgo independientemente de la técnica quirúrgica utilizada son: 

género femenino, antecedentes de recurrencia y tabaquismo. (Vacca, 2017, p. 4) (Bittner, et al., 2015). 

La ventaja de la cirugía laparoscópica versus abierta es más marcada en hernias bilaterales. (Palser, 

et al., 2019, p. 466) 

 

1.11. Complicaciones 

 

El riesgo de complicaciones aumenta en las hernias encarceladas, estranguladas y recurrentes. 

(Hammoud & Gerken , 2019, p. 3). La incarceración es la complicación más grave de la hernia inguinal, 

se genera por la inflamación y edema gradual de una víscera atrapada en el orificio herniario. 

(Torres Jaramillo, et al., 2019, p. 951) 

 

En cuanto a complicaciones operatorias las más comúnmente reportadas son similares a las 

observadas en otras operaciones e incluye seroma, hematoma, retención urinaria e infección del 

sitio quirúrgico. Dos complicaciones serias directamente relacionados con una hernia inguinal 

son la recurrencia de la hernia y el dolor crónico. 
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Recurrencia de hernia: La reparación electiva de una hernia inguinal tiene una baja tasa de 

recurrencia en general. La recurrencia con reparación de malla es menor en comparación con la 

recurrencia con reparación de suturas con tasas de 3% a 5% y 10% a 15% respectivamente. La 

recurrencia está asociada con factores técnicos como el tamaño de malla incorrecto, tensión 

excesiva en la reparación, hernias perdidas e isquemia tisular. Las comorbilidades asociadas con 

la recurrencia de la hernia son tabaquismo, uso de esteroides, diabetes, desnutrición y tos crónica. 

Como regla general, las reoperaciones generalmente se realizan por vía laparoscópica para 

reparaciones abiertas anteriores y abiertas para reparaciones anteriores de hernia laparoscópica. 

(Hammoud & Gerken , 2019, p. 3). Además de la experiencia del cirujano y la técnica quirúrgica precisa, 

las propiedades del dispositivo, sospecha de contracción de la malla, a menudo se les acusa de ser 

la causa subyacente de recurrencia. (Lechner, et al., 2019, p. 2) 

 

La tasa de recurrencias aumenta con el número de intentos previos a causa de pérdida de tejidos, 

friabilidad y retracción cicatrizal; se deduce que la primera reparación tendrá mayor posibilidad 

de éxito. Los factores desencadenantes son hiperpresión intraabdominal, originada por tos 

crónica, prostatismo y estreñimiento; defectos del metabolismo de colágeno, debilidad muscular 

y tensión de la línea de sutura. (Vega Blanco, et al., 2016, p. 2) 

 

Dolor crónico: Según la International Association for the Study of Pain se define al dolor crónico 

como aquel que persiste al finalizar el periodo considerado normal de cicatrización de los tejidos, 

que se estima en 3 meses . (Hernández Granados, 2010, p. 200) 

 

El dolor crónico después de la reparación de la hernia inguinal se informa en aproximadamente 

el 10% de los casos en general. En reparaciones abiertas, identificación y protección de los 

nervios: ilioinguinal, genitofemoral e iliohipogástricos son esenciales en la prevención de lesiones 

por atrapamiento nervioso. En reparaciones laparoscópicas, es esencial evitar el uso de tachuelas 

o suturas para asegurar la malla inferior al tracto iliopúbico. El tratamiento del dolor crónico debe 

ser conservador, y un enfoque multidisciplinario es esencial. Los medicamentos antiinflamatorios 

deben usarse como agentes de primera línea. (Hammoud & Gerken , 2019, p. 3). 

 

Al dolor post quirúrgico de la reparación de una hernia inguinal no siempre se le da la importancia 

necesaria, ya sea porque se subestima o no se realiza un adecuado seguimiento del mismo. Sin 
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embargo, existen múltiples factores que intervienen tanto en su génesis como en sus diferentes 

formas e intensidades. ( Uherek, et al., 2001, p. 73) 
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CAPÍTULO II 

 

 

2. MARCO METODOLÓGICO 

 

 

2.1. Tipo y diseño de investigación 

 

La investigación a realizarse es de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal: 

 

Retrospectivo: porque hace referencia a tiempo pasado. 

 

Descriptivo: porque se constata una realidad natural no modificada por una hipótesis, que es el 

nivel de bioseguridad en el personal de salud. 

 

Transversal: Los sujetos serán analizados en una sola ocasión. 

 

2.2. Localización y temporalización 

 

La investigación se realizó a pacientes con hernia inguinal con corrección quirúrgica en el 

Hospital General IESS Riobamba ubicado en la calle Chile y Brasil 3555, perteneciente al cantón 

Riobamba, provincia de Chimborazo, en el año 2018. 

 

2.3. Población en estudio 

 

Se consideró el total del universo para nuestra conveniencia, el cual fue conformado por el total 

de historias clínicas de pacientes que ingresaron durante el periodo 01 de Enero al 31 de 

Diciembre de 2018 del servicio de cirugía general del Hospital General IESS Riobamba con 

diagnóstico de Hernia Inguinal. Además, se tomó en cuenta los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión.  
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2.4. Criterios de inclusión 

 

1) Se incluyen a todos los pacientes independientemente de la edad y género 

2) Se incluyen a pacientes que ingresan con diagnóstico de hernia inguinal unilateral, 

bilateral con o sin obstrucción, con o sin gangrena                                                                   

 

2.5.  Criterios de exclusión 

 

1) Se excluyen a aquellos pacientes con diagnóstico de hernia inguinal, sin seguimiento 

quirúrgico a tres meses. 

2) Se excluye las historias clínicas incompletas. 

3) Se excluye protocolos quirúrgicos incompletos. 

 

2.6.  Técnica de Recolección  

 
Recolección de datos de la base de atención de pacientes del servicio cirugía general del Hospital 

General IESS Riobamba. 

 

Revisión de Historias clínicas del departamento de estadística y AS400 de los casos en estudio.  

 

Tabulación y análisis de los datos obtenidos. 

 
2.6.1. Descripción del instrumento 

 

Elaborado con base a las variables que deseamos analizar en Excel 2010 (ANEXO 2). 

 

2.6.2. Técnica de procesamiento y análisis de datos 

 

Se solicitó la autorización por parte de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo al director 

y coordinador de docencia e investigación del IESS - HGR, posteriormente se obtuvo el acceso 

a las historias clínicas del departamento de estadística del hospital y se colocó la información a 
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tomarse en cuenta dentro de un formulario de recolección de datos previamente elaborada (Anexo 

B). A través de ésta se desarrolló una base de datos, para su análisis estadístico e interpretación. 

 

Los registros de datos fueron procesados en una base de datos en Excel 2010, transferido al 

programa estadístico SPSS 24.00 en el cual se realizó el análisis estadístico, obteniéndose la 

frecuencia y porcentaje de las variables establecidas. 

 

2.7. Aspectos éticos 

 

Previo a la realización del estudio se ha pedido la autorización respectiva a la institución.  

 

Todos los datos (nombres o documentos de identidad) que permitan rastrearlos no serán 

presentados en este estudio. El fin propósito de esta investigación es netamente académico. 

 

2.8. Cronograma 

 

 Ene Feb Mar Abr May Jul 

ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 

Elaboración de 

anteproyecto 

                       

Recolección de 

datos 

                       

Tabulación e 

interpretación de 

datos 

                       

Elaboración de 

proyecto definitivo 

con resultados 
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2.9. Presupuesto 

 

2.9.1. Recursos materiales 

 

• Impresiones y copias 

• Esferos 

• Calculadora 

 

2.9.2. Recursos técnicos 

 

• AS400 (sistema del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social) 

• Laptop 

 

2.9.3. Recursos financieros 

 

• Dinero en efectivo proporcionado por las autoras 

 

2.10. Hipótesis 

 

El tratamiento mediante abordaje laparoscópico en cirugía de hernia inguinal tiene menos 

complicaciones postquirúrgicas que la cirugía abierta. 

 

2.11. Identificación de variables 

 

Las variables explicativas son: 

· Técnica quirúrgica laparoscópica 

· Complicaciones postquirúrgicas  
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Las variables independientes son: 

· Edad 

· Sexo 

Las variables dependientes son: 

· Complicaciones quirúrgicas 

· Reintervención  

· Recidiva 

· Estancia hospitalaria 

· Tiempo de operación 

· Mortalidad  
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2.11 Operacionalización de variables. 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL INDICADOR ESCALA DE 

REFERENCIA 

TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO 

TÉCNICA 

QUIRÚRGICA 

LAPAROSCÓPICA 

 

Técnica mininamente invasiva 

utilizada por el cirujano para 

resolver hernia inguinal 

Técnica TAPP Cualitativa AS400 

TEP 

COMPLICACIONES 

POSTQUIRÚRGICAS  

Eventualidad que ocurre en el 

curso previsto de un 

procedimiento quirúrgico con una 

respuesta local o sistémica que 

puede retrasar la recuperación 

Complicaciones Seroma Cualitativa AS400 

Hematoma 

Infección en el sitio 

operatorio (ISO) 

Reintervención 

Dolor crónico 

Recidiva 

EDAD Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento de un ser vivo 

Años Adulto joven hasta 19 años Cuantitativa continua AS400 

Adulto hasta 64 años 

Adulto mayor más de 65 

años 

SEXO Condición orgánica que distingue 

hombres de mujeres 

Masculino Masculino Dicotómica AS400 

Femenino Femenino 

REINTERVENCIÓN  Realización de una segunda 

intervención a un paciente, 

habitualmente por algo 

relacionado con la primera 

intervención 

Reintervención Si  Dicotómica AS400 

No 

RECIDIVA Reaparición de una enfermedad 

poco después del periodo de 

convalecencia. 

Recidiva Si  Dicotómica AS400 

No 
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ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Tiempo trascurrido desde el 

ingreso de un paciente hasta su 

alta 

Días  Cuantitativa AS400 

TIEMPO DE 

OPERACIÓN 

Tiempo transcurrido desde el 

inicio de la cirugía hasta su fin 

Minutos  Cuantitativa AS400 

MORTALIDAD  Fallecimiento de paciente Muerte  Cualitativa  AS400 
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CAPÍTULO III 

 

 

3. MARCO DE RESULTADOS 

 

 

Determinar el porcentaje de procedimientos laparoscópicos (TAPP, TEP) y convencional 

realizados en el (IESS) Hospital General Riobamba, en el periodo Enero- Diciembre 2018. 

 

Tabla 1-3: Porcentaje y tipos de intervenciones quirúrgicas 

  QX TAPP TEP Total  Valor P 

Edad 

Años 

57,8 ±14,82 

(n=74) 

54,01  ±  

15,36 (n=14) 

56,9 ± 11,23  (n=18) 106  0,074 

Masculin

o (%) 

86,49% (n 

= 64) 

78,57% (n = 

11) 

72,22% (n = 13) 88 0,314 

Femenino 

(%) 

13,51% (n 

= 10) 

21,43% (n = 

3 ) 

27,78% (n = 5) 18 0,314 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

Se estimó una población de 106 casos de los cuales 74 fueron intervenidos quirúrgicamente 

mediante hernioplastia convencional que corresponde al 69.81% y 32 intervenidos mediante 

abordaje laparoscópico que corresponde al 30.18%, de los cuales 83.01% son de sexo masculino 

y 16.99% de sexo femenino. 

Determinar si el tipo de procedimiento quirúrgico influye en la estancia hospitalaria y 

tiempo quirúrgico.  

Se tiene la variable nominal polinómica procedimiento quirúrgico clasificada en tres categorías: 

hernioplastia inguinal convencional, herniolap inguinal TAPP  y herniolap inguinal TEP y la 

variable tiempo de operación;  las variables cuantitativas  discretas medida en minutos tiempo de 

operación y estancia hospitalaria , para determinar si el tipo de procedimiento quirúrgico influyó 

en la estancia hospitalaria se tiene que realizar la prueba de la mediana y análisis de la varianza 

de Kruskal  - Wallis.  
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Tabla 2-3: Prueba de la mediana de frecuencias 

 PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO 

QX TAPP TEP 

TIEMPO DE OPERACIÓN 

EN MINUTOS 

> 

Mediana 

28 8 5 

<= 

Mediana 

46 6 13 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

EN DIAS 

> 

Mediana 

6 2 0 

<= 

Mediana 

68 12 18 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

La prueba de la mediana y el análisis de la varianza de Kruskal - Wallis sobre la variable tiempo 

de operación y estancia hospitalaria en los tres valores establecidos por los valores de la variable 

y procedimiento quirúrgico.  

Los resultados de la prueba de las medianas de las variables tiempo de operación y estancia 

hospitalaria se disponen en la tabla 3, la misma indica que el valor es de 60 minutos y 2 días para 

cada variable respectivamente. Bajo las Ho, la proporción de casos con valor de tiempo de la 

operación inferior o igual a 60 en el caso de la variable tiempo de operación sería la misma en los 

tres grupos y concretamente en la proporción en:  

46 + 6 + 13 

106
= 0,61 

Bajo la Ho, la frecuencia de casos con valor inferior o igual a 60 sería igual a 0,61 por el total de 

observaciones en el grupo correspondiente. El estadístico de contraste para la prueba de la 

mediana compara las frecuencias observadas con cada grupo con las esperadas bajo la Ho. El p-

valor asociado al estadístico de contraste (Sig. asintótica = 0,23) es mayor que 0,05, luego a nivel 

de significación de 0,05 se acepta la Ho, dado que no existen diferencias entre lo observado en el 

conjunto de pacientes y lo esperado bajo la Ho se afirma que la probabilidad de obtener un valor 

en el tiempo de operación menor o igual que la mediana es igual en las distintas técnicas de 

operación utilizada a los pacientes.  
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De la misma forma Bajo la Ho, la proporción de casos con valor de estancia de días en el hospital 

inferior o igual a dos días en el caso de la variable sería la misma en los tres grupos y 

concretamente en la proporción en:  

68 + 12 + 18

106
= 0,92 

 

Bajo las Ho, la frecuencia de casos con valor inferior o igual a 2 sería igual a 0,92 por el total de 

observaciones. El estadístico de contraste para la prueba de la mediana compara las frecuencias 

observadas con cada grupo con las esperadas bajo la Ho. El p-valor asociado al estadístico de 

contraste (Sig. asintótica = 0,299) es mayor que 0,05, luego a nivel de significación de 0,05 se 

acepta la Ho, dado que no existen diferencias entre lo observado en el conjunto de pacientes y lo 

esperado bajo la Ho se afirma que la probabilidad de obtener un valor en el número de días menor 

o igual que la mediana es igual en los distintos técnicas de operación utilizada a los pacientes.  

 

Tabla 3-1: Estadísticos de contraste 

Estadísticos 

de contraste 

TIEMPO DE 

OPERACIÓN 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

N 106 106 

Mediana 60 min 2 dias 

Chi-cuadrado 2,936b 2,414c 

Gl 2 2 

Valor p (0,05) 0,230 0,299 

a. Variable de agrupación: PROCEDIMIENTO 

QUIRÚRGICO 

b. 0 casillas (0,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 

5. La frecuencia de casilla esperada mínima es 5,4. 

c. 2 casillas (33,3%) tienen frecuencias esperadas menores que 

5. La frecuencia de casilla esperada mínima es 1,1. 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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Análisis de la varianza 

 

Este análisis se utiliza para contrastar la Ho de que las muestras proceden de subpoblaciones en 

que la distribución es la misma. Si el valor p asociado al estadístico de contraste α, se rechazará 

la Ho al nivel de significación α. En el caso de análisis de la varianza de Kruskal – Wallis la Ho 

que se desea contrastar es que la distribución de las variables tiempo de operación y días de 

estancia hospitalaria son independientes del tipo del procedimiento quirúrgico utilizado:   

 

Ho =  Ftiempo de operación (QX) = Ftiempo de operación (TAPP) = Ftiempo de operación (TEP) 

Ho =  Fdías de estancia (QX) = Fdías de estancia (TAPP) = Fdías de estancia (TEP) 

 

Los resultados del ANOVA de Kruskal – Wallis se disponen en la tabla 3. Para compara la 

distribución del incremento en el tiempo de duración de la operación y la estancia de días del 

paciente luego de la operación según, el procedimiento quirúrgico utilizado. Si las tres 

distribuciones fueran iguales las medias de los rangos serían aproximadamente iguales entre sí. 

La prueba de Kruskal – Wallis consiste en comparar las medias de los rangos de los tres grupos 

(rango promedio). En la tabla 4 El p – valor asociado al estadístico de contraste (Sig. asintót = 

0,25 y Sig. asintót = 0,313 para las variables tiempo de operación y días de estancia del paciente 

en hospital después de la operación respectivamente) los dos valores son mayores a 0,05, por lo 

tanto, la nivel de significación de 0,05 se acepta la Ho, dado que las diferencias observadas entre 

las tres medias de los rangos de las dos variables no son estadísticamente significativas, se puede 

decir que la distribución del tiempo de operación y del tiempo de estancia del paciente después 

de la operación son iguales entre los distintos grupos definidos por la variable procedimiento 

quirúrgico utilizado en la operación.  

Determinar si el tipo de procedimiento quirúrgico influye en los eventos postoperatorios en 

cuanto a las complicaciones postquirúrgicas en pacientes operados en la institución. 

Ho: El tipo de procedimiento quirúrgico utilizado  es independiente del diagnóstico 

Ho: El tipo de procedimiento quirúrgico utilizado no es independiente del diagnóstico 
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Tabla 4-3: Pruebas de chi-cuadrado 

 

 Valor gl Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

8,476a 6 ,205 

Razón de 

verosimilitudes 

8,486 6 ,205 

Asociación lineal por 

lineal 

,476 1 ,490 

N de casos válidos 106   

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. 

La frecuencia mínima esperada es ,53. 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

El valor de la Sig: asintótica es de 0,205 mayor al nivel de significancia de 0,05, por lo tanto se 

acepta la hipótesis nula de independencias entre las dos variables.  

 

 

Tabla 5-3: Procedimiento quirúrgico - complicaciones presentadas 

 

COMPLICACIONES 

POSTQUIRÚRGICAS 

RESPUESTA PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO UTILIZADO 

QX TAPP TEP 

Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia %  

SEROMA SI 3 2,8% 1 ,9% 1 ,9% 

NO 71 67% 13 12,3% 17 16% 

HEMATOMA SI 0 0% 1 ,9% 0 0% 

NO 74 69,8% 13 12,3% 18 17% 

INFECCIÓN EN EL 

SITIO OPERATORIO 

(ISO) 

SI 4 3,8% 0 0% 0 0% 

NO 70 66% 14 13,2% 18 17% 

REINTERVENCIÓN SI 0 0% 1 ,9% 0 0% 

NO 74 69,8% 13 12,3% 18 17% 

DOLOR CRÓNICO SI 7 6,6% 0 0% 1 ,9% 

NO 67 63,2% 14 13,2% 17 16% 
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RECIDIVA SI 0 0% 1 ,9% 0 0% 

NO 74 69,8% 13 12,3% 18 17% 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Para verificar si las complicaciones presentadas dependen del procedimiento quirúrgico utilizado, 

se tiene que utilizar la prueba de Chi –cuadrado, la misma que se puede expresar a través de las 

Ho. 

Los valores de Chi –cuadrado cuando es menor a 0,05 se rechaza la Ho, con un nivel de 

significancia del 0,05%.  

 

Tabla 6-3: Complicaciones postquirúrgicas  

VARIABLE SIG. ASINTÓTICA 

(BILATERAL) 

DECISIÓN SOBRE LA 

HO 

EXPLICACIÓN 

Seroma ,868 Acepta La variable seroma es independiente de la variable 

procedimiento quirúrgico utilizado  

Hematoma ,036 Rechaza  La variable hematoma si guarda relación con el 

tipo de procedimiento quirúrgico utilizado 

ISO ,407 Acepta La variable ISO es independiente de la variable 

procedimiento utilizado en la operación 

Reintervención ,036 Rechaza La variable reintervención si guarda relación 

con el tipo de procedimiento quirúrgico utilizado 

Dolor crónico ,442 Acepta La variable dolor crónico es independiente de la 

variable procedimiento quirúrgico utilizado  

Recidiva ,036 Rechaza La variable recidiva si guarda relación con el 

tipo de procedimiento quirúrgico utilizado 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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Gráfico 1-3: Hematoma 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Gráfico 2-3: Infección del sitio operatorio 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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Gráfico 3-3: Reintervención 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Gráfico 4-3: Dolor crónico 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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Gráfico 5-3: Recidiva 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

Gráfico 6-3: CIE 10 

Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 

 

 

Gráfico 7-3: Tiempo operación 
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Elaborado por: Aguilar & Barba. 2019 
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3.1. Discusión 

 

 

La hernia inguinal es una abertura en la llanura miofascial de los músculos oblicuos y 

transversales que puede permitir la herniación de órganos extraperitoneales, las mismas 

representan el 75% de todas las hernias de la pared abdominal con mayor prevalencia en los 

hombres del 90% (Hammoud & Gerken , 2019, p. 3), lo cual se correlaciona con nuestro estudio 

en que la población masculina es del 83%; en cuanto a la distribución por edad en nuestro estudio 

la media fue de 57,8 años , en otro estudio nacional realizado en el área de Cirugía General del 

Hospital Dr. Federico Bolaños Moreira de Milagro fue de aproximadamente 50 años (Rivas-

Vásquez, et al., 2017, p. 573), con más concordancia con el estudio Nicaragüense realizado en el 

Hospital Humberto Alvarado Vásquez de Masaya con una media de edad de 56,12 (Vega Blanco, 

et al., 2016, p. 4) , lo cual se debería a edades productivas de la vida, como se menciona en 

Carbonel y Cols en el 2011. De los 106 casos incluidos en nuestro estudio en el Hospital General 

Riobamba se realizaron el 69.8% de cirugías abiertas, TAPP con el 13.2% y las TEP  con 16,9%, 

70 (%) fueron con abordaje abierto, lo cual coincide con el estudio realizado en México por 

(Bernal Gómez, et al., 2014, p. 11)  en el cual el 50.72% abordajes fueron abiertos con la técnica 

Lichtenstein y el 49.27% con técnica laparoscópica con técnica TAPP, en un estudio internacional 

realizado con la base de datos de la Asociación de cirujans laparoscópicos de Gran Bretaña e 

Irlanda (ALSGBI) desde el 1 de abril 2011 y 31 de marzo de 2017 se realizaron 390 77, de estas 

el  90 872 operaciones que representan el 23 % fue con abordaje laparoscópico.  

 

Otra de las hipótesis que se plantean en nuestro estudio es la relación de la técnica quirúrgica con 

el tiempo de operación empleado en cada uno y el tiempo de estancia hospitalaria, en cuanto al 

tiempo se encontró un promedio de 60 minutos sin varianza estadísticamente significativa, 

encontramos un estudio similar realizado por  (Hagerman-Ruiz-Galindo, et al., 2003, p. 18) en el 

que el rango de tiempo fue 51 minutos en los pacientes operados por vía convencional y de 43 

minutos en los pacientes operados por vía laparoscópica. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p = 0.11); y en relación con estancia hospitalaria se llegó a un 

promedio de 2 días sin diferencias estadísticamente significativas entre ellas, lo cual difiere 

totalmente del estudio de (Bernal Gómez, et al., 2014, p. 10) en el cual los tiempos de estancia 

para el grupo laparoscópico se manejaron de manera ambulatoria, el 46% recibió su alta a las 
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 24 h y el 15% requirió hospitalización mayor a 24 h, en las cirugías abiertas el 60% de los casos 

fueron manejados de manera ambulatoria posterior a la cirugía, el 34% de los pacientes recibieron 

su alta a las 24 h y el 6% requirió estancia hospitalaria mayor a 24 h. 

 
En cuanto a las complicaciones presentadas se procedió a analizar complicaciones a corto y 

mediano plazo, tales como seroma, hematoma, infección en el sitio quirúrgico, recidiva, 

necesidad de reintervención y dolor crónico. 

 

En cuanto al seroma se presentó en un promedio del 6,9%, en menor porcentaje que en el estudio 

de (Rivas-Vásquez, et al., 2017, p. 574) en el que se presentó en un 18% de los pacientes, en nuestro estudio 

la presencia de seroma no se presentó como una complicación relevante presentándose tan solo 

en 5 pacientes, en el estudio realizado en Guayaquil-Ecuador en HAGP desde el 2011-2016 su 

incidencia fue el 24% ocupando es segundo lugar en complicaciones (HAZ GUEVARA & CHANGO 

ACURIO, 2017, p. 30), en nuestro estudio la presencia de seroma no es influida por la técnica quirúrgica 

empleada. 

En nuestro estudio el hematoma se presentó solamente con TAPP en un 9%, no se observó su 

presencia con las otras 2 técnicas, en el estudio de (Chumbes Rueda, 2019, p. 20) realizado en un Hospital 

de Tercer Nivel el Lima Perú el hematoma fue la complicación menos observada con una 

incidencia del 3.6% sin embargo en este estudio esta complicación se presentó con técnica 

convencional. 

 

La infección en el sitio quirúrgico se presentó en el 3,8% de cirugías convencionales, 

comparándose con el estudio realizado en el Hospital III Goyeneche en Arequipa- Colombia 

cuya incidencia es 2.34% aunque no se describe la técnica quirúrgica empleada. En nuestro 

estudio la presencia de esta complicación tardía se presentó en la cirugía convencional, su 

incidencia no es estadísticamente significativa entre técnicas quirúrgicas.  

 

Las complicaciones recidiva y reintervención están correlacionadas y en nuestro estudio ambas 

tienen significancia estadística y comparten el porcentaje del 69,8% en cirugías abiertas, el 12,3% 

en TAPP y el 17% en TEP  esto se debería a que el número de recidivas debe ser reintervenido, 

esta complicación en nuestro estudio se presentó más en cirugías abiertas, y la misma está 

relacionada con este tipo de intervención, resultado contradictorio con estadísticas mundiales en 

donde el promedio de recidiva es de 15 a 20%, en el estudio de (Gutiérrez Chambi, 2018, p. 6) se indica 

que los índices de recidivas que se obtienen al utilizar técnicas sin tensión, ya sea abiertas o 
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laparoscópicas, en distintas series van de 0.1 a 1% cuando son realizadas por cirujanos 

considerados expertos en hernias y de 0.6 a 3% cuando las realiza un cirujano que practica 

diversos procedimientos. 

 

El dolor crónico postoperatorio es aquel que dura más de tres meses y suele ser consecuencia de 

atrapamiento del nervio, del tejido cicatricial o de la adherencia de la malla. Se presenta en el 5 – 

15% de las hernioplastías. En nuestro estudio se presentó en un promedio del 5,2%, acorde a las 

estadísticas mundiales dentro del rango, se presentó en el 6.6% de cirugías abiertas, el 9% en TEP 

y no se presentó en TAPP; sin embargo, su presentación no está relacionada con la técnica 

quirúrgica empleada.  
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CONCLUSIONES 

 

 

• En el Hospital General IESS Riobamba se estudiaron 106 casos de los cuales 88 casos fueron 

masculinos representando el 83% y 18 casos femeninos representando el 17 % con diferentes 

técnicas quirúrgicas de cirugía de hernia inguinal. 

o Técnica abierta 74 casos representando el 69.8% . 

o Dentro de las técnicas laparoscópicas: 

▪ TAPP se obtuvo 14 casos representando el 13.2% . 

▪ TEP con 18 casos representando el 16,9%. 

• En este estudio se concluye con ayuda estadística (mediana, Kruskal – Wallis, estadística de 

contraste) que el tiempo de operación y de estancia hospitalaria no varía entre los distintos 

tipos de técnicas quirúrgicas, obteniendo un promedio de tiempo quirúrgico de 60 minutos y 

dias de estancia hospitalaria de 2 días, independientemente de la técnica utilizada. 

• En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas mediante análisis estadístico Chi- cuadrado 

de Pearson (< de 0.05 rechaza la hipótesis) o (> de 0.05 acepta la hipótesis), se acepta o 

rechaza si el procedimiento quirúrgico influye sobre las complicaciones.   

o De las diferentes técnicas de abordajes empleados para hernia inguinal se 

evidenciaron las siguientes complicaciones: 

▪ Seroma: técnica abierta del total de los casos, 3 casos presentaron esta 

complicación representando el 2.8 %. 

▪ Hematomas: TAPP, 1 caso representando al 0.9 %. 

▪ Infección del sitio quirúrgico: técnica abierta, 4 casos representando el 3.8%. 

▪ Reintervención: TAPP, 1 caso representando al 0.9 %. 

▪ Dolor crónico: técnica abierta, 7 casos representando al 6.6%, TEP 1 caso 

representando al 0.9 %. 

▪ Recidiva: TAPP, 1 caso representando al 0.9%. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

▪ Realizar protocolos internos para seleccionar la técnica quirúrgica más adecuada en 

pacientes que van a ser intervenidos para dicho procedimiento. 

▪ Utilizar el mejor método quirúrgico según la destreza del cirujano hasta que se logre un 

consenso internacional para reducir riesgos y complicaciones que se pudiesen presentar. 

▪ No existe suficiente evidencia estadística para aceptar la técnica laparoscópica o técnica 

abierta como elección, por lo que se recomienda continuar con esta investigación en un 

período de tiempo más prolongado. 

 

 



 

GLOSARIO 

 

 

HERNIA INGUINAL: protuberancia de la ingle. 

COMPLICACIÓN POSTQUIRÚRGICA: complicaciones después de la cirugía.  

SEROMA: acumulación excesiva de líquido seroso. 

INFECCIÓN DE SITIO OPERATORIO: infección que ocurre después de la cirugía.  

REINTERVENCIÓN: una segunda intervención.  

CIRUGÍA ABIERTA: corte de piel y de tejidos durante la cirugía para exponer una visión 

completa de las estructuras y órganos relacionados con el procedimiento. 

TAPP: Procedimiento preperitoneal transabdominal. 

TEP: Procedimiento extraperitoneal total. 
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ANEXOS 

ANEXO A. Formulario en Excel 2010 para recolección de datos, para determinar las 

complicaciones postquirúrgicas entre hernioplastia inguinal convencional frente herniolap en el 

Hospital General IESS Riobamba, año 2018”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO B. Aprobación del proyecto de investigación. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO C. Oficio de autorización del departamento de Docencia para revisión de historias 

clínicas del Hospital General IES Riobamba. 

 
 

 

 

 

 


