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LISTA DE SIMBOLOS, ABREVIATURAS Y SIGLAS (por orden alfabético).

AAS: activity assessment scale

ASA: American Society of Anesthesiologist

BUPI: bupivacaina

cc: centimetros cubicos

CCS: Carolinas Comfort Scale

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria

EHS: European Hernia Society

Ej.: ejemplo

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EVA: escala visual anal6gica

EVEREG: registro nacional de hernia incisional
IASP: International Association for the Study of Pain
ICCQ: indice de complejidad quirtrgica de la hernia
IECR: inguinoescrotal

IMC: indice de masa corporal

IPOM: intraperitoneal onlay mesh

IPQ: inguinal pain questionnaire

ml: mililitros

N,O: 6xido nitroso

NR: no reductible

02: oxigeno

ONSTEP: open new simplified totally extraperitoneal

PCR: proteina C reactiva



PDI: pain disability index

PET: polietileno teraftalato

PHS: prolene hernia system

PIF: pain-related impairment of function
POIE: protuye por el orificio inguinal externo
PPL: polipropileno

PTFE: politetrafluoruroetileno

PVDF: polivinilideno fluoruro

RE: reductible espontaneamente

RM: reductible manualmente

SILS: single incission laparoscopic surgery
SpO2: saturacién de oxigeno

TA: tension arterial

TAP: plano transverso del abdomen

TAPP: transabdominal preperitoneal

TEP: totalmente extraperitoneal

TIPP: transinguinal preperitoneal

TREPP: transrrectal preperitoneal

UCMA: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

USP: United States Pharmacopeia

<. menor que

>: mayor que
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I. INTRODUCCION



1- DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DE LA DE HERNIA
INGUINAL.

Se define una hernia como la salida patolégica de grasa preperitoneal acompafiada o no de
visceras contenidas en la cavidad abdominal (asas intestinales, vejiga urinaria...). Dicha salida
puede efectuarse por alguno de los orificios naturales de la pared abdominal o en puntos
débiles o defectos de la misma, quedando integros pero distendidos el peritoneo y la piel, que
alojan el contenido del saco herniario. Las hernias de la region inguinal se diferencian, segun

estén por encima o por debajo del ligamento inguinal, en inguinales y crurales o femorales.

El 80-90% se da en varones, debido a la debilidad de la region inguinal por la posicion de
bipedestacién y al paso del cordon espermatico consecuencia de la migracion testicular. Los
datos en adultos que presentan hernia inguinal primaria son del 5-15% siendo la proporcion de
hombres y mujeres 12/1, aumentando la frecuencia en los hombres con la edad, y

permaneciendo constante en las mujeres a partir de los 40 afios™.

Existen tres teorias del origen de la hernia inguinal; la teoria congénita, anatomica y
biolégica-ambiental. Los factores de riesgo que se valoran actualmente para desarrollar una

hernia inguinal se dividen segln el nivel de evidencia en tres grupos:

- Nivel alto de evidencia: historia familiar, hombres, edad (pico a los 5 y 70-80 afios),
enfermedades del colageno, desnutricion, toxinas y cirugia previa (apendicectomia y
prostatectomia radical abierta).

- Nivel de evidencia moderado: tener una hernia primaria (asocia bilateralidad),
elevacion metaloproteinasa 2 y enfermedades del tejido conectivo.

- Nivel de evidencia bajo: estrefiimiento crénico, tabaco y realizar trabajos pesados con
elevacion de grandes pesos durante un tiempo prolongado. Menor incidencia en raza
negra.

- Nivel de evidencia muy bajo: enfermedades pulmonares.

- Otros factores como el alcohol, enfermedad hepatica, ascitis, insuficiencia renal
cronica y dialisis peritoneal no han sido investigados correctamente para determinar si

aumentan la incidencia de hernia inguinal.



Se han realizado grandes avances a lo largo de la historia para el tratamiento de esta
patologia tales como las técnicas sin tensidn y el acceso laparoscépico. Ambas se pueden
realizar bajo el régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA), hecho de gran importancia en
los altimos 20 afios. Las técnicas de reparacion herniaria sin tension con mallas comenzaron en
1960, y s6lo se aplicaban a pacientes ancianos con hernias recurrentes. Los buenos resultados
obtenidos con las mallas revolucionaron el mundo de la reparacion herniaria, y se ampli6 la
indicacion también a pacientes jovenes, llegando a indicarse hoy en dia en practicamente el
100% de los casos. En la década de los 80 se comenzé a aplicar la laparoscopia por via
totalmente extraperitoneal (TEP) y transabdominal preperitoneal (TAPP) para reparar la hernia
inguinal, llegando a utilizarse hoy hasta en un 50% de los procedimientos de hernioplastia
inguinal en los paises con altos recursos®.

2- ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL Y REGION INGUINAL.

En el funcionamiento de la region inguinal y la pared abdominal, los misculos de la
region inguinal intervienen en diferentes movimientos tanto del tronco como del miembro

inferior, entre ellos los rectos abdominales, el masculo transverso, y el oblicuo mayor y menor.
A continuacion, se desglosan los componentes que forman la pared abdominal.

Fascias superficiales:

Bajo la piel se encuentra la fascia superficial de la pared abdominal, en cuyo interior
se sitlian las venas de drenaje superficial del abdomen. El trayecto de estas venas es variable y
debe ser tenido en cuenta a la hora de realizar las incisiones de la pared abdominal,
identificandolas y asegurando su hemostasia durante la cirugia. También han de ser tenidos en
cuenta al realizar la incisidn a este nivel las ramas superficiales de los nervios y sus trayectos,

que tendran relevancia posterior en las inguinodinias superficiales y el dolor postoperatorio.

En la zona infraumbilical de la pared abdominal anterior esta fascia se desdobla en dos
capas: la superficial (o de Camper), y la profunda (o de Scarpa) que se prolonga hacia el periné

convirtiéndose en la fascia perineal superficial (o de Colles). Por debajo de esta capa profunda



no hay mas vasos relevantes, por lo que una vez sobrepasada ya sélo encontraremos la

musculatura del abdomen.

Musculatura del abdomen:

Los musculos que forman esta pared abdominal son el musculo recto (con los vasos
epigastricos inferiores) y el piramidal, ambos longitudinales, ocupan la parte anterior y medial,
y van envueltos por una vaina formada por las prolongaciones aponeurdticas de los otros tres

musculos laterales: el oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen.

Fascia transversalis:

En la profundidad del muisculo transverso del abdomen se encuentra la fascia
transversalis. En las hernias de tipo directo hay una debilidad de esta fascia transversalis, y eso

ocasiona una protusion de la hernia medial a los vasos epigastricos.

Canal inguinal:

Es una zona potencialmente débil de la pared del abdomen, en la regién inguinal, por
encima del pliegue de la ingle. Este conducto se crea durante el periodo embrionario como
consecuencia del descenso de las gdnadas. Durante este descenso se atraviesan las capas
musculares formadas previamente, creandose asi un tunel oblicuo que contendra el cordén
espermatico (en el hombre) y el ligamento redondo (en la mujer). Este espacio coincide con el
formado por el trayecto de los vasos iliacos externos hacia los miembros inferiores, justo por

debajo del ligamento inguinal, lo cual aumenta ain més la debilidad de esta regién.

| /
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Imagen 1: el canal inguinal y sus relaciones anatomicas.



El orificio miopectineo o de Fruchaud esta limitado en la zona superior por el arco
del transverso, y en la zona inferior por el masculo psoas, cresta pectinea y ligamento lacunar o

de Gimbernat. Esta cruzado diagonalmente por el ligamento inguinal, e incluye tres tridngulos:
Triangulo femoral: incluye nervios y vasos femorales
Triangulo de Hesselbach (o medial): incluye el orificio inguinal externo o superficial
Triangulo lateral: incluye el orificio inguinal interno o profundo

La pared anterior del conducto inguinal la forma la aponeurosis de insercién del
musculo oblicuo externo que forma el anillo inguinal superficial, por encima de la espina del

pubis, donde se encuentran los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico.

Por el interior del conducto inguinal transcurre el corddn espermatico (acompafiado
del nervio ilioinguinal), recubierto por prolongaciones del musculo oblicuo interno, formando
el musculo cremaster. En profundidad a las fibras del cremaster discurre el nervio

genitocrural.

La pared posterior del conducto inguinal la forma la fascia transversalis. La apertura

de esta fascia permite el acceso por via anterior al espacio preperitoneal.

Espacio preperitoneal:

Es fundamental para un cirujano conocer la anatomia del conducto inguinal, ademas
de por la via anterior, por su parte posterior, tal y como se aborda en la cirugia
laparoendoscépica o en el abordaje anterior preperitoneal. Este espacio se encuentra detras del

musculo transverso del abdomen, entre la fascia transversalis y el peritoneo parietal.

La referencia fundamental aqui son los vasos epigéstricos inferiores, y los elementos que se

encuentran laterales y mediales a ellos:

- Lateralmente: elementos del cordon espermatico (vasos gonadales y conducto
deferente) que penetran al anillo inguinal profundo. En la zona lateral e inferior, los
vasos epigastricos inferiores limitan un area sobre el mdsculo iliopsoas donde no hay

vasos, siendo un area de seguridad para evitar lesiones vasculares.



- En la zona inferior a los vasos epigastricos inferiores se encuentran los vasos iliacos
externos, que se sitlan mediales a los vasos gonadales y laterales e inferiores al
conducto deferente.

- Medialmente: es la zona donde se suelen presentar las hernias inguinales directas.

Otro de los elementos que se deben observar dentro del espacio preperitoneal es la rama
obturatriz (accesoria, no constante), que realiza anastomosis entre los vasos iliacos externos e
internos, y se une a los vasos obturatrices, formando asi la corona mortis, cuya lesion da
origen a hemorragias de dificil control. La técnica mediante la cual se lesiona mas facilmente la
corona mortis es el TEP laparoscopico®. Para evitar esto, se recomienda: bajar el
neumoperitoneo por debajo de 10mmHg para poder diferenciar bien los vasos de menor
calibre, fijar la malla (en caso de necesidad) al ligamento de Cooper cerca de la sinfisis del

pubis, y hacer una diseccion cuidadosa®.

Colborn y Skadlaskis en 1998 describieron el triangulo de doom o tridngulo de la muerte,
limitado medialmente por el conducto deferente, los vasos testiculares lateralmente y por
debajo el pliegue de peritoneo disecado para la colocacion de una prétesis. Hacia la base del
triangulo y a través de él, pasan los vasos femorales y la rama genital del nervio genitofemoral,
siendo asi la localizacién anatomica mas importante a tener en cuenta durante la cirugia para

evitar consecuencias fatales.

Median i peri space

Medial umbilical ligament (berkondmm refoved), )
oy s A | Linea semicircularis
Inferior epigastric vessels

Lateral

A - Direct hernia
B - Indirect hernia
C - Femoral hernia

Imagen 2: Vista laparoscopica posterior de la regién inguinal.



Se observan triangulo de Doom y triangulo del dolor.

Nervios de la pared abdominal:

Los tres nervios que se encuentran en situacion de riesgo de lesion durante la
reparacion herniaria (tanto abierta como laparoendoscopica) son el iliohipogastrico,
ilioinguinal y genitofemoral. En la reparacion laparoendoscépica el que mas facilmente se
lesiona es el genitofemoral, y también hay riesgo de lesion del nervio femorocutaneo,
encontrandose ambos en el llamado triangulo del dolor, en la zona lateral externa a los vasos

femorales.

En los procedimientos abiertos anteriores las lesiones mas frecuentes de los nervios
incluyen las ramas sensitivas de los iliohipogastrico e ilioinguinal, y la rama genital del
genitofemoral, produciendo en el paciente un area de anestesia sustituida por hiperestesia
cutanea en la piel de la zona inguinal, cara interna de muslo y escroto, con un dolor sordo, a
veces con ardor y exacerbacién con la deambulacién, la maniobra de Valsalva, la actividad

sexual y el contacto directo®.

3- CLASIFICACIONES DE LA HERNIA INGUINAL.

La hernia inguinal se ha clasificado de multiples formas a lo largo de la historia. Existen
clasificaciones segun su etiopatogenia, su forma de presentacion, el contenido del saco, o segln
autores que han ido cambiando la forma de clasificarla para adaptarse a la anatomia y a la
planificacion terapéutica. Destacamos a continuacion las mas importantes y relacionadas con

nuestro estudio.

Clasificacion segln el concepto anatémico:

-Hernia inguinal indirecta: lateral externa a los vasos epigéstricos.

-Hernia inguinal directa: medial a los vasos epigéstricos.



-Hernia inguino-escrotal: el contenido alcanza el escroto (normalmente son indirectas de

mayor tamafio).

-Hernia mixta o “en pantalén”: componente directo e indirecto.

Clasificacién de Bendavid (1993)°: basada en el tipo de hernia, estadio evolutivo y tamafio de

la misma, con 5 tipos, cada uno de ellos con 3 estadios:
Tipo 1 o antero-lateral (indirecta):

- Estadio 1: desde el anillo inguinal interno hasta el externo (corresponderia al tipo
intersticial, segun la clasificacion de nuestro estudio).

- Estadio 2: sobrepasa el anillo externo sin llegar a escroto (corresponderia al tipo
POIE segun la clasificacion de referencia en nuestro estudio, tanto reductible
espontaneamente “RE” como reductible manualmente “RM ™).

- Estadio 3: llega a escroto (corresponderia a las hernias IECR segun la clasificacion

de referencia en nuestro estudio).
Tipo 2 o antero-medial (directa):

- Estadio 1: hernia en los limites del canal inguinal, sin sobrepasarlo (intersticial)

- Estadio 2: llega al anillo inguinal externo o superficial pero sin llegar al escroto
(POIE)

- Estadio 3: llega a escroto (IECR)

Tipo 3 o postero-medial (crural):

- Estadio 1: ubicada en una parte del espacio entre la vena femoral y el ligamento de
Gimbernat (lacunar)

- Estadio 2: ocupa todo el espacio entre la vena femoral y el ligamento de Gimbernat.

- Estadio 3: desde la vena femoral al tubérculo pubico, dislacerando el ligamento de

Gimbernat.

Tipo 4 o postero-lateral (crural prevascular):



- Estadio 1: hernia medial a la vena femoral (hernia de Cloquet y de Laugier).
- Estadio 2: a nivel de los vasos femorales (hernia de Velpeau y Serafini).

- Estadio 3: lateral a los vasos femorales (hernia de Hesselbach y Patridge).
Tipo 5 o antero-posterior (inguinocrural):

- Estadio 1: hernia entre pubis y vena femoral, destruyendo una parte del ligamento
inguinal.

- Estadio 2: destruccion total del espacio entre pubis y vena femoral.

- Estadio 3: destruccion mayor del ligamento, que sobrepasa lateralmente la vena

femoral.

Clasificacién de Kingsnorth (2004)': utilizada en el proyecto EVEREG (registro espafiol de

pared abdominal) junto con la de la EHS que se describe a continuacién.

H1: hernia solo presente en la ingle que se reduce espontaneamente al tumbarse (equiparable a

la intersticial).

H2: hernia solo presente en la ingle que se reduce completamente al aplicar presion manual

suave (equiparable a la POIE).
H3: hernia inguinoescrotal reducible con manipulacion manual (equiparable a la IECR).

H4: hernia inguinoescrotal no reducible.

Clasificacion de la European Hernia Society (2007)%: dada la multitud de clasificaciones

existentes hasta la fecha, se cred ésta en consenso basandose en el modelo del afio 1995 de
Schumpelik. Se esté intentando instaurar esta propuesta desde el 2007 hasta la actualidad para
homogeneizar las clasificaciones e intentar que se use solo una para poder comparar resultados

entre diferentes profesionales®.

Tipo 0: no hay hernia detectable



Tipo 1: igual 0 menos a un dedo indice de grande (<1.5 cm) o una mandibula de pinza de

agarre laparoscépica.
Tipo 2: de 1-2 dedos (<3 cm) o entre una y dos mandibulas de la pinza.

Tipo 3: 3 0 mas dedos (>3 cm) o dos veces el tamafio de la boca del instrumento de agarre

laparoscépico.
Tipo X: cuando no se ha investigado.

Para sefialar la localizacién anatomica de la hernia, se clasifican en Lateral (indirecta), Medial

(directa) o Femoral (Crural).

Para designar si la hernia es primaria o recidivada, se afiade una “P” o “R”, respectivamente.

Primaria Recidivada
Tipo de
Hernia
[1] 1 2 3 x
L
F

Imagen 3: Clasificacion de la European Hernia Society

Aunqgue pueda parecer que con esta clasificacion se da solucién a la gran variedad de
clasificaciones que se utilizan en los diferentes centros hospitalarios, cabe mencionar gque esta
forma de diagnosticar el tipo de hernia que presenta el paciente pretende que el cirujano lo
haga con la exploracion de la region inguinal midiendo el tamafio del defecto del orificio
inguinal profundo mediante la introduccion de uno o varios dedos a través de él. Teniendo en
cuenta la variabilidad del tamafio de los dedos de un profesional a otro, que no es una medida
objetiva, y el hecho de la dificultad que conlleva para muchos profesionales el diferenciar las
hernias directas de las indirectas de forma preoperatoria, no parece que sea la mejor

clasificacion preoperatoria para el diagndstico de la hernia inguinal.

En 2018, el HerniaSurge Group (una asociacion de todas las sociedades de hernia

existentes en cada continente) actualiz6 las guias del manejo de la hernia inguinal, y volvié a
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proponer, sin cambios, la misma clasificacion para la hernia inguinal que ya se habia publicado
en 2007 por la EHS (arriba mencionada), con el objetivo de unificar criterios a la hora de
clasificar a los pacientes entre los diferentes hospitales y paises™. La idea es disminuir la
variabilidad en la clasificacion clinica de los pacientes, pero a pesar de ello, hoy en dia sigue

siendo un objetivo casi imposible de conseguir.

4- MANEJO AMBULATORIO DE LA HERNIA INGUINAL.

Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) han tenido un considerable
desarrollo durante los Ultimos afios, incrementandose de forma evidente los pacientes
susceptibles de procedimientos quirGrgicos ambulatorios que, anteriormente, precisaban
hospitalizacion. El primer estudio que muestra las ventajas de la hernioplastia inguinal en
CMA es del afio 1955, donde ya se demostraba que los pacientes tenian una mas rapida
movilizacidn, la intervencién tenia un coste total més bajo y el paciente tenia una experiencia
més confortable de todo el proceso™. La CMA comienza a desarrollarse en Espafia a principios
de los afios 90, habiéndose registrado alguna experiencia aislada en los afios previos. Desde la
publicacién de la guia de CMA en 1993 hasta la actualidad, ha habido un notable progreso en

la difusién y extension de las técnicas de CMA™.

La definicion de CMA en el Real Decreto 1277/2003 incluye aquellos procedimientos
quirdrgicos, terapéuticos o diagnosticos, realizados con anestesia general, loco-regional o local,
con o sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracion, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario®®. En relacién con los procedimientos, se considera CMA la que
esta integrada en los niveles Il y algunos del tipo 111 de la clasificacion de Davis, basados en el

tipo de atenciones o en la vigilancia postoperatoria™.

Clasificacion de Davis Procedimientos

Tipo | Aquellos que pueden practicarse en la consulta
con anestesia local y no requieren ningun cuidado

especial en el postoperatorio.

Tipo Il Aquellos que pueden realizarse con anestesia

local, regional, general o con sedaci6n y que
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requieren cuidados postoperatorios especificos,
pero no intensivos ni prolongados y la analgesia,

si hace falta, es de tipo oral.

Tipo Il Aquellos que requieren cuidados prolongados del
entorno hospitalario en el postoperatorio. Algunos
podrian incluirse en CMA, sobre todo en aquellas
unidades integradas en el hospital.

Tipo IV Aquellos que  requieren  cuidados  muy

especializados o criticos en el postoperatorio.

Imagen 4: Clasificacion de Davis.

Una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) integrada es aquella que esta incluida

fisica y organizativamente dentro de los hospitales. Se distinguen dos tipos:
I: Se comparten todos los recursos con el resto del hospital.

Il: Existe una organizacién independiente pero se comparten elementos (quir6fanos) con el
resto del hospital.

Los estudios realizados comparando la CMA con la cirugia con ingreso en determinadas
patologias no han hallado diferencias significativas en cuanto a resultados, demostrando que la
CMA es una modalidad asistencial segura cuando se siguen los protocolos clinicos y
organizativos. Segin datos publicados en Espafia, las tasas tanto de morbilidad como de
reingreso son muy bajas, alrededor del 1%*. El régimen ambulatorio reduce los potenciales
efectos adversos de la hospitalizacion, tales como las infecciones nosocomiales®®. En los
pacientes que son intervenidos mediante CMA, el grado de satisfaccion es alto, y esto puede
ser optimizado con un buen control del dolor, nduseas y vomitos en el postoperatorio, con
tiempos de espera prequirdrgicos cortos, dando un buen trato al paciente y ofreciéndole un
entorno confortable, evitando que el paciente tenga la sensacion de que se le va a dar de alta de
forma prematura o forzada, y realizando un seguimiento telefénico dentro de las primeras 24h.
En cuanto a los costes hospitalarios de la CMA, son entre un 25-68% inferiores a los de la
cirugia con ingreso para un mismo procedimiento?. Esto es posible gracias a que se evitan
estancias hospitalarias, lo cual permite tratar a un mayor nimero de pacientes y reducir con ello

la lista de espera, se liberan recursos de hospitalizacion que quedan disponibles asi para casos
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mas urgentes y complejos, se disminuyen las necesidades de personal al no haber pernoctacién
hospitalaria, y se utilizan de forma mas eficiente los equipos e instalaciones del bloque

quirurgico.

Los pacientes que van a ser intervenidos mediante este régimen ambulatorio deben ser
informados y se les debe facilitar un consentimiento informado oral y escrito con los datos
necesarios para que den su autorizacion para la intervencion. También se debe dar otras
instrucciones, como la medicacion que deben tomar la noche anterior a la intervencion, el lugar
y forma de llegada a la UCMA, la hora de llegada y la hora prevista de la intervencion, unas
normas generales (ducharse, no llevar joyas, no maquillarse ni pintarse las ufias, no llevar
protesis moviles...), no ingerir alimentos durante las 6 horas antes de la intervencion ni
liquidos durante las 2 horas previas, tomar su medicacion habitual con un sorbo de agua, asi
como instrucciones del postoperatorio inmediato y al alta, adaptadas éstas a cada
procedimiento, en nuestro caso a la hernioplastia inguinal. Dicha informacion debe abarcar
todas las incidencias que el paciente pueda sufrir en su domicilio y tiene que ir acompariada de
la medicacion o cuidados que se deben administrar, asi como de un teléfono de contacto para
que el paciente pueda resolver cualquier duda en cualquier momento dado. Es necesaria una
comunicacioén e informacion de los planes de cuidados al paciente buscando su participacion

activa, y establecer unos indicadores que evalden los procesos y los resultados de la atencién®’.

Los criterios de inclusion y exclusion de pacientes en CMA abarcan aspectos fisioldgicos,

psicoldgicos y del entorno de los mismos.

Con relacién a los criterios fisiolégicos, los pacientes deben haber sido clasificados como
grado | o Il de la American Society of Anesthesiologists (ASA). Algunos del grado 111 estables
podrian ser considerados siendo evaluados de forma individual los beneficios y los riesgos de

la cirugfa en régimen ambulatorio™.

Grado Descripcion
ASA
ASA | Paciente sin ninguna alteracion organica, bioquimica o psiquiatrica, diferente del proceso

localizado que es subsidiario de cirugia. Paciente sano.

ASAI Paciente que sufre alguna alteracion leve o moderada sistémica, que no produce

incapacidad o limitacion funcional (diabetes ligera, hipertension sistémica leve o
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moderada...).

ASA I Paciente que sufre una alteracién o enfermedad severa de cualquier causa que produce
limitacién funcional definida, en determinado grado (diabetes severa con repercusion

vascular, insuficiencia respiratoria en grado moderado o severo...).

ASA IV Paciente que sufre un desorden sistémico que pone en peligro su vida y que no es
corregible mediante la intervencion (enfermedad organica cardiaca con signos de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepatica o

respiratoria...).

ASAV Paciente moribundo con pocas expectativas de supervivencia, aun realizandose el

procedimiento quirdrgico. Improbable que sobreviva 24 horas con o sin intervencion.

Imagen 5: Criterios anestésicos para la clasificacion de los pacientes (ASA).

La edad no es un criterio, en términos absolutos, de exclusion de un paciente de la CMA,
ya que se deberia tener en cuenta la edad biolégica y no la cronolégica. A pesar de ello, en las
guias de 2018 se recomienda incluir como CMA a los pacientes octogenarios, y excluir a los

nonagenarios'’.

La obesidad severa Il (IMC>40) se considera un criterio de exclusién, aungque debe ser
valorada de forma individualizada en los pacientes con IMC>30 (obesidad 1) y con IMC>35

(obesidad 1), ya que podrian aceptarse.

Los pacientes con anticoagulacién por cualquier patologia de base que no puedan
someterse a tratamiento profilactico (retirada 3 dias antes de la intervencién y reanudacion del
tratamiento a las 6h de finalizar la misma), serén excluidos también del régimen ambulatorio.
Se debera individualizar en casos de antecedentes personales o familiares de coagulopatias,
complicaciones anestésicas en intervenciones anteriores, hipertermia maligna y muerte subita,
asi como a aquellos pacientes que hayan padecido miopatias 0 neuropatias, o estén en

drogodependencia activa en el momento de la valoracién para CMA.

En relacion con los aspectos psicolégicos, serian excluidos aquellos pacientes que no
puedan comprender y respetar las instrucciones orales y escritas sobre el procedimiento al que
van a someterse (a menos que asuma la responsabilidad un tutor acompafiante), y aquellos con

patologia psiquiatrica que les impida colaborar.
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En cuanto al entorno del paciente, éste debe disponer de un adulto responsable para el
traslado al domicilio y el acompafiamiento durante al menos las primeras 24h postquirirgicas.
Debe disponer de vehiculo o de algin medio para llegar de su domicilio al hospital en una hora
de tiempo como maximo, debe disponer de teléfono para poder ser contactado y contactar en
caso de problemas o dudas que puedan surgir, y debe poseer las condiciones minimas de
habitabilidad, confort (ej. ascensor...) e higiene en su domicilio que favorezcan su pronta

recuperacion.

A parte de las condiciones ya nombradas anteriormente que excluirian a un paciente del
régimen ambulatorio, tampoco serian pacientes candidatos a CMA aquellos que presentaran
hernias complicadas (incarceradas, estranguladas...) preoperatoriamente, o que sufrieran algin
tipo de complicacion intraoperatoria 0 postoperatoria, ya que se recomendaria su ingreso

aunque fuera una sola noche, para su mejor manejo y vigilancia.

Criterios de alta en pacientes de CMA:

Existen varios criterios a tener en cuenta para poder proceder al alta de un paciente que ha
sido intervenido de forma ambulatoria, teniendo un grado alto de seguridad y confianza en que
las condiciones del paciente son éptimas para abandonar el medio hospitalario. A continuacién
se muestran algunos test de los méas utilizados en las unidades de CMA para valorar el estado

de los pacientes al alta.

Test de Aldrete modificado (alta de Despertar/URPA)*: Con 8-9 puntos se puede dar el alta al

paciente. Lo ideal son 10 puntos.

Modalidad Puntos Criterio

Actividad Mueve las 4 extremidades.

Mueve 2 extremidades.

Respiracién Respira y tose normalmente.

Disnea o respiracion limitada.

2
1
0 No mueve las extremidades.
2
1
0

Apnea.
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Circulacién

TA +/- 20% nivel preanestésico.

TA +/- 20-50% nivel preanestésico.

TA +/- 50% nivel preanestésico.

Saturacién

Sp02>92% con aire ambiente.

Necesario O2 suplementario para mantener SpO2>90%.

Sp02<92% con O2 suplementario.

Consciencia

Completamente despierto.

RN O P N O PN

Despierta al llamarlo.

0

No responde.

Imagen 6: Test de Aldrete modificado.

Criterios de Chung de alta en la UCMA™:

Aspecto

Puntos Criterio

Constantes vitales

+/- 20% nivel preoperatorio.

+/- 20-40% nivel preoperatorio.

+/- 50% nivel preoperatorio.

Deambulacion

Sin ayuda.

Con ayuda.

No deambula/mareo.

Nauseas/vomitos

Ausentes.

Minimos.

Abundantes.

Dolor

Ausente o minimo.

Moderado.

Severo.

Herida operatoria

Normal.

Apdsito algo manchado.

Herida sangrante.

Miccion

N O] | N O] P N O P N O P N O I N

Normal.
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1 Preciso sondaje evacuador.
0 No orina espontaneamente.
Ingesta de liquidos 2 Normal.
0 No puede ingerir liquido (criterio no obligatorio).

Imagen 7: Criterios de Chung de alta en una unidad de CMA.
Puntuacion total mayor o igual a 12 puntos: ALTA.
Puntuacion total menos a 12 puntos o algun criterio obligatorio con 0 puntos: Ingreso.

La reparacion de la hernia inguinal mediante régimen ambulatorio a través de UCMAs se
ha demostrado que hoy en dia es un procedimiento seguro, factible, reproducible, coste-
efectivo y ofrece a los pacientes candidatos las mismas garantias que podrian obtener
realizdndose el mismo procedimiento con ingreso. Y no sélo eso, sino que el paciente se
beneficia también de las ventajas ya nombradas anteriormente de no precisar ingreso para ser
intervenido. Para dar mayor calidad asistencial a los pacientes es necesario ir introduciendo
mejoras tales como la ambulatorizacién del mayor nimero de procedimientos posibles y la
estandarizacién de la atencién del dolor postoperatorio con un seguimiento y valoracion
sistemética del mismo, ya que el control del dolor postquirtrgico es una de los fundamentos

para que el régimen ambulatorio tenga éxito 0 no?.

5- MANEJO DE LA ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE LA HERNIA INGUINAL
DE FORMA AMBULATORIA.

El pionero de la clinica multidisciplinaria del dolor fue John Bonica (1917-1994), y en
la década de los 70 se fundoé la International Association for the Study of Pain (IASP), siendo
la revista cientifica PAIN el medio de comunicacion. La IASP define el dolor, en 1979, como
"una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial o
descrita en los términos de dicha lesion"#. Esta definicion se revisa y se actualiza en 2020,
quedando el dolor definido como "una experiencia sensorial y emocional desagradable

asociada o similar a la asociada a una lesién tisular real o potencial"®.
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5.1. CLASIFICACION DEL DOLOR.

El dolor es un proceso complejo por lo subjetivo del mismo. Hay varias formas de
clasificar el dolor. Las mas frecuentes son segin el mecanismo neurofisioldgico, la
temporalidad (agudo o crénico), la etiologia (origen canceroso, neuralgia postherpética y otros)
o regional (dolor orofacial, lumbar, pélvico y otros).

El mecanismo_neurofisioldgico puede ser nociceptivo (somatico o visceral) y

neuropatico (no nociceptivo) dividiéndose éste en neuropatico central, periférico y psicogeno.

La categoria nociceptiva describe un dolor prototipo, fundamentalmente una sensacion
desagradable tras sufrir una injuria traumatica o de cualquier tipo. Hay identificados
nociceptores en todos los tejidos y dérganos excepto en el sistema nervioso. El estimulo
nociceptivo iria conducido por las fibras del dolor a la médula espinal, de ahi al tAllamo y a la

corteza cerebral donde nace la percepcion del dolor.
Dentro de este grupo estarian:

- el dolor somatico que es intenso, bien definido y se transmite a lo largo de fibras
sensoriales
- el dolor visceral que es difuso, mal localizado y puede ser transportado por fibras

autondmicas (simpaticas).

La categoria neuropatica (no nociceptiva) se diferencia del nociceptivo por la ausencia
de estimulo nociceptivo continuo. Este tipo de dolor es producido por la alteracién de la
estructura y/o funcion neuroldgica. Dentro de este grupo, habria que diferenciar entre dolor

neuropatico central, dolor neuropatico periférico y dolor neuropatico psicdgeno.

- El dolor neuropético central es producido por lesiones en el sistema nervioso central
(ej. dolor talamico, tras un ictus, paraplejia, cuadriplejia...), y estos sindromes
dolorosos son los mas dificiles de tratar.

- El dolor neuropatico periférico es aquel producido por lesiones del sistema nervioso
periférico que producen dolor persistente (ej. neuralgia postherpética, neuropatia
diabética...).
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- Por ltimo, el dolor neuropético psicogeno requiere la evaluacion por un psiquiatra
experto, y antes de llegar a este diagnostico se debe excluir cualquier trastorno

somatico, tras bloqueo nervioso diagndstico o diferencial.

En referencia a la clasificacion del dolor seqin su temporalidad, éste se divide en

dolor agudo y crénico.
En el dolor agudo influyen factores fisiopatolégicos y psicosociales.

- Entre los factores fisiopatologicos hay una advertencia bioldgicamente Util de lesion
tisular inminente, es un dolor bien definido, con mecanismos nociceptivos periféricos,

y hay una respuesta al estrés valiosa.
- Entre los factores psicosociales se incluyen:
- la expectacidn de ocurrencia y resolucion
- interaccién de factores sociales, culturales y de personalidad
- la ansiedad como mecanismo que aumenta la percepcién
- factores econémicos y domésticos

El dolor crénico es definido por Bonica en 1990 como aquel que persiste mas de un mes
después del curso habitual de una enfermedad aguda, 0 més de un tiempo razonable tras la
curacion de una lesién®. Hoy en dia, hay autores que han extendido ese periodo a 6 meses para
las hernias reparadas con malla, ya que la reaccion inflamatoria del tejido con la malla puede
durar mas tiempo; pero la definicion mas ampliamente aceptada, y la que la EHS recomienda y
acepta como dolor crénico es aquel que dura igual o mas de 3 meses, causa disconfort

moderado al paciente o tiene un impacto en sus actividades diarias’.
- Entre los factores fisiopatolégicos destacan:
- carece de utilidad bioldgica

- mal definido y no interviene la respuesta al estrés.
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- En cuanto a los factores psicologicos:
- influye tener una personalidad pre-mérbida significativa
- puede ser expresion de psicosis 0 neurosis
- es comun la depresion
- suele haber una ganancia secundaria
- hay presencia del papel de enfermo
- es frecuente la conducta de enfermedad anormal.

5.2. EL DOLOR EN EL POSTOPERATORIO DE HERNIA INGUINAL.

En nuestro caso, con este trabajo se pretende estudiar el dolor postoperatorio agudo,
dentro del primer mes postquirirgico. Como consideracion previa, cabe matizar que todos los
dolores comienzan como agudos, y se convierten en crénicos cuando persisten después de la
resolucion del estimulo causal. EI dolor postoperatorio agudo se conoce antes de que ocurra, y
por ello existe posibilidad de analgesia preventiva. Histéricamente se consideraba inevitable
debido al desconocimiento de los efectos adversos del dolor y a la falta de recursos para su

tratamiento.

Los factores que influyen en la aparicidn, la intensidad, la calidad y la duracion del

dolor postoperatorio son:

- las caracteristicas fisiologicas y psicoldgicas del paciente
- la preparacion preoperatoria (farmacolégica y psicolégica)
- lalocalizacion, naturaleza y tiempo quirdrgico

- la presencia de complicaciones postoperatorias

- el tratamiento anestésico pre, intra y postquirdrgico.

- lacalidad del cuidado postoperatorio.
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5.3. ANESTESIA EN LA CIRUGIA AMBULATORIA DE LA HERNIA INGUINAL.

Las propiedades que debe tener un anestésico local ideal en CMA son: una latencia
corta, que produzca sedacién, hipnosis, amnesia y analgesia, ausencia de efectos indeseables
postoperatorios, que deje una analgesia residual suficiente y tenga una buena relacion coste-

efectividad.

Existen multiples formas de realizar la anestesia en los pacientes sometidos a
reparacion herniaria en régimen ambulatorio, y la eleccion de la misma depende de la
disponibilidad, del tipo y tamafio de hernia, la via de reparacion, asi como de la comorbilidad

del paciente y las preferencias del mismo.

Las hernias inguinales se pueden reparar bajo anestesia locorregional con o sin
sedacion, general o neuroaxial (epidural, espinal y paravertebral, aunque hay pocos datos en la

literatura que defiendan la utilizacion de esta Gltima).

Los anestésicos locales constituyen un grupo de agentes farmacoldgicos que impiden

la conduccion de los estimulos eléctricos nerviosos, de forma transitoria y predecible,
originando una pérdida de sensibilidad donde se realice su administracién y pudiendo afectar a

cualquier estructura nerviosa incluido el sistema nervioso central.

Los anestésicos locales se clasifican en dos grupos: los ésteres y las amidas. Los del
grupo éster, practicamente no se utilizan en la actualidad, por la menor duracion de su efecto y
por producir mas fenémenos alérgicos que los del grupo amida. Dentro de este grupo se
encuentran los siguientes farmacos: cocaina, benzocaina, procaina, tetracaina y cloroprocaina.
Los del grupo amida, presentan mdltiples ventajas respecto a los anteriores, sobre todo una
menor incidencia de efectos secundarios. Pertenecen a este grupo: lidocaina, mepivacaina,

prilocaina, bupivacaina, etidocaina, procainamida, articaina, ropivacaina, levobupivacaina.

La anestesia local (o locorregional) se puede utilizar en hernias reparadas por via
anterior, siendo ésta la técnica de eleccion de muchas unidades sin ingreso, habitualmente en

combinacion con sedacion controlada por anestesidlogo.
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Las ventajas de la anestesia local son, entre otras:

- la capacidad de disminuir la sedacién postoperatoria y la incidencia de nauseas y
vomitos

- proporcionar una buena analgesia en el postoperatorio inmediato

- permitir la ingesta precoz

- tener buenas expectativas de recuperacion global.

- permitir operar a pacientes con comorbilidades severas que no permiten ser

anestesiados mediante otra técnica®*.

Las desventajas en cambio son:
- el blogueo puede durar mas tiempo del deseado (poco frecuente)
- algunas técnicas tienen un porcentaje de fallos relativamente altos
- algunos efectos son molestos (hipotensiéon, malestar por el bloqueo, irritacion
radicular por lidocaina...)
- no llegar a obtener una buena anestesia durante la reparacién de hernias de gran

tamafio o con pérdida del derecho a domicilio

En las hernioplastias abiertas, la técnica anestésica local de la region inguinal

(bloqueos o técnica locorregional) se debe realizar mediante:

- un blogueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico (guiado por referencias
anatdmicas o guiado por ecografia) mediante bloqueo del plano transverso del
abdomen (TAP)

- infiltracion subfascial

- infiltracién subcutanea en la linea de la incision.

Dicha infiltracidn se hace con anestésicos locales de larga duracion con el objetivo de
reducir el dolor postquirdrgico y por tanto el consumo de analgésicos. Hoy en dia la utilizacion
de la ecografia permite disminuir la cantidad de anestésico utilizado siendo més selectivo que

s

la infiltracién ciega®, asi como visualizar de forma directa las estructuras, objetivar la
distribucion del anestésico local y detectar las variantes anatomicas que puedan ser causantes

de un fallo del bloqueo.
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En la cirugia laparoendoscopica de las hernias inguinales, a pesar de realizarse bajo
anestesia general, también tiene cabida la anestesia locorregional, ya sea realizando un
blogueo TAP, infiltrando las heridas de los puertos de los trécares y/o instilando el producto en
el espacio pre o intraperitoneal (segun la técnica laparoendoscopica empleada). Los bloqueos
de pared abdominal no bloguean el dolor visceral, por lo que hay que asociar otro tipo de
analgésicos (analgesia multimodal). Dado que el TEP se realiza en el espacio preperitoneal, el
dolor que pueden percibir los pacientes en dicha zona es dolor somatico, siendo el visceral
practicamente inexistente; por tanto, el bloqueo TAP seria una buena opcion para paliar ese
dolor somatico. Se ha publicado la teoria de administrar el anestésico antes de iniciar el trauma
operatorio (tanto en la realizacién de las incisiones como en la diseccion del espacio
preperitoneal), reduciendo asi las consecuencias fisioldgicas de la transmision nociceptiva y
previniendo la sensibilizacion central e hiperalgesia posterior, lo cual modula el desarrollo del
proceso de la nocicepcion durante y tras el periodo operatorio, y resulta asi en un requerimiento
analgésico postquirdrgico mas reducido, consiguiendo un postoperatorio temprano
practicamente indoloro®. A pesar de los numerosos estudios que presentan datos a favor de la
infiltracion preincisional del anestésico local, segun la Gltima actualizacion de las guias de
manejo de hernia inguinal, no queda demostrado con un nivel de evidencia suficiente si es

mejor la infiltracién antes o después de la incisién, dado que los resultados son parejos'®

La anestesia locorregional para las hernioplastias inguinales abiertas se acompafia
normalmente de una sedacion, que permite realizar la infiltracién anestésica y la cirugia en
condiciones méas confortables tanto para el paciente como para el cirujano?’. En la actualidad,
la sedacién se ha vuelto un procedimiento anestésico muy popular, gracias a nuevas técnicas y

a la aparicion en el mercado de farmacos de accion més corta y con menos efectos secundarios.

El objetivo de la sedacion es producir un estado donde el paciente se encuentra
relajado, tranquilo y en contacto verbal racional con el personal a su cargo: anestesiélogo y
cirujano. Las metas que se persiguen al utilizar la sedacion son: reducir la ansiedad del
paciente, disminuir el dolor producido por la inyeccion del anestésico local, aumentar la
tolerancia del paciente en procedimientos de larga duracion, evitar los riesgos asociados con la
anestesia general, amnesia del procedimiento o cirugia, recuperacién mas rapida y alta
domiciliaria mas rapida. En comparacion con la anestesia general, presenta menores
complicaciones postoperatorias.
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A su vez, la sedacion ofrece, para el cirujano que realiza el procedimiento, ventajas
tales como: condiciones operatorias éptimas al aumentar la tolerancia del paciente, mejor
control sobre el curso de los procedimientos, reduccidn de la respuesta simpatica al acto
quirdrgico, disminucion del tiempo de procedimiento al contar con un paciente mas

cooperador, y exdmenes mas completos.

Para lograr una sedacion adecuada se debe propiciar un ambiente de mucha calma, y
el procedimiento debe ejecutarse por parte de un cirujano acostumbrado a los pacientes
sedados, mediante una técnica quirdrgica depurada y con una cuidadosa manipulacién de los

tejidos.

Debe tenerse claro que la sedacidn no es un sustituto para el manejo del dolor, y que
debe complementarse con una técnica de anestésica local o regional efectiva, o con un

suplemento de opioides, segun la necesidad.
Se pueden hacer tres tipos de sedacion, usando diferentes farmacos y a distintas dosis:

- una sedacién minima (ansiolisis) usando midazolam
- una sedacién consciente usando midazolam y remifentanilo
- una sedacion profunda utilizando una combinacion de midazolam, propofol y

ketamina.

El anestesidlogo también debe diferenciar muy bien entre dolor y ansiedad. El dolor
puede ser manejado con anestésicos locales y suplementado con un opioide intravenoso de

accion corta, como el fentanilo, y la ansiedad se maneja con ansioliticos como midazolam.

En la anestesia general se produce un estado de inconsciencia mediante la

administracién de farmacos hipndticos por via intravenosa (anestesia total intravenosa),
inhalatoria (anestesia total inhalada) o por ambas a la vez (balanceada). Actualmente se realiza
combinacion de varias técnicas, en lo que se llama anestesia multimodal. Los componentes
fundamentales que se deben garantizar durante una anestesia general son: hipnosis, analgesia,
amnesia, control autondmico y relajacion muscular. La anestesia general persigue varios

objetivos:
- Analgesia o abolicién del dolor, para lo cual se emplean farmacos analgésicos.
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- Proteccion del organismo a reacciones adversas causadas por el dolor, como la
reaccion vagal; para ello, se emplean farmacos anticolinérgicos como la atropina u
otros.

- Pérdida de conciencia mediante farmacos hipnéticos o inductores del suefio, que
duermen al paciente, evitan la angustia y suelen producir cierto grado de amnesia.

- Relajacion muscular mediante farmacos relajantes musculares derivados del curare
para producir la inmovilidad del paciente, reducir la resistencia de las cavidades
abiertas por la cirugia y permitir la ventilacion mecénica artificial mediante aparatos
respiradores que aseguran la oxigenacion y la administracidn de anestésicos volatiles

en la mezcla gaseosa respirada.

En la anestesia general se emplean diferentes tipos de farmacos para conseguir dichos

objetivos:

- Anestésicos inhalatorios: halotano, enflurano, isofluorano, desfluorano, sevofluorano,
y gases anestésicos como el 6xido nitroso (N,0O).

- Anestésicos intravenosos: se dividen en barbituricos (tiopental), benzodiacepinas
(diazepan, midazolan, flumacenil, lorazepan), opioides (morfina, fentanilo,
meperidina, nalbufina, alfentanil), neurolépticos (droperidol) y otros (ketamina,
propofol, etomidato).

- Relajantes musculares (miorrelajantes)’

- De accion central: metocarbamol, tizanidina, ciclobenzaprina, clorzoxazona,

baclofeno, dantronelo.
- De accion periférica:

= No despolarizantes: derivados del curare (pancuronio, rocuronio,
atracurio, vecuronio, mivacurio, cisatracurio).

= Despolarizantes: succinilcolina

Otras sustancias: anticolinérgicos (atropina) y anticolinesterasicos (neostigmina,

pridostigmina y edrofonio), que revierten el efecto de los relajantes musculares.

La anestesia general también puede ser utilizada en reparaciones herniarias por via

anterior (normalmente a peticién del paciente que no quiere estar consciente durante la
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intervencidn), aunque su uso estd mas extendido en reparaciones herniarias por via posterior
laparoendoscépicas (a pesar de ser esto una desventaja segln las preferencias de algunos
autores debido a las nauseas y otros efectos postoperatorios); en técnicas como la
transabdominal preperitoneal (TAPP) o la intraperitoneal onlay mesh (IPOM) suele ser
imprescindible el uso de anestesia general, aunque también se ha utilizado la anestesia
neuroaxial con resultados exitosos en cuanto a dolor postoperatorio, satisfaccion del paciente y
complicaciones a corto y largo plazo®; en la totalmente extraperitoneal (TEP) la anestesia
general es la técnica anestésica mas cominmente utilizada. Los motivos por los que se suele
optar por la anestesia general son varios, como por ejemplo el hecho de asegurarnos una
anestesia completa, darnos la posibilidad de aprender o ensefiar la técnica laparoendoscdpica
en un ambiente mas relajado, y evitar las molestias referidas por el paciente durante la
intervencién como omalgias o discomfort toracico en casos de apertura incidental del peritoneo

estando el paciente bajo anestesia neuroaxial o locorregional.

No debe evitarse la intubacion traqueal por el mero hecho de que la operacién sea
ambulatoria. La mascarilla laringea en cualquiera de sus modalidades, al ser menos agresiva,
permite reducir los requerimientos de agentes anestésicos, a la vez que disminuye los cambios
hemodinamicos derivados de las maniobras de intubacién, y es por eso que ha llegado a

sustituir a la sedacion profunda controlada por anestesista y a la intubacién orotraqueal.

En cuanto a los anestésicos halogenados utilizados en anestesia general, el sevoflurane
y el desflurano han desplazado al isoflurane. Tienen un coeficiente de particion sangre/gas
bajo, lo que determina una rapida induccion y un rapido despertar, y presentan menos efectos
secundarios. El sevoflurane no causa irritacion y su poca solubilidad en sangre permite

alcanzar con rapidez las concentraciones deseadas.

Dentro del grupo de los mérficos, el fentanilo a dosis bajas como coadyuvante en
sedaciones proporciona analgesia y sedacion sin que suelan aparecer efectos secundarios. El
remifentanilo también presenta buenas condiciones para ser usado en cirugia mayor

ambulatoria, utilizando otros analgésicos antes de que finalice su accion.

En cuanto a los relajantes musculares, es preferible no utilizar antagonistas, para evitar

nauseas y vomitos. EI que mas se utiliza actualmente es el rocuronio por su accién corta,
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aungue es mas impredecible. Se revierte con Sugammadex (Su USO no causa hauseas ni

vOmitos).

Por otra parte, debido a que el TEP es una técnica totalmente extraperitoneal, permite

realizarla con anestesia neuroaxial, ya que no se entra en cavidad abdominal, y en caso de

producirse un desgarro accidental del peritoneo se puede afiadir sedacion. Las hernioplastias

inguinales abiertas también se pueden intervenir bajo esta anestesia.

El bloqueo central condiciona un bloqueo simpatico que se refleja en muchas
ocasiones con bradicardia e hipotensién®. Presenta una serie de contraindicaciones absolutas
(falta de consentimiento del paciente, alergia a los anestésicos locales, hipertension
intracraneal, infeccién en el lugar de puncidon o coagulopatia) y relativas (sepsis sistémica,
trastornos neurolépticos progresivos, lumbalgia cronica, estenosis adrtica severa o duracion de

la cirugia no conocida).

En la hernioplastia TEP, la anestesia espinal podria reducir el dolor postoperatorio
temprano pero asocia mas morbilidad y alarga el tiempo quirdrgico, por tanto sélo seria
recomendable para pacientes con alto riesgo para anestesia general®’. Hay que tener en cuenta
que a mayor tiempo quirdrgico, mayores son las posibilidades de neumoperitoneo y de
irritacion diafragmatica, y se necesita que el anestésico utilizado en la anestesia neuroaxial
tenga una duracion de efecto suficiente para evitar molestias al paciente. El inconveniente de
esta técnica anestésica seria que no se deben utilizar anestésicos de larga duracién si
pretendemos que nuestros pacientes sean dados de alta el mismo dia de la intervencion, es
decir, en régimen ambulatorio, ya que en algunos centros hospitalarios se cuenta con la
limitacion del horario de funcionamiento de la unidad de cirugia sin ingreso. También la

anestesia espinal puede dar mayor cefalea postpuncion y retencién urinaria®.
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6- ESTADO ACTUAL DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS DE REPARACION DE
HERNIA INGUINAL: CIRUGIA ABIERTA Y LAPAROENDOSCOPICA.

a. Reparaciones no protésicas:
- Bassini
- McVay
- Shouldice
- Desarda
b. Reparaciones protésicas:
i. Viaanterior: Lichtenstein y Rutkow-Robbins.
ii. Via posterior o preperitoneal:
1. Abierta:
Accediendo al espacio preperitoneal por via
anterior:
PHS (prolene hernia sistemn)
TIPP (transinguinal preperitoneal)
ONSTEP (Open New Simplified
Totally ExtraPeritoneal).
Accediendo al espacio preperitoneal por via
puramente posterior:
Nyhus
Stoppa
TREPP (transrectal preperitoneal)
Kugel
Ugahary
Wantz.
2. Laparoendoscopica:
IPOM (totalmente intraperitoneal)
TAPP (trasperitoneal preperitoneal)
TEP (totalmente extraeritoneal)
SILS (reparacion laparoscépica con Unica
incisién o puerto Gnico)
Robotica.
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En la patologia herniaria existen multitud de técnicas que a lo largo de la historia se
han ido desarrollando y perfeccionando, desde las técnicas primitivas sin uso de prétesis, hasta
las mas modernas y actuales por laparoscopia. Los resultados en cuanto a dolor postoperatorio,
recuperacion de las actividades diarias, y satisfaccion de los pacientes entre unas y otras son
dispares, y se realizan multitud de estudios cada afio para evaluar y decidir en consensos qué
técnicas son las mejores para cada situacion, y poder asi llegar a confeccionar guias clinicas y
recomendaciones basadas en la evidencia que puedan ser ampliamente distribuidas, y sirvan de

apoyo a los cirujanos para tomar decisiones en los diferentes centros hospitalarios.

En el trabajo que nos ocupa, para repasar las diferentes técnicas que se realizan, nos

centraremos en la reparacion protésica.

a. Reparaciones no protésicas:

Se trata de aquellas técnicas que no utilizan ningdn tipo de malla para la reparacion de
las hernias inguinales, sino que utilizan el propio tejido del paciente para la reconstruccion de
la anatomia de dicha region, denominandose asi “herniorrafias”. Estas técnicas poco a poco
han ido cayendo en desuso y sélo podrian tener indicacién en casos muy seleccionados de

campos muy contaminados.

b. Reparaciones protésicas:

Son aquellas técnicas en las que se utilizan protesis (mallas o tapones) para reconstruir
la anatomia de la region inguinal y a su vez aportar un nuevo material de sostén y de refuerzo
que permite realizar una reparacion de la hernia libre de tensién. Entre las mas usadas estan la
de Lichtenstein (clasicamente el “gold standard” de la reparacion protésica herniaria), Rutkow-
Robbins (Lichtenstein modificado), Nyhus, Stoppa, las laparoendoscopicas TAPP, TEP... en
definitiva un gran abanico de técnicas y abordajes que se han ido desarrollando a la vez que la
industria ha ido introduciendo en el mercado multitud de mallas y tapones de gran variedad de
materiales, densidades y métodos de fijacion. Con la utilizacion de las prétesis, el mayor logro
ha sido la reduccion del nimero de recidivas herniarias, en comparacion con las técnicas
clésicas no protésicas descritas anteriormente. Segun las guias internacionales mas recientes:

todo hombre mayor de 30 afios con hernia sintomatica deberia intervenirse con una reparacion
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con malla, incluso hombres jévenes con hernias L1 y L2, ya que no aumenta el dolor

postquir(irgico y tienen menos recurrencias™.

Dentro de este grupo de reparaciones protésicas, estan las técnicas que acceden a la

hernia por via anterior y por via posterior, tanto abiertas como laparoendoscopicas.
i. Via anterior:

La via anterior es abierta por definicion. Las técnicas més utilizadas por esta via son la
de Lichtenstein® (con uso de malla) y Rutkow-Robbins (Lichtenstein modificado, con uso de
malla y tapdn). Suelen ser la técnica de eleccion para la mayoria de las reparaciones herniarias
primarias, sobre todo en hernias unilaterales, y basicamente son las técnicas mas transmitidas
de generacion en generacién, desde los cirujanos mas veteranos hasta los mas noveles, y con
las que mas comodo se encuentra cualquier profesional, dada la facilidad de su realizacion, la
rapidez, y los buenos resultados conseguidos con la experiencia a lo largo de los afios. El
Lichtenstein se ha convertido asi en el “gold standard” de la reparacion herniaria inguinal, con

el que se comparan la mayoria de técnicas existentes y otras nuevas que van surgiendo.

La via anterior para intervenir las hernias inguinales puede ser muy Util en pacientes
que han sido intervenidos previamente de patologia abdominal, sobre todo apendicectomias y
prostatectomias o cualquier otra patologia pélvica, ya que la fibrosis y adherencias que se
puedan formar en dichos pacientes no son inconveniente alguno para la reparacion de la hernia
inguinal por esta via. También es una via de abordaje Util en hernias de gran tamafio,
inguinoescrotales, o con pérdida de derecho a domicilio, en las que el abordaje laparoscopico

esta contraindicado por su dificultad técnica que aumenta el riesgo de lesiones y de conversion.

Uno de los inconvenientes de la via anterior (protésica o no), es la incision que se
debe realizar en la pared abdominal y la posterior diseccion de los tejidos por planos para
acceder al orificio inguinal profundo y reparar la hernia, donde se pueden lesionar los nervios
ilioinguinales e iliohipogéstrico, y a consecuencia de ello tener tasas més altas de dolor

postoperatorio.

En la técnica Lichtenstein se utiliza una malla de polipropileno, ya sea preformada o

recortada por el cirujano en el momento de la colocacién, segln la anatomia del paciente,
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siempre intentando que el tamafio no sea inferior a 10x15cm para cubrir bien todos los posibles

orificios herniarios.

La técnica de Rutkow-Robbins que utiliza malla y tapdn en el orificio inguinal
profundo, ya no se recomienda, debido a que el tapon se incluye en la via posterior, y hace que
ya no sea una zona virgen para un futuro abordaje posterior en caso de tener una recidiva
herniaria, y a su vez incluye mas material extrafio en la region inguinal, creando mas reaccion

fibrosa y cicatricial®.

ii. Via posterior:

La via posterior o preperitoneal por técnica abierta o laparoendoscopica es una via
adoptada por algunos cirujanos, en ciertos tipos de hernias, y que presenta ventajas con
respecto a la via anterior para determinadas ocasiones. Se pueden clasificar las técnicas que se
realizan por via posterior segln se realicen de forma abierta o laparoendoscépica, y las que son
abiertas se clasifican a su vez segln accedan al espacio preperitoneal por via anterior (abriendo

el canal inguinal) o por via puramente posterior (sin abrir el canal inguinal).
1. Abierta:

Accediendo al espacio preperitoneal por via anterior (abriendo el canal inguinal):

Estas técnicas se pueden considerar técnicas “mixtas” ya que utilizan los dos
abordajes (anterior y posterior) para realizar una reparacion preperitoneal de la hernia inguinal.
Por ese mismo hecho que las caracteriza, no estan recomendadas hoy en dia, ya que si hubiera
que reparar una recidiva herniaria, no quedaria ninguna via de acceso virgen y ambos espacios
habrian desarrollado fibrosis y tejido cicatricial, que haria mucho més dificil la nueva
reparacion y podria dar mas complicaciones quirdrgicas.

Entre estas técnicas se encuentran la PHS (Prolene Hernia System), TIPP

(transinguinal preperitoneal), ONSTEP y Rives.

Accediendo al espacio preperitoneal por via puramente posterior (sin abrir el canal inguinal):
El Nyhus (para hernias unilaterales) y el Stoppa (en su version bilateral) han sido las
clésicas técnicas de hernioplastia abierta por via posterior. Son muy Utiles en reparaciones de

hernias inguinales incarceradas o incluso estranguladas, ya que permiten un acceso
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preperitoneal desde la parte posterior del orificio inguinal profundo, que permite la exploracién
del asa intestinal herniada, y en caso de necesidad, la reseccion de algin segmento intestinal

isquémico inviable.

Otras modificaciones de estas dos técnicas han llevado a la aparicién de nuevas
formas de abordar el espacio preperitoneal por via abierta, como el TREPP (via transrectal

preperitoneal), Kugel, Ugahary y Wantz.

Habiendo nombrado hasta aqui las técnicas mas empleadas abiertas (tanto por via
anterior como por via posterior), segin las guias internacionales del 2018 se llega a las

siguientes conclusiones'®:

- En general, la mejor técnica de reparacion herniaria abierta es la técnica por via
anterior (Lichtenstein), en comparacion con las técnicas por via posterior. Por tanto, el
Lichtenstein sigue siendo el gold estandar para la cirugia de la hernia inguinal.

- TIPP y Kugel son las que méas se han comparado al Lichtenstein, pero no hay estudios

que comparen las técnicas preperitoneales entre si.

2. Laparoendoscépica:

Las técnicas de reparacion herniaria protésica de forma laparoendoscépica con un

abordaje posterior mas frecuentes son tres:

- IPOM (intraperitoneal onlay mesh : totalmente intraperitoneal)
- TAPP (trasabdominal preperitoneal)

- TEP (totalmente extraperitoneal).

Las otras dos técnicas laparoscopicas mas novedosas incluyen el SILS (reparacion

laparoscopica con Unica incisién o puerto Unico) y la cirugia robética.

En la técnica IPOM (intraperitoneal onlay mesh) se coloca una malla de polipropileno
en la cavidad abdominal cubriendo todos los orificios herniarios, pero dicha malla puede
producir graves complicaciones postoperatorias debidas a las adherencias que se crean entre el

polipropileno y las asas intestinales®.
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Imagen 8: hernioplastia laparoscdpica técnica IPOM.

Actualmente las técnicas laparoendoscopicas mas extendidas y mas empleadas son
TAPPy TEP.

Ya en el afio 1993, Corbitt realiz6 una reparacion herniaria inguinal mediante la
técnica TAPP (transabdominal preperitoneal), colocando una gran malla en el espacio
preperitoneal por via laparoscépica, incidiendo el peritoneo parietal por la region inguinal para
disecar dicho espacio y aislar el saco herniario de los elementos del cordén, tapando los
diferentes orificios herniarios con una Gnica malla de polipropileno de grandes dimensiones
fijada a pubis, ligamento de Cooper y fascia transversalis para evitar su desplazamiento, y

cubriéndola después con el flap de peritoneo parietal que cerraba al finalizar la intervencion®.

Imagen 9: hernioplastia laparoscdpica técnica TAPP.
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Dicha técnica presenta ciertas ventajas y desventajas con las anteriores descritas. Al
tratarse de una técnica laparoscépica tiene las ventajas con respecto a las reparaciones abiertas
de presentar menor dolor postquirdrgico y mas pronta recuperacion del paciente. Presenta
también menor nimero de recidivas, y es una técnica adecuada para aquellas hernias
recidivadas que ya han sido intervenidas mediante una técnica abierta por via anterior. Entre
las desventajas, la principal seria el acceso a la cavidad abdominal, ya que el hecho de entrar de
forma intraperitoneal puede dar lugar a lesiones viscerales, sobre todo de asas intestinales o
vejiga (con mayor probabilidad en caso de haber adherencias por cirugias previas). Otra de las
desventajas es abrir el peritoneo parietal para acceder a reparar la hernia, ya que el Gltimo paso
de la cirugia supone invertir un tiempo considerable en cerrar dicho flap de peritoneo con una
sutura continua laparoscépica, hecho que requiere destreza del cirujano, y que se puede evitar
con otras técnicas que no abren el peritoneo. Esta caracteristica de la técnica TAPP hace que
muchos cirujanos sean reticentes a la hernioplastia laparoscdpica, ya que lo ven algo
dificultoso en comparacion con lo sencillo y la rapidez de una hernioplastia Lichtenstein. Una

desventaja mas es la aparicién de mas hernias de trocar a largo plazo®.

Por todos estos motivos, evoluciond la técnica hacia la hernioplastia endoscépica TEP
(totalmente extraperitoneal). En esta técnica, se crea un espacio virtual preperitoneal entre la
cara posterior de los musculos rectos del abdomen y la cara anterior de la vaina posterior del
recto. Esta maniobra se puede realizar mediante diseccion con un balén de neumoperitoneo o
diseccion roma con la éptica de laparoscopia o con técnicas de elevacién de pared abdominal®.
En la técnica con baldn (la mas frecuente) se dirige el bal6n disector hacia la zona de la hernia
a reparar y hacia pubis, visualizando con la éptica los elementos de referencia como son los

vasos epigastricos en la zona superior, y el ligamento de Cooper en la zona inferior.
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Imagen 10: hernioplastia endoscopica TEP: diseccion del espacio
preperitoneal con balén disector.

Una vez creado el espacio de trabajo, se insertan dos trécares de 5 mm: en linea
media infraumbilical y en zona suprapibica, con posibilidad de colocar un tercer trocar
accesorio lateral, en caso de necesidad. El trécar de la Optica se colocara a nivel umbilical o a
nivel paraumbilical derecho o izquierdo, segln el lado a abordar (en las hernias bilaterales se
colocara en el lado de la hernia potencialmente mas complicada, més dolorosa para el paciente
0 més grande para reducir). La distancia entre el ombligo y el pubis podria influir en la
dificultad técnica por la separacion entre los trocares situados en linea. La media en pacientes
con IMC 25 kg/m2 son unos 14cm de distancia umbilical-pubica, que en algin estudio no ha

demostrado influir negativamente en la cirugia®.
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Imagen 11: colocacidn de trocares para hernioplastia

endoscopica TEP.

Tras entrar en el espacio preperitoneal se puede observar facilmente el tipo de hernia
al que nos enfrentamos, ya sea directa o indirecta (seglin su trayectoria de salida medial o
lateral con respecto a los vasos epigastricos). Posteriormente se diseca y reduce el saco
herniario, y se coloca una malla de polipropileno sobre los orificios herniarios. Se puede dejar

sin fijar o fijarla con pegamento o tackers.

Como en muchas cirugias, en el TEP también hay diferentes variantes, en distintos
pasos del procedimiento. La técnica de Manchester es una variante de las mas frecuentes que se
utilizan en la cirugia TEP que consiste en colocar 3 trdcares (uno dptico umbilical y dos de
trabajo en linea media infraumbilical), y fijar la malla de forma atraumatica con sellantes de
fibrina®’. La técnica Dulucq es similar, con 3 trécares también en linea media (haciendo el

neumoperitoneo con aguja de Veress) y colocando una malla 3D sin fijarla®.

La principal ventaja de la técnica TEP con respecto a la TAPP es evitar entrar en
cavidad peritoneal, evitando por tanto romper el peritoneo, siendo mas fisiol6gica y menos
agresiva, y mas rapida la fase de cierre al no tener que suturar el peritoneo. También se evita
asi la potencial lesion visceral tanto de asas intestinales como de vejiga. En cuanto a las
desventajas del TEP, se pueden producir mas lesiones vasculares durante la diseccion, presenta
una tasa de conversion mas elevada, y su curva de aprendizaje es mas larga al requerir un

aprendizaje de la vision de la anatomia por via posterior, ya que ésta varia considerablemente
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de la vision clasica por via abierta anterior'®. El resto de parametros evaluables en cuanto a

resultados entre las dos técnicas son equiparables.

Entre las desventajas del TEP con respecto al Lichtenstein se encuentra, entre otras, el
mayor coste quirdrgico ya que se realiza bajo anestesia general y por laparoscopia, y la
necesidad de ser realizada mediante cirujanos expertos en laparoscopia o con una curva de

aprendizaje alta que consigan un buen manejo de la técnica.

En relacion con el material (trocares, mallas, fijacion de las mallas...) que se puede
utilizar en la hernioplastia TEP, hay multitud de variantes, segln el hospital de trabajo y segin

la eleccidn del cirujano.

En primer lugar, hay grupos de trabajo (como el nuestro) que utilizan balén disector
para crear el espacio preperitoneal, y otros que realizan una diseccién roma con la Gptica
creando asi dicho espacio, con los inconvenientes de no tener una vision directa y de poder
provocar hemorragias y una diseccion menos uniforme que con el balén®. La posicion del
trocar optico puede ser umbilical o paraumbilical, como en nuestro caso, ya que hemos tenido
la experiencia de encontrar algun paciente con un ducto onfalomesentérico, que nos

entorpeceria la entrada con el trocar si fueramos por via umbilical®

. Hay diferentes variantes
en el nimero de trécares de trabajo segun los cirujanos: algunos han presentado la técnica TEP
con el uso de 1 solo trécar de trabajo y un tr6car Optico con mejoria en los resultados
cosméticos y econémicos*. La gran mayoria utilizan dos trocares de trabajo (como nuestro
caso0) y uno optico, técnica estandar en la hernioplastia TEP. Dichos trocares se pueden colocar
en linea media infraumbilical, como en nuestro centro, o de forma triangulada, utilizando ese
principio bésico de la laparoscopia, resultando en mayor comodidad para el cirujano y
resultados similares*. Otra ventaja de la triangulacién segin el estudio de Zhu es evitar las
interferencias entre los trocares, aumentando el angulo de trabajo y disminuyendo el tiempo de
diseccion en los sacos herniarios indirectos*. También se pueden utilizar trocares de 3 mm sin

detrimento de los resultados y con mejoria de la estética*.

En segundo lugar, hay una gran variedad de mallas que se pueden utilizar, aunque
destacaremos las méas frecuentemente utilizadas. Hoy en dia, la tendencia es a fabricar
materiales cuyo objetivo principal sea reforzar la pared abdominal del paciente pero evitando

las complicaciones; es por eso que las mallas presentan, cada vez mas, materiales de bajo peso
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con poros mas anchos y menos superficie de contacto con el tejido del paciente, para minimizar

asi el area de fibrosis y el consecuente dolor postoperatorio.

La mayoria de las mallas en la actualidad utilizan uno o varios de estos materiales:
polipropileno (PPL), polietileno teraftalato (PET), politetrafluoroetileno (PTFE) y el
polivinilideno fluoruro (PVDF). Las mas utilizadas son de polipropileno (PPL),

irreabsorbibles, macroporosas y de monofilamento.

El peso de la malla depende de la densidad del polimero (PVDF >polipropileno)
utilizado y de la cantidad del mismo que se utilice en su fabricacidn, clasificAndose las mallas
desde alto peso hasta bajo o muy bajo peso. Las mallas de bajo peso dan menos dolor
postquirdrgico a los 6 meses en cirugia abierta (es la Unica diferencia evidenciada segun las
gufas internacionales de 2018)'; en laparoscopia no hay diferencias a largo plazo, y tampoco
esta demostrado que este tipo de malla tenga mas recidivas™. A pesar de estos datos publicados
recientemente en las guias internacionales del manejo de la hernia inguinal, un metaanalisis
mas reciente no recomienda el uso de mallas de bajo peso en TEP, ya que tienen mas
recurrencia y no mejoran el dolor cronico, la sensacion de cuerpo extrafio ni la incidencia de

seromas, en comparacion con las de alto peso™.

También en relacién con el peso de la malla esta el tamafio del poro que presente la
misma que determinara la reaccién tisular de la protesis, dividiéndose las mallas en
macroporosas cuando los poros son >75 micras, y microporosas cuando los poros son <10
micras. Ello también influird en el resultado postquirargico, ya que las mallas macroporosas

tienen menos tasa de infeccién, menor reaccion cicatricial, pero mayor tasa de recidiva.

Segun se utilice multifilamento o monofilamento, variara la superficie de la malla en
contacto con el tejido del paciente, aumentando asi la fibrosis en las multifilamentosas, y por
consiguiente podra aumentar también el dolor postoperatorio cronico al dar mas rigidez a la

region inguinal®®.

Las méas novedosas son las mallas con configuracién espacial que se han creado con el

objetivo de facilitar su colocacién durante la técnica endoscdpica tipo TEP.

Como resumen de las mallas, segun se ha publicado en las guias internacionales del

manejo de hernia inguinal®®, se recomienda:

38



- Utilizar malla en todo hombre mayor de 30 afios con hernia sintomaética, incluso en
hombres jovenes con hernias L1y L2, dado que tienen menos recurrencias y el mismo
dolor postquirdrgico que las técnicas no protésicas.

- En una reparacion herniaria por via anterior, se pueden utilizar mallas planas, mallas
autoadherentes y mallas tridimensionales. Se recomienda utilizar malla plana, ya que
las autoadherentes son més caras y la Unica ventaja que ofrecen es disminuir el tiempo
quirdrgico, el resto de resultados son iguales a las mallas planas. En cuanto a las
tridimensionales, presentan mas cantidad de material extrafio, tienen mas riesgo de
migrar y lesionar visceras, y al utilizar la via anterior y la posterior para su colocacién
no queda ninguna zona virgen para una posible cirugia de recidiva de la hernia,
empeorando el acceso futuro a la regién inguinal.

- Utilizar mallas planas de poro grande (>1-1.5mm) fijadas con monofilamento

sintético con fuerza de rotura 16N/m2 y fuerza tensil de 16N/cm2.

Volviendo a la variabilidad en los diferentes materiales usados en la laparoscopia, en
tercer lugar cabria nombrar los tipos de fijacion de las mallas, diferenciando entre tres: no
fijacion con ningun dispositivo (o incluso modificando la técnica TEP original utilizando los
elementos anatémicos propios del paciente como en nuestra serie), fijacion con adhesivos de
cyanocrylato o fibrina de origen humano, o fijacién con tackers. Dada la gran
variabilidad de métodos de fijacion de la malla en la reparacion herniaria, ya sea abierta o
laparoendoscépica, las Ultimas recomendaciones publicadas en 2018 segin el grupo

HerniaSurge son™:

- En cirugia abierta por via anterior (Lichtenstein), el uso del pegamento da menos
dolor postquirdrgico y crénico, el resto de resultados son iguales que con las suturas.

- Solo deberia utilizarse el pegamento en Lichtenstein si son hernias M2 o L2 (con
menos de 3 cm de orificio herniario).

- En laparoscopia, sélo fijar la malla si la hernia es M3 (con orificio herniario >3cm)
para evitar recurrencias, y la forma de fijarla debe ser con pegamento o sellantes de

fibrina, para minimizar el dolor postoperatorio.

Continuando con las técnicas laparoscdpicas, cabe mencionar simplemente las dos

técnicas mas novedosas que se han incorporado en los Gltimos afios a la reparacion herniaria,
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como son el SILS (reparacién laparoscépica con Unica incisién o puerto Unico) y la

cirugia robética, solo disponibles en centros avanzados con grandes recursos.

La ventaja principal que ofrece el SILS con respecto al TEP es el beneficio cosmético
al tener una Unica incision frente a 3 con la técnica TEP convencional, que conlleva a una
mayor satisfaccion estética por parte del paciente. Se han publicado resultados similares a 5
afios entre éstas dos técnicas*’. A pesar de sus ventajas cosméticas y sus pocos inconvenientes,
no se recomienda como técnica necesaria o alternativa al TEP para cirujanos con poca

experiencia o principiantes®,

La cirugia robdtica también ha encontrado su sitio en la cirugia de reparacion
herniaria, y se han publicado recientemente articulos comparandola con la cirugia
laparoendoscopica TEP y TAPP convencional, como en un trabajo de 2020 donde se muestran

resultados similares, pero mayor tiempo quirdrgico y mayor coste econémico con la robética®.

7- HERNIOPLASTIA INGUINAL, DOLOR POSTOPERATORIO Y RECUPERACION
DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Las tasas de recurrencia se han reducido notablemente tras la amplia aceptacion de las
técnicas protésicas, y hoy en dia los resultados cuantificables de interés tras las reparaciones
herniarias son el dolor postoperatorio, la calidad de vida y la satisfaccion del paciente con
respecto a la cirugia a la que se ha sometido®. El dolor postoperatorio es uno de los resultados
a corto plazo mas significativos de la cirugia de hernia inguinal. Un control excelente del dolor
conlleva una mejor recuperaciéon y mas temprana incorporacién laboral, siendo asi menor la

pérdida econdmica que supone para la sociedad®".

En adicién a los problemas que se deben resolver por la propia cirugia de reparacién de
hernia inguinal, nos encontramos con la dificultad de registrar y evaluar objetivamente el dolor
postquirtrgico percibido por el paciente y el grado de recuperacion de las actividades de la

vida diaria.

La Escala Visual Analdgica (EVA) se utiliza mayoritariamente en la practica diaria,

siendo hasta ahora el método “gold standard” para obtener informacion de los pacientes acerca
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del dolor percibido. Sin embargo, hay autores que la cuestionan ya que la consideran muy
subjetiva y basado en la experiencia previa de dolor que haya podido sentir el paciente, con la

consecuente variabilidad®.

Existen otras multiples escalas utilizadas para el registro y el analisis del dolor
percibido por los pacientes, como son la AAS (Activity Assessment Scale), PIF (Pain-related
Impairment of Function), PDI (pain disability index), IPQ (inguinal pain questionaire) y la
CCS (Carolinas Comfort Scale) entre otras, dato que nos muestra que no se ha hallado todavia
una Unica forma de registrar el dolor percibido por el paciente de manera clara y concisa,

objetiva y reproducible.

En nuestro estudio utilizamos la Carolinas Comfort Scale que se cre6 en 2008
especificamente para pacientes intervenidos de hernia inguinal con malla, y ha demostrado ser
facil y fiable para registrar los sintomas a corto y largo plazo®. Dicha escala también sirve para
valorar las limitaciones que presentan los pacientes intervenidos al realizar distintas actividades
de la vida diaria®. El cuestionario original puntda la severidad de los sintomas al realizar 8
actividades basicas, usando una escala de valoracion de 6 puntos™. En 2018 se ha reafirmado
como una de las mejores y mas especificas escalas para evaluar la calidad de vida de los
pacientes intervenidos de hernia inguinal mediante un estudio multinacional, que valoré el

cuestionario como un instrumento vélido, sensible y robusto®®.

El dolor postoperatorio sigue siendo, por tanto, uno de los retos mas importantes que
permanecen sin resolver en el ambito quirdrgico, ya que la mayoria de los pacientes que se
someten a una intervencion padecen dolor en un grado variable, lo que motiva un fuerte

impacto en los pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto.

Al ser el dolor una experiencia subjetiva, para su cuantificacion se requiere
necesariamente de la informacion suministrada por el paciente, ya que los signos fisicos y
metabolicos son absolutamente inespecificos y no mantienen necesariamente una relacion
proporcional a la magnitud del dolor®’. Por tanto, el dolor se convierte en la variable més
importante a tener en cuenta en el paciente intervenido de hernia inguinal, ya que segun el
grado de dolor que presente el paciente en el postoperatorio inmediato, consumird mayor o

menor dosis de analgésicos y se reincorporard antes o después a sus actividades de la vida
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diaria. Y el control del dolor sera también el que permita que la cirugia se pueda llevar a cabo

con éxito mediante el régimen ambulatorio o fracase y precise ingreso.

8- REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL. INDICACIONES TECNICAS.

En la actualidad, no existe un consenso general respecto a las indicaciones de la
hernioplastia inguinal via anterior o posterior, ni una completa homogeneidad en los resultados

obtenidos por diferentes autores.
Segun las Gltimas recomendaciones publicadas en las gufas del HerniaSurge Group™:

- Si un hombre que presenta hernia inguinal est4 asintomatico (lo que supone un tercio
de los pacientes) o si estd minimamente sintomatico, se recomienda no operar y hacer
un seguimiento o “watch and wait” ya que el riesgo de complicaciones al no operar es
muy bajo. La mayoria (el 70%) tendran dolor en el futuro y necesitara cirugia en 5
afos.

- En hernia unilateral primaria no estd claro si es mejor el Lichtenstein o la
laparoscopia. Se prefiere la laparoscopia porque usa la via preperitoneal para alojar la
malla en una posicién mas fisiolégica y lejos de los nervios inguinales. No hay
evidencia clara en cuanto a laparoscopia o via preperitoneal abierta.

- La laparoscopia parece superior al Lichtenstein en cuanto a dolor tanto agudo como
crénico, recuperacion postquirdrgica y costes totales comunitarios.

- Lalaparoscopia es igual al Lichtenstein en cuanto a recurrencia, tiempo quirdrgico (en
manos expertas) y complicaciones postopeartorias.

- El Lichtenstein es superior a la laparoscopia en cuanto a curva de aprendizaje y costes
directos quirurgicos.

- En hernias bilaterales se recomienda la laparoscopia.

- En hernias inguinales primarias, solo explorar el lado contralateral cuando se realiza
un abordaje TAPP (no en TEP), y sélo reparar una hernia oculta si previamente el
paciente nos ha firmado el consentimiento de repararle una hernia asintomatica

contralateral.
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- En pacientes con patologia o cirugia pélvica, cicatrices por radiacion o didlisis
peritoneal se recomienda abordaje por via anterior.

- En todas las hernioplastias abiertas se recomienda tratamiento postquirirgico con
paracetamol y AINES o inhibidores COX2 selectivos, para disminuir el dolor.

- La convalecencia debe ser 3-5 dias (o cuando el paciente se sienta cdmodo) tras
hernioplastia abierta o laparoendoscopica, pudiendo volver a realizar su trabajo

habitual y actividades de ocio, ya que no estad demostrado que haya mas recidivas.

A pesar de todas estas indicaciones, el debate sobre el tratamiento de la hernia inguinal
sigue abierto, y en la mayoria de hospitales sigue siendo dificil instaurar la técnica

laparoendoscépica como técnica de eleccién para las hernias inguinales unilaterales primarias.

9- HIPOTESIS:

La hernioplastia inguinal endoscopica totalmente extraperitoneal (TEP) esta aceptada
hoy en dia como alternativa laparoendoscépica a la reparacion de la hernia inguinal abierta,
clasicamente realizada con la técnica de Lichtenstein, que continda siendo la técnica de

referencia.

En este estudio se pretende comparar la hernioplastia inguinal endoscépica TEP con la
hernioplastia inguinal abierta anterior tipo Lichtenstein, realizadas ambas de forma ambulatoria
en pacientes varones con hernia inguinal primaria unilateral y bilateral, valorando los
resultados obtenidos en el primer mes postoperatorio, analizando el dolor percibido por el
paciente, la necesidad de consumo de analgésicos, la recuperacion funcional de las actividades

de la vida diaria, el grado de satisfaccion, y a los 5 afios la tasa de recidiva y el dolor crénico.

La hipotesis de este estudio es valorar si existe o no superioridad del TEP de forma
ambulatoria en comparacidon con la técnica Lichtenstein en las variables de resultados

analizadas.
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Hipotesis:
HO: No hay diferencias apreciables entre los distintos tipos de técnicas.

H1: Si Hay diferencias apreciables entre los distintos tipos de técnicas.

10- OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVOS PRINCIPALES:

El presente proyecto pretende valorar y comparar en el primer mes postoperatorio (los
dias 0 —dia de la intervencion-, 1, 2, 3, 4,5, 6,7, 8, 9, 10, 11, 12 —segunda semana-, 13 —tercera

semana- y 14 —cuarta semana o mes completo-):

1. El grado de dolor percibido postoperatorio entre:
Lichtenstein unilateral vs TEP unilateral
Lichtenstein bilateral vs TEP bilateral

2. El consumo de analgésicos entre:

Lichtenstein unilateral vs TEP unilateral
Lichtenstein bilateral vs TEP bilateral

3. El grado de recuperacion de las actividades de la vida diaria, distinguiendo entre

dolor al realizar la actividad y la limitacion funcional al realizar la actividad, entre:
Lichtenstein unilateral vs TEP unilateral
Lichtenstein bilateral vs TEP bilateral

4. El grado de satisfaccién global de los pacientes, a través del cuestionario otorgado.

5. La tasa de recidiva herniaria y dolor crénico.
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OBJETIVOS SECUNDARIOQOS:

Se pretende comparar, dentro del grupo de pacientes intervenidos mediante
hernioplastia endoscépica TEP, los resultados obtenidos con y sin instilacion de Bupivacaina

pélvica preperitoneal en cuanto a:

1. El grado de dolor percibido postoperatorio entre:
TEP unilateral CON BUPI vs TEP unilateral SIN BUPI
TEP bilateral CON BUPI vs TEP bilateral SIN BUPI

2. El consumo de analgeésicos entre:
TEP unilateral CON BUPI vs TEP unilateral SIN BUPI
TEP bilateral CON BUPI vs TEP bilateral SIN BUPI

3. El grado de recuperacion de las actividades de la vida diaria, distinguiendo entre

dolor al realizar la actividad y la limitacién funcional al realizar la actividad, entre:
TEP unilateral CON BUPI vs TEP unilateral SIN BUPI
TEP bilateral CON BUPI vs TEP bilateral SIN BUPI
4, El grado de satisfaccién global de los pacientes, a través del cuestionario otorgado.

5. La tasa de recidiva herniaria y dolor crénico.

45



Il. MATERIAL Y METODO



1- TIPO DE ESTUDIO.

Estudio observacional prospectivo no aleatorizado en el que se incluyen 313
pacientes, recogidos de forma consecutiva desde el mes de Mayo de 2011 hasta Diciembre de
2016, que se someten a cirugia electiva de hernia inguinal primaria de forma ambulatoria
mediante reparacion protésica abierta (Grupo LICH: 114 pacientes) y reparacion protésica
preperitoneal endoscépica (Grupo TEP: 199 pacientes). Los pacientes de este Gltimo grupo se
aleatorizaron en dos subgrupos para valorar si disminuia el dolor postoperatorio con la

instilacion de Bupivacaina pélvica al final de la cirugia o no.

2- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterios de inclusién:

- Hombres con edades comprendidas entre los 18 y 85 afios, ambos inclusive.
- Diagnosticados de hernia inguinal primaria unilateral o bilateral.
- Que cumplan criterios generales de cirugia ambulatoria (explicados en la

Introduccidn, en el punto 4- manejo ambulatorio de la hernia inguinal).

Criterios de exclusion:

- Muijeres (por la baja incidencia de esta patologia, que daria un nimero tan infimo de
pacientes que no lo harian comparable).
- Hernias inguinoescrotales sin reduccion espontanea en decubito supino, incarceradas

o0 estranguladas (por la dificultad técnica y el alto riesgo de efectos adversos).

Criterios de exclusion especificos para TEP:

- Pacientes con cirugia inframesoco6lica previa, prostatectomia, y apendicectomia con
acceso pararrectal o en incisiones de Mc Burney en pacientes con hernia inguinal
derecha (ya que imposibilitan la realizacion de la técnica quirdrgica al no permitir
crear el espacio preperitoneal por adherencias de las cirugias previas).

- Pacientes con ASA inadecuado para una anestesia general
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- No aceptacién por parte del paciente de anestesia general.

3- BASE RACIONAL DE LA CLASIFICACION CLINICA DE HERNIA INGUINAL
PROPUESTA EN NUESTRO ESTUDIO.

En nuestro estudio, proponemos una clasificacion preoperatoria diferente a la de la EHS (ya
que ésta tiene las desventajas nombradas anteriormente), basada en la palpacion del canal

inguinal, y clasificando la hernia segtin su nivel de protrusion a través del propio canal.

- La exploracion se realiza con el paciente en decUbito supino y en caso de duda en
bipedestacién.

- La palpacion del canal inguinal se dirige a dos aspectos fundamentales: confirmacion
diagndstica de la existencia de hernia inguinal (o sospecha de la misma y solicitud de
estudios de imagen para su confirmacion en caso de duda) y determinacion del grado
de evolucion clinica de la hernia o del estadio (basdndonos en la clasificacion

Bendavid expuesta anteriormente):

Intersticial: aquella hernia que no protruye a través del orificio inguinal
superficial, sino que se queda contenida al canal inguinal, a pesar de las

maniobras de Valsalva.

POIE (Protrusién en orificio inguinal externo): hernia que protruye por el
orificio inguinal externo, es decir, aguella que con maniobras de Valsalva o sin ellas ocupa
todo el canal inguinal y sobresale por el orificio inguinal superficial. Estas, a su vez, las
dividimos en RE si las hernias son reductibles espontaneamente adoptando el paciente la
posicion de declbito supino, 0 RM, si las hernias son reductibles de forma manual y no
espontdneamente, o NR si las hernias no son reductibles ni de forma esponténea ni

manual.

IECR (Inguinoescrotal): aquellas hernias de gran tamafio, que ocupan todo
el canal inguinal, protruyen por el orificio inguinal superficial y llegan hasta el escroto del

paciente, siendo asi hernias inguino-escrotales.
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- Determinacidn de su dificultad técnica preoperatoria: grado de reduccion espontaneo,
manual o irreductible.

- Determinacidn de la potencialidad de incarceracion, estrangulacion.

- En base a dicha clasificacién, se otorga una puntuacién a cada tipo de hernia, y se
incluye en el calculo del ICCQ®® (indice de clasificacién de complejidad quirdrgica),

estableciendo un prondstico de dificultad operatoria para cada paciente.

Para nosotros, en nuestro dia a dia, realizar el diagnéstico de las hernias de forma
preoperatoria mediante esta clasificacion es mas facil, mas objetivo y concuerda mas con el
diagndstico intraoperatorio que se observa posteriormente, por ello la hemos utilizado en el

estudio que aqui se describe.

4- SELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

La seleccion de la técnica quirdrgica para cada paciente no se aleatorizaba, sino que se
basaba en distintos aspectos: en la visita en consultas externas, el cirujano decidia (segun los
criterios de inclusion y exclusion arriba mencionados) si la cirugia seria endoscopica o abierta,
y el paciente firmaba el consentimiento informado para una técnica u otra. Los excluidos para
TEP por cumplir algln criterio de exclusion pasaban automaticamente al grupo LICH. Todos
los casos TEP fueron intervenidos por el mismo grupo de 4 cirujanos, con la misma técnica
quirargica; el grupo LICH fue intervenido o ayudado por uno de estos 4 cirujanos,
garantizando asi que se realizara una técnica quirdrgica estandarizada también en la cirugia
abierta. En el grupo TEP, una vez en quiréfano, se aleatorizaba la instilacion de Bupivacaina

pélvica.

5- TECNICA QUIRURGICA ABIERTA Y ENDOSCOPICA:

La hernioplastia abierta por via anterior mediante la técnica de Lichtenstein, bajo

anestesia local y sedacion:
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- Serealiza el bloqueo ilioinguinal guiado por ecografia con 3 ampollas de bupivacaina
a 0.50% y 3 ampollas de mepivacaina al 2% diluidas en 100cc de suero fisiol6gico. Se
infiltra también la zona de la incision previamente a la misma.

- Incisién inguinal transversa, apertura de la aponeurosis del oblicuo externo,
identificacion del cordén espermatico, apertura del mismo identificando el saco
herniario en las hernias indirectas y el posible lipoma preherniario, diseccion de los
mismos Yy reintroduccion en espacio preperitoneal o en cavidad abdominal. Plicatura
de fascia transversalis con sutura continua de monofilamento sintético reabsorbible a
medio plazo (Monosyn® calibre USP 0) en las hernias con componente directo, o
cierre del orificio inguinal profundo con punto de la misma sutura en las hernias con
componente indirecto. Colocacién de malla de polipropileno preformada macroporosa
y de bajo peso de 10x15cm cubriendo el defecto herniario, que se fija con puntos
sueltos de monofilamento calibre USP 3/0 a pubis, arco del transverso y ligamento
inguinal, modificando asf la técnica original descrita por Lichtenstein®, en la que se
hace una sutura continua. Para el cierre, se realiza sutura continua de la aponeurosis
del oblicuo externo con Polysorb® calibre USP 0 (sutura multifilamentosa compuesta
de copolimero de glicélido/lactida, recubierta con una mezcla de un copolimero de
caprolactona/glicolido y estearoil lactilato de calcio), dos puntos sueltos en fascia de

Scarpa con Polysorb® calibre USP 2/0, y piel con agrafes.
La hernioplastia por via posterior endoscpica tipo TEP:

- Se realiza bajo anestesia general con mascarilla laringea e infiltracién preincisional
de las heridas de los trocares con 3 ampollas de bupivacaina al 0,50% diluidas en 100
cc de suero fisioldgico.

- Incisién paraumbilical en el lado de la hernia (en las hernias bilaterales se realiza la
incision en el lado predominante, ya sea por dolor o por tamafio de la hernia), apertura
de la aponeurosis anterior de los rectos, rechazando el musculo para disecar el espacio
entre la cara posterior del recto y la cara anterior de la vaina posterior. La diseccién de
este plano se realiza con ayuda de un balén disector (Pajunk®) que se insufla con una

pera con vision directa (Imagen 12).
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Imagen 12: incisién paraumbilical y colocacion trécar con baldn disector.

De esta forma se crea el espacio preperitoneal que se puede visualizar a través de la
oOptica y permite identificar el correcto posicionamiento al reconocer las estructuras,

como los vasos epigastricos y el ligamento de Cooper (Imagen 13).

Imagen 13: visualizacion Cooper y vasos epigastricos desde espacio

preperitoneal.
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Una vez creado el espacio preperitoneal, se extrae el balon disector y se coloca el

trécar dptico (Pajunk®), a través del cual se insufla CO2 a 10mmHg para mantener

ese espacio virtual que nos permita continuar la cirugia (Imagen 14).

Imagen 14: colocacién de trécar optico.

Se colocan 2 trdcares de trabajo de 5 mm (Peters Surgical®): uno a dos traveses de
dedo del pubis, y el otro en linea media infraumbilical, ambos en la linea de union de

ambos rectos, visualizada con la optica (Imagen 15 y 16).

Imagen 15: colocacidn de los 2 trocares de trabajo de 5mm.
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Imagen 16: posicion de trécares de trabajo, en linea media entre los

rectos abdominales.

Como instrumental, se utiliza una pinza tipo grasper y una pinza tipo disectora (ambas
Laprosurge®). En primer lugar disecamos el espacio de Bogros lateral avascular para
posteriormente tener espacio suficiente para colocar la malla de polipropileno. Se
utiliza la malla Surgimesh® XD anatémica 3D 11x15cm (con polipropileno no tejido
no absorbible) o Microval® anatdmica 3D 10x14cm (con polipropileno tejido no
absorbible), indistintamente segun la disponibilidad del material en quir6fano, dadas
las caracteristicas similares de ambas mallas. Nuestro limite de diseccién sera ver el

psoas en la zona inferior (Imagen 17).
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Imagen 17: diseccion espacio Bogros. Vista de vasos epigastricos.

Después se reduce el saco herniario, ya sea directo o indirecto, y si hay lipoma

preherniario acompafiante se le aplica la misma técnica (Imagen 18 y 19).

Imagen 18: reduccidn saco herniario de hernia inguinal indirecta izquierda.
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Imagen 19: reduccion saco herniario de hernia inguinal indirecta izquierda (2).

Se identifican los elementos del cordon espermatico, y se individualiza el conducto
deferente del resto de vasos del cordon (Imagen 20).

Imagen 20: ventana subfunicular: por arriba, los vasos del cordén, por abajo

el conducto deferente.
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En la parte superior, por encima del orificio inguinal profundo, se crea una ventana
retroepigastrica por el espacio celuloadiposo (de facil diseccion mediante diseccidn
roma) que existe entre la pared abdominal y los vasos epigastricos, teniendo especial
cuidado en no producir lesiones en este punto, sobre todo en la primera rama de los

epigastricos (Imagen 21).

Imagen 21: ventana retroepigéstrica.

Se realiza una incisién curva en el lateral externo superior de la malla desde fuera
hacia dentro, para crear las dos hojas (Imagen 22). Asi se crea la hoja subfunicular y
la hoja retroepigéstrica, segin técnica propia, para que los propios elementos

anatémicos del paciente sirvan de elemento extra de fijacion.
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Imagen 22: malla con la incision realizada.

A través del trocar 6ptico, se introduce la malla de polipropileno enrollada, retirando

previamente la goma del trocar para que se deslice mas facilmente la malla hacia el
interior (Imagen 23).

Imagen 23: se introduce la malla enrollada por el trécar dptico.
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La hoja inferior se deja en el espacio subfunicular (entre el conducto deferente y los
elementos vasculares del corddn) y la hoja superior se pasa a través de la ventana
retroepigastrica cubriendo toda el area del triangulo de Hesselbach. Esta disposicién
de la malla hace que las dos hojas se solapen en el lateral externo del espacio inguinal
previamente disecado, cerrando asi el orificio inguinal profundo (Imagen 24). La
malla no se fija habitualmente, sino que queda asi fijada por los elementos anatémicos
del propio paciente. Solo se fija con adhesivo quirtrgico Ifabond® (monémero de
cianoacrilato de n-hexilo) al ligamento de Cooper en las hernias directas M3 (de

>3cm), mediante un aplicador laparoscdpico.

Imagen 24: disposicion final de la malla subfunicular y retroepigastrica.

Se realiza una aleatorizacién intraoperatoria con dos papeles: uno donde muestra el
término “CON BUPI” y otro “SIN BUPI”, y se elige al azar uno de esos papeles; asi
se aleatoriza la instilacion pélvica preperitoneal de Bupivacaina previo a la extraccion
de trocares y se extrae el neumoperitoneo bajo vision directa, poniendo fin a la cirugia

con agrafes para cerrar la piel, sin cerrar la vaina anterior del recto.
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6- PROTOCOLO A SEGUIR POREL PACIENTE AL ALTA:

Tras las intervenciones, tanto abiertas como endoscdpicas, los pacientes son dados de
alta de forma ambulatoria en un intervalo de 3-7 horas, después de haber comprobado los
criterios de Chung® de alta en la unidad de cirugia sin ingreso (ya mostrados en la

introduccidn, punto 4-manejo ambulatorio de la hernia inguinal).

Previo al alta, se les explica un cuestionario que deberan rellenar durante el mes
siguiente a la cirugia (desde el dia de la intervencion, los 10 dias siguientes consecutivas, y
posteriormente 1 dia a la semana hasta completar el mes). También se le dan indicaciones al
paciente y a los familiares de cdmo realizar la cura diaria de las heridas en su domicilio (lavar
con agua y jabon, secar cuidadosamente, y cubrir con aposito), del momento de retirada de los
agrafes quirurgicos, y de no realizar esfuerzos durante el primer mes tras la cirugia. Se les da

instrucciones también en cuanto a diferentes items:

- la analgesia que deben tomar, instruyéndoles para iniciar la toma de analgésicos
cuando se inicien las molestias, ya que el dolor instaurado es mas dificil de controlar

- puede ser posible la aparicion de coloracion amoratada del escroto e incluso del pene,
que no se trata de un hematoma, sino de una equimosis, y no precisa tratamiento
alguno ya que suele desaparecer progresivamente

- discreto hinchazén del testiculo también es frecuente si es sin dolor intenso que no
ceda con la analgesia; para ello es conveniente que lleve ropa interior ajustada tipo
“slip” y evitar asi su aparicion

- es normal observar un cierto adormecimiento e incluso anestesia en la zona de la
hernia, que es temporal y se resuelve progresivamente

- enlacirugia abierta es frecuente que la zona de la hernia esté indurada con respecto al
lado sano, debido a la asimilacion de la malla que se le ha colocado para evitar la
reaparicion de la hernia, desapareciendo esa sensacion a los 5-6 meses de la cirugia

- debe reiniciar su medicacion habitual al dia siguiente de la intervencion (excepto
antiagregantes o anticoagulantes, que se reiniciaran segun indique el facultativo)

- el dia de la operacion es preferible que tome alimentos de consistencia blanda,
quedandose con hambre para evitar la potencial aparicién de vomitos o nduseas

- al dia siguiente de la intervencién ya puede reiniciar una dieta normal, de forma

progresiva.
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6.1. Cuestionario Carolinas Comfort Scale modificado:

El cuestionario que se le da al paciente (Carolinas Comfort Scale modificado®®)
consiste en dos partes a cumplimentar: la primera de ellas es una hoja con tres columnas

numeéricas, en las que el paciente debe anotar desde el mismo dia de la cirugia:

- el nimero de dosis de analgesia que necesita tomar en un dia (desde O hasta 4
ampollas de metamizol magnésico via oral, a demanda, sustituyéndolas por
Paracetamol en comprimidos de 1000mg en caso de alergias). Anotara la fecha y la
hora en la que tiene que tomar el primer analgésico.

- el grado de dolor que presenta (de 1 al 6, siendo 1 el minimo y 6 el méximo)

- el grado de actividad que tiene a lo largo del dia (de 1 a 8, siendo 1 el minimo y 8 el

maximo).

Con estas tres columnas veremos la progresion de esos tres parametros medidos a lo largo del

primer mes postquirirgico, y su mejoria 0 empeoramiento.

GRADO DE DOLOR:

- Nunca: no tengo dolor.

- Ligero: el dolor que tengo es leve y no he precisado consumir analgésicos.

- Ligero pero preocupante: el dolor que tengo es leve pero prefiero tomar un analgésico.

- Moderado a diario: el dolor que tengo es moderado y preciso tomar un analgésico para
quedarme bien y comodo.

- Severo: el dolor que tengo es fuerte y se va con la toma de un analgésico.

- Incapacitante: el dolor que tengo es fuerte y aunque me he tomado un analgésico no

he logrado que remita el dolor.
GRADO DE ACTIVIDAD:

- 1: no puedo hacer nada, me siento enfermo y preciso estar en reposo.
- 2: me valgo por mi mismo para vestirme, asearme y comer, pero cualquier otra

actividad me resulta penosa.
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3: me valgo por mi mismo, paseo por casa, no necesito ayuda para sentarme y

levantarme de la silla o sillon.

4: me valgo por mi mismo, soy capaz de levantarme de la cama y acostarme, solo y

sin ayuda.

5: hago todo tipo de actividades habituales en mi vida dentro de casa.

6: salgo a la calle con normalidad sin sentirme preocupado de la operacién o de la

herida que tengo.

7: soy capaz de conducir un vehiculo sin problema y sin dolor o molestia alguna.

8: me he reincorporado a mi actividad laboral de forma normal y completa, o bien, en

caso de no estar activo, considero que mi situacion actual es absolutamente normal

pudiendo realizar todo tipo de actividad de forma normal y sin ayuda, por lo que me

considero curado por completo.

e DIADELA OPERACION: SE REFIERE A SUESTADO CUANDO VUELVE A SU
DOMICILIO TRAS LA OPERACION.

o DIA1POSTOPERATORIO:

DIA SIGUIENTE A LA INTERVENCION

PRIMER ANALGESICO:

FECHA EN LA QUE HA TENIDO QUE TOMAR EL PRIMER ANALGESICO:

| HORA A LA QUE HA TOMADO EL PRIMER ANALGESICO:

~ CONSUMO DE ANALGESICOS DIARIOS, GRADO DE DOLOR Y ACTIVIDAD FISICA

DIA 5 POSTOPERATORIO

DIA NUMERO DE DOSIS |GRADO DE DOLOR | GRADO DE

DE ANALGESICOS ACTIVIDAD |
DIA DE LA OPERACION 012 3 4 1 2 3 4 5 6|1 234652678
DIA 1 POSTOPERATORIO 012 3 4 1 2 3 4 5 6|12 3 456 7 8|
DIA 2 POSTOPERATORIO 012 3 4 1 2 3 4 5 6|1 23465678
DIA 3 POSTOPERATORIO 012 3 4 1 2 3 4 5 6|1 23456 7 8
DIA 4 POSTOPERATORIO 01 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 2345678

|DIA 6 POSTOPERATORIO 01 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 23456 7 8
DIA 7 POSTOPERATORIO 01 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 234656 7 8
DIA 8 POSTOPERATORIO 01 2 3 4 1 2 3 4 5 6|12345¢6 7 8
DIA 9 POSTOPERATORIO 01 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 23465678
DIA 10 POSTOPERATORIO |0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 23465067 8
DIA 11 POSTOPERATORIO |0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 234656 7 8
'DIA 12 POSTOPERATORIO |0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 234656 7 8
DIA 13 POSTOPERATORIO |0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 2345067 8
DIA 14 POSTOPERATORIO |0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6|1 234656 7 8

Imagen 25: protocolo Carolinas Comfort Scale modificado. Primera parte.
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La segunda parte del cuestionario es un conjunto de hojas, todas iguales, una para cada dia,
empezando también desde el mismo dia de la cirugia, hasta completar el primer mes
postquirdrgico. En cada hoja el paciente tendria la fecha de cumplimentacion, para facilitarle la
tarea, y una cuadricula de casillas a completar. Aproximadamente la mitad superior de esta
cuadricula se dedica a valorar el grado de dolor al realizar diferentes actividades de la vida

diaria, que el paciente tiene que puntuar de la siguiente manera:

- Nunca

- Ligero

- Ligero pero preocupante
- Moderado a diario

- Severo

- Incapacitante

La lista de actividades en las que se evalGa si se tiene dolor son las siguientes: acostado en
reposo, al levantarse de la cama, al ponerse los calcetines o zapatos, al levantarse de la silla, al
levantarse del sillon, en las actividades de la vida diaria, al toser, al caminar, al subir escaleras,
al realizar su deporte habitual, al tener relaciones sexuales, al eyacular, al realizar su trabajo

habitual, y en la ingle (zona de la operacion).

La mitad inferior de la cuadricula pretende puntuar si el paciente presenta limitacion de la
movilidad al realizar diversas actividades: al ponerse los calcetines o zapatos, al levantarse de
la silla, al levantarse del sillon, en las actividades de la vida diaria, al toser, al caminar, al subir
escaleras, al realizar su deporte habitual, al realizar su trabajo habitual y al tener relaciones

sexuales. La forma de evaluar la limitacion de la movilidad en cada actividad seria la siguiente:

- Nunca

- Ligero

- Ligero pero preocupante
- Moderado a diario

- Severo

- Incapacitante
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De esta manera, se mide en qué medida el paciente se recupera para las actividades de la vida

diaria, y cuales de ellas causan mas dolor o mas limitacién a la movilidad tras los diferentes

tipos de cirugia a los que se ha sometido cada paciente.

Al final de cada dia, el paciente debe responder a la Gltima pregunta de cada hoja del

cuestionario que define el grado de satisfaccion que ha obtenido con la cirugia, que se clasifica

en: mucho, si, no, insatisfecho y muy insatisfecho.

CONTROL DE HERNIOPLASTIA INGUINAL. FECHA INTERVENCION:

FECHA DE CUMPLIMENTACION:

VARIABLE NUNCA LIGERO LIGERO PERO MODERADO A
PREOCUPANTE | DIARIO

SEVERO

INCAPACITANTE

TIENE DOLOR :

Acostado en reposo

Al levantarse de la
cama

Al ponerse los
calcetines o los
zapatos

Al levantarse de la
silla

Al levantarse del
silién

En las actividades de
la vida diarias

Al toser

Al caminar

AL subir escaleras

Al realizar su deporte
habitual

Al tener relaciones

Al eyacular

Al realizar su trabajo
habitual

En la ingle (zona de la
operacién)

TIENE USTED
LIMITACION DE SU
MOVILIDAD

Al ponerse los
calcetines o los
zapatos

Al levantarse de la
silla

Al levantarse del
sillén

En las actividades de
la vida diaria

Al toser

Al caminar

Al subir escaleras

Al realizar su deporte
habitual

Al realizar su trabajo
habitual

Al tener relaciones

ESTA USTED SATISFECHO | MUCHO | SI NO INSATISFECHO
CON LA OPERACION

Muy
INSATISFECHO

Imagen 26: protocolo Carolinas Comfort Scale modificado. Segunda parte.
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La ultima pagina del cuestionario contiene una clasificacién de los pacientes segln su clase

social y el status laboral®

Clase social:

, que el paciente debe marcar con una cruz en cada apartado:

1: directivo administracion publica, directivo de empresa de 10 o mas asalariados, profesion

universitaria, profesion universitaria con grado de doctor.

2: directivo de empresa con menos de 10 asalariados, profesiones universitarias de primer

ciclo, artistas, deportistas.

3: administrativos, profesionales de empresas de seguridad, trabajadores por cuenta propia

(autbnomos), comerciales, supervisores de trabajadores manuales.

4A: trabajadores manuales cualificados.
4B: trabajadores manuales semi cualificados.
4C: trabajadores manuales no cualificados.

Status laboral:

1A: asalariado con contrato laboral indefinido.

1B: asalariado con contrato temporal.

1C: asalariado con contrato en practicas.

1D: funcionario con plaza en propiedad.

1E: funcionario con plaza interina indefinida.
1F: funcionario con plaza interina temporal.
2: auténomo.

3: parado.

4: jubilado.
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5: ama de casa.

Esta clasificacion en cuanto a la clase social y el status laboral de los pacientes nos permitira
ver si hay alguna relacion entre el rol que desempefian en la sociedad y la presencia de mayor o
menor dolor postquirdrgico asi como mayor o menor limitacion de la movilidad en las
actividades de la vida diaria, y mayor o menor premura para reincorporarse a su actividad

laboral habitual.

Los pacientes son revisados en consultas externas de cirugia semanalmente, desde la primera
semana postquirdrgica hasta completar las 4 semanas, siendo alta al mes postquirdrgico si no
ha habido complicaciones que lo impidan. En estas consultas se comprueba que el paciente esté
cumplimentando correctamente todas las partes del cuestionario cada dia y, de lo contrario, se
le dan nuevamente (a él y a su acompafiante) las instrucciones necesarias para que asi lo haga.
También se revisan las heridas (que en la primera visita incluye la retirada de los agrafes
quirdrgicos), y se observa el pubis y escroto por si hubiese aparecido equimosis. En casos en
los que el paciente se queje de dolor excesivo testicular, se realiza en la misma consulta una
ecografia comprobando si existe seroma o quiste del cordén, asi como la colocacion de la malla

o posibles recidivas por fallo de la técnica quirdrgica.

Al finalizar el mes postoperatorio, se recoge el cuestionario en la Gltima revision en consultas,
y se da el alta definitiva al paciente, realizando un informe final para su médico de atencién

primaria.

Los cuestionarios de los pacientes que se incluyen en el estudio, una vez completos
correctamente, se recogen y se introducen en una hoja de calculo (Microsoft ®, Excel).

En cada grupo de pacientes se recogen datos demograficos como:

- laedad

- talla, peso e IMC (indice de masa corporal)

- antecedentes patoldgicos de interés

- el tipo de hernia preoperatoria (en la exploracion clinica en la consulta), segin nuestra
clasificacion y segun la clasificacion de la EHS (European Hernia Society)

- el ICCQ (indice de clasificacion de complejidad quirdrgica) de la hernia

- el ICCQ global

- laclase social y el status laboral del paciente.
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SISTEMA DE CLASIFICACION HERNIA INGUINAL

[

Version 15/11/2010/30/01/2011

™~
TIPO R |R [N |TIPO W 1CCQ MORBILIDAD
HERMA (£ [ M [R | RECIDIVA RECn
— e N I )
INTERSTICIAL | 1 | - | - HERNIOPLASTIASMM_,\i DIABETES MELLITUS I 1
POEE 1 [2 [4 | LICHTENSTEN 4] DIABETES MELLITUS | 3
IECR 2[4 8 | PLG+MESH 6] ANTIAGREGACION CRONICA 2
IECRMASIVA | 5 | 7 | 14 | PREPERITONEAL ANTERIOR (NYHUS) | 8 ANTIAGREGACION DOBLE 3
PREPERITONEALTEP ; ANTICOAGULACION 5
NORMAL | 0 PREPERITONEAL POST (STOPPA) | 6 CARDIOPATIA CRONICA 135
O0BESO |4 PREPERITONEAL POST TAPP 6 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. ﬂ
MUY 0BESO | 8 EPOC. 135
INGUINODINIA CRONICA/PUBALGA | 3 HEPATOPATIAA, B, C (Chid) 135
NEURALGIA ILIOINGUINA 7 RTU-HBP-SONDAJE URETRAL 135
EYACULACION DOLOROSA 7 AVD i
ORQUITIS EDEMATOSA-CRONICA | 5 QUIMOTER RECENTEFNCUSO | 35
ORQUITIS ISQUEMICAATROFIAT, | 7 EDAD:
() 6%58 C2ELSEE)
75-80( 98085(7)>85
lccQ = 3 ——
ICCQTOTAL=
PPOSSUM POSSUM

CARDIOPATIA:/ | (isquémica, stent, by pass), V (valvular), A (aritmagend 1= Asintomtica con monoterapia 3=
0 mis férmacos, ICC (insuficiencia cardiaca congestiva-miocardiopatia)<$
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: E (estable) (1), P (predialiss)(3), b (gialis peritoneal o hemol(3)

EPOC: Efestable){1), O (oxigenoterapia parcial / Corticoterapia cronica)). S (oxigenoterapia 24 hels

HEPATOPATIA: A, B, C Child
_ AVD: Actividades de la vida diaria= 1) Independiente 2) Dependienty parcial 3) Dependenci
£n cualquier paciente con recidiva eval_uar con eco testicular.

a completa.

Controlada con 1

Imagen 27: ICCQ. Sistema de clasificacion de hernia inguinal.
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También, en cada grupo, se recogen datos relacionados con la cirugia como:

el tipo de cirugia realizada con un “circlue” para su clasificacion posterior

- el tiempo quirGrgico de la cirugia

- el tipo de hernia intraoperatoria

- las complicaciones intraoperatorias

- las complicaciones postoperatorias y la clasificacion Clavien-Dindo para las mismas

- lasrecidivas y las reintervenciones

- el dolor crénico (definido como aquel dolor que se desarrolla 0 aumenta su intensidad
tras un procedimiento quirdrgico y persiste mas alla del proceso curativo, al menos 3
meses tras la cirugia)®

- lacausa de éxitus

Para estos tres Ultimos items, se realiza un seguimiento telefonico de todos los pacientes a los 5
afios (en 2021), preguntandoles si tienen dolor, si han vuelto a notar tumoracién en la zona
intervenida, o si han tenido que ser reintervenidos. También se comprueba si han sido éxitus
durante este tiempo, y la causa del mismo.
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I1l. RESULTADOS



1- VARIABLES DEMOGRAFICAS Y RELACIONADAS CON LA CIRUGIA:

Se evallan las variables recogidas mediante analisis estadistico, como se expone a

continuacion.

Los 313 pacientes recogidos en este estudio, todos ellos de sexo masculino y con edades

comprendidas entre los 18 y 85 afios se distribuyen, segun el tipo de hernioplastia a la que se

hayan sometido, de la siguiente manera:

LICH TEP
N° Pacientes 114 199
LICH UNI LICH BIL TEP UNI TEP BIL
100 14 121 78
TEP UNI TEP TEP TEP BIL
SIN UNI BIL CON BUPI
BUPI CON SIN
BUPI BUPI
N° Pacientes TEP 57 64 38 40

LICH UNI= Lichtenstein unilateral; LICH BIL= Lichtenstein bilateral; TEP UNI SIN BUPI=

hernioplastia totalmente extraperitoneal unilateral sin instilacion de Bupivacaina pélvica; TEP

UNI CON BUPI= hernioplastia totalmente extraperitoneal unilateral con instilacion de

Bupivacaina pélvica; TEP BIL SIN BUPI= hernioplastia totalmente extraperitoneal bilateral

sin instilacién de Bupivacaina pélvica; TEP BIL CON BUPI= hernioplastia totalmente

extraperitoneal bilateral con instilacion de Bupivacaina pélvica.
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DATOS DEMOGRAFICOS:

EDAD MEDIA:

La edad media por grupos segun el tipo de cirugia a la que han sido sometidos los pacientes, es

la siguiente:
LICH LICH TEP UNI [ TEP UNI TEP TEP
UNI BIL SIN CON BIL BIL
BUPI BUPI SIN BUPI CON BUPI
N° PACIENTES 100 14 57 64 38 40
EDAD MEDIA 51.77 56.86 51.78 535 54.48 58.45

Los datos son comparables entre todos los grupos, sin destacar una gran diferencia de edad en

ninguno de ellos. Unicamente el grupo de las reparaciones herniarias bilaterales tanto abierta

como endoscdpicas ha tenido una edad media mayor.

IMC MEDIO:

El indice de masa corporal ha tenido una media global de 25.79 (18.59-37.58), sin diferencias

significativas entre los grupos.

La media por grupos segun el tipo de cirugia a la que han sido sometidos los pacientes, es la

siguiente:
LICH LICH TEP UNI | TEP UNI TEP TEP
UNI BIL SIN CON BIL BIL
BUPI BUPI SIN BUPI CON BUPI
N° PACIENTES 100 14 57 64 38 40
IMC 26.07 25.01 26.07 25.47 25.83 25.41
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

A continuacion se muestra la tabla de los antecedentes patoldgicos con relevancia en la cirugia

de los pacientes, subdivididos por grupos:

LICH LICH TEP | TEPUNI | TEPBIL | TEPBIL
UNI BIL UNI CON SIN CON
SIN BUPI BUPI BUPI
BUPI
N° PACIENTES 100 14 57 64 38 40
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

DM 2 6 0 3 4 4 0
DM 1 0 0 0 0 0 0
AA CRONICA 4 2 1 4 0 0
AA DOBLE 0 0 0 0 0 0
ACO 0 0 0 1 1 0
CARDIOPATIA 4 1 2 2 1 1
IRC 0 0 0 0 0 0
EPOC 1 1 3 1 1 0
HEPATOPATIA 2 0 1 0 1 0
URO 8 3 3 4 1 7
QT 1 0 0 0 0 0
APENDICECTOMIA 12 5 3 3 1 1
QX INFRAMESOCOLICA 4 1 0 0 0 0
N° TOTAL PACIENTES CON AP (%) 42 13 16 19 10 9

(42%) | (92.8%) | (28%) | (29.7%) | (26.3%) | (22.5%)

DM2= Diabetes Mellitus tipo 2; DM1= Diabetes Mellitus tipo 1; AA= antiagregacion; ACO=
anticoagulacion oral; IRC= insuficiencia renal crénica; EPOC= enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; URO= patologia uroldgica (ej. hiperplasia benigna de prostata...); QT=

quimioterapia; QX= cirugia; AP= antecedentes patologicos.

De todos los grupos, los que tienen méas porcentaje de pacientes con patologias previas que
pueden influir en la cirugia y, por tanto, en el resultado de la misma y en el postoperatorio,
serian el grupo LICH BIL y LICH UNI, siendo las patologias mas frecuentes la
apendicectomia previa y la patologia uroldgica. Todos los grupos laparoscdpicos tienen un

porcentaje similar de pacientes con patologias previas.
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TIPO DE HERNIA PREOPERATORIA:

LICH LICH BIL TEP TEP TEP BIL TEP

UNI UNI UNI SIN BUPI BIL

SIN CON CON

BUPI BUPI BUPI

TIPO HERNIA

Intersticial RE 10 5 4 6 13 12
POIE RE 63 17 43 47 51 65
POIE RM 13 3 7 7 5 0
IECR RE 14 3 3 4 7 3

POIE= hernia que protuye por el orificio inguinal externo; IECR= inguinoescrotal; RE=

reductible espontaneamente; RM= reductible manualmente.

El tipo de hernia mas frecuente que se ha diagnosticado en la consulta (preoperatorio) en todos
los pacientes ha sido la POIE RE (es decir, aquella que protruye por el orificio inguinal externo

y es reductible espontaneamente).

TIPO DE HERNIA PREOPERATORIA, SEGUN LA CLASIFICACION EHS:

LICH LICH BIL TEP TEP TEP BIL TEP

UNI UNI UNI SIN BUPI BIL

SIN CON CON

BUPI BUPI BUPI

TIPO HERNIA

L1 8 2 2 5 10 9
L2 65 11 38 46 38 47
L3 14 3 2 4 6 3
M1 2 3 2 0 3 3
M2 11 9 12 9 18 18
M3 0 0 1 0 1 0

El tipo de hernia méas frecuente segun la clasificacién preoperatoria de la European Hernia
Society es la L2, en todos los grupos de pacientes. El segundo tipo de hernia méas frecuente es
la M2, en todos los grupos excepto en los LICH UNI, en que la L3 ha predominado sobre la
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M2. La hernia M3 ha tenido menos representacién en todos los grupos, suponiendo solo 2
pacientes de los 313 en total (0.64%).

ICCQ DE LA HERNIA:

El ICCQ es el indice de clasificacion de complejidad quirrgica, un valor numérico asignado a
cada tipo de hernia segin su complejidad quirdrgica posterior, es decir, se asigna un ndmero
mas bajo a aquellas hernias mas faciles de reparar, y nimeros mas altos a las hernias mas
dificiles de intervenir, por orden creciente de dificultad (a las intersticiales y POIE RE se les

asignaun 1, y a las POIE RM e IECR RE se les asigna un 2).

LICH LICH TEP TEP TEP TEP
UNI BIL UNI UNI BIL SIN BIL
SIN CON BUPI CON BUPI
BUPI BUPI
ICCQ HERNIA
1 73 9 47 53 29 37
2 27 5 10 11 9 3

En total, 248 hernias han sido clasificadas como de baja dificultad (ICCQ 1), suponiendo un
79.2% del total. A su vez, 65 hernias se han clasificado como de mayor dificultad (ICCQ 2),
suponiendo un 20,8% del total. En todos los grupos, el nimero de hernias con dificultad

quirdrgica mas baja ha sido mayor.

ICCQ GLOBAL.

El ICCQ global es el indice de clasificacion de complejidad quirdrgica teniendo en cuenta tanto
las caracteristicas de la hernia que presenta el paciente como sus comorbilidades, su edad y su

grado de independencia para la vida diaria.
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LICH LICH | TEPUNI | TEP TEP TEP BIL
UNI BIL SIN UNI BIL | CONBUPI
BUPI CON SIN
BUPI | BUPI
ICCQ GLOBAL
1 12 0 12 2 0 2
2 40 1 22 27 14 6
3 16 3 7 10 9 10
4 6 3 4 3 3 5
5 10 3 2 7 3 6
6 4 2 2 2 1 1
7 5 0 1 7 3 2
8 3 1 2 2 3 3
9 0 0 0 3 1 4
10 3 0 2 1 0 0
11 1 0 2 0 0 1
12 0 1 0 0 0 0
14 0 0 0 0 1 0
16 0 0 1 0 0 0

La mayoria de los pacientes en todos los grupos han obtenido un ICCQ global de 2 (110
pacientes, 35%), seguidos por un ICCQ de 3 (55 pacientes, (18%). El resto de pacientes han

obtenido mayoritariamente ICCQs de 5, 1, 4, en ese orden de frecuencia.

El grupo que incluye al paciente mas complejo, con un ICCQ global de 16 ha sido el grupo
TEP unilateral sin Bupivacaina, seguido del grupo TEP bilateral sin Bupivacaina que incluye a

un paciente con un ICCQ de 14.

CLASE SOCIAL Y STATUS LABORAL:

La clase social y el status laboral se han clasificado segtn el articulo publicado por Benach®,
para valorar si hay relacion entre las mismas y el grado del dolor postoperatorio y la

reincorporacion a sus actividades de la vida diaria.
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LICH LICH | TEPUNI | TEP TEP TEP BIL
UNI BIL SIN UNI BIL | CONBUPI
BUPI CON SIN
BUPI | BUPI
CLASE SOCIAL
1 5 0 10 5 3 1
2 4 2 1 5 3 3
3 26 6 10 15 11 16
4A 33 2 21 20 15 10
4B 14 3 6 8 4 3
4ac 18 1 9 11 2 7
STATUS LABORAL
A 29 4 18 14 11 5
1B 26 2 12 18 8 14
1c 0 0 0 0 0 0
D 1 0 1 3 1 0
1E 2 0 0 1 1 0
1F 0 0 0 0 0 1
2 9 1 6 5 8 6
3 10 2 7 7 1 4
4 23 5 13 16 8 10

La mayoria de los pacientes tanto en el grupo Lichtenstein como en el grupo TEP corresponden
a la clase social 4A (trabajadores manuales cualificados) o 3 (administrativos, profesionales de
empresas de seguridad, trabajadores por cuenta propia -autbnomos-, comerciales, supervisores

de trabajadores manuales), siendo la muestra de pacientes homogénea.

En cuanto al status laboral, han sido practicamente igual el nimero de trabajadores asalariados
(1A y 1B) y el de jubilados (4) en todos los grupos, por lo que también hace la muestra mas

homogénea.
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DATOS RELACIONADOS CON LA CIRUGIA:

TIEMPO QUIRURGICO:

Se ha medido el tiempo que se ha tardado en intervenir a cada paciente en cada grupo.

LICH LICH | TEPUNI | TEP TEP TEP BIL
UNI BIL SIN UNI BIL | CON BUPI
BUPI CON SIN
BUPI BUPI
TIEMPO QX
MIN 20 40 25 27 47 40
MAX 90 105 90 90 120 120
MEDIA 16 61 51 47 68 61

TIEMPO QX= tiempo quirdrgico (en minutos); MIN= minimo; MAX= maximo.

Los tiempos de la cirugia son muy similares, tanto en los grupos unilaterales como en los

bilaterales, ya sean intervenidos mediante la técnica Lichtenstein o la TEP, siendo la diferencia

de unos cuantos minutos a favor de la técnica clasica abierta. No hay grandes diferencias entre

ningun grupo de pacientes.

TIPO DE HERNIA INTRAOPERATORIA:

Los tipos de hernia que se han hallado durante la cirugia, se han clasificado para ver cual es el

tipo mas frecuente en cada grupo.

LICH LICH TEP TEP TEP TEP BIL
UNI BIL UNISIN UNI BIL CON
BUPI CON SIN BUPI
BUPI BUPI
TIPO HERNIA IO

HID IND 38 0 23 22 0 0
HID DIR 9 0 12 6 0 0
HID MIXTA 7 0 1 6 0 0
HIl'IND 33 0 15 23 0 1
HII DIR 4 0 3 3 0 0
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0= intraoperatoria; HID= hernia inguinal derecha; HIl= hernia inguinal izquierda; IND=

indirecta; DIR= directa.

Una de las cosas mas destacables es que en dos pacientes intervenidos mediante técnica TEP
no se ha objetivado intraoperatoriamente hernia en uno de los lados, operandose asi sélo del
lado en el que habia hernia (a pesar de que en la consulta preoperatoria parecia tratarse de

pacientes con hernia inguinal bilateral).

Podemos afirmar que son mas frecuentes las hernias indirectas tanto en el lado derecho como
en el izquierdo en nuestros grupos de pacientes. La hernia inguinal directa se ha dado con més

frecuencia en el lado derecho (mas del doble que en el lado izquierdo).

En las hernias bilaterales lo méas frecuente ha sido tener el mismo tipo de hernia en los dos
lados, siendo mayoritarios los pacientes que han presentado hernia inguinal derecha e izquierda
indirectas ambas. El segundo grupo en frecuencia ha sido el de hernia inguinal derecha e
izquierda directas. El resto de combinaciones han sido menos frecuentes. La proporcién ha sido

muy similar entre los pacientes de los diferentes grupos quirdrgicos.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

Se recogieron las mismas variables sobre complicaciones intraoperatorias que las descritas en
la base de datos espafiola EVEREG®, y alguna complicaciéon més especifica de la region

inguinal.
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LICH LICH TEP TEPUNI | TEP | TEPBIL
UNI BIL UNI CON BIL CON
SIN BUPI SIN BUPI
BUPI BUPI
COMPLICACIONES I0
HEMORRAGIA PARIETAL 0 0 3 6 2 0
(VASOS EPIGASTRICOS)
LESION DE LOS CONDUCTOS 0 0 0 0 0 0
DEFERENTES
LESION DE LOS VASOS TESTICULARES 1 0 3 0 0 0
LESION DE GRANDES VASOS 0 0 0 0 0 0
(VASOS ILIACOS)
LESION DE LA VEJIGA URINARIA 0 0 0 0 0 0
LESION INTESTINAL 0 0 0 0 0 0
NEUMOPERITONEO QUE IMPOSIBILITA 0 0 1 1 0 0
LA CIRUGIA TEP
BLOQUEO QUE IMPOSIBILITA LA 0 0 3 1 0 0
DISECCION (UNILATERAL)
INCARCERACION CRONICA QUE 0 0 0 2 0 1
OBLIGA A TEP+LAP+TEP

HEMORRAGIA CORONA MORTIS 0 0 1 0 0 0
TOTAL COMPLICACIONES 10 1(1%) | 0(0%) 1 10 (15%) | 2 (5%) 1

(19%) (2%)

I0=intraoperatorias; TEP= totalmente extraperitoneal; LAP= laparoscopia (entrando en

cavidad peritoneal).

El grupo con mayor nimero de complicaciones intraoperatorias ha sido el intervenido mediante
TEP unilateral (tanto sin Bupivacaina como con Bupivacaina), suponiendo un 19% y un 15%
del total de pacientes de sus grupos, respectivamente. Los pacientes intervenidos mediante
cirugia abierta (tanto unilateral como bilateral) han tenido solamente una complicacion
consistente en lesion de vasos testiculares. En los grupos de laparoscopia mediante TEP

bilateral ha habido también un bajo nimero de complicaciones (3 entre los dos grupos).
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Se ha analizado el nimero y tipo de complicaciones postoperatorias, mediante la clasificacion

de Clavien-Dindo®.

LICH | LICH | TEP | TEPUNI | TEP | TEPBIL
UNI BIL UNI CON BIL CON
SIN BUPI SIN BUPI
BUPI BUPI
COMPLICACIONES PO
HEMATOMA 1 0 2 0 1 2
SEROMA 2 1 2 0 4 4
INFECCION DE HERIDA 1 0 0 0 0 0
RETIRADA DE MALLA 0 0 0 0 0 0
EPIDIDIMITIS 0 0 0 0 0 1
HIDROCELE 0 0 0 0 0 0
RAO 0 0 0 0 0 1
RECIDIVA TEMPRANA 1 0 0 0 0 1
EDEMA CORDON ESPERMATICO 8 1 7 10 7 7
TOTAL COMPLICACIONES PO 13 | 2(14%) | 11 10(15%) | 12 16
(13%) (19%) (B1%) | (40%)

PO= postoperatorias; RAO= retencion aguda de orina.

Los grupos que han tenido mas complicaciones postoperatorias han sido los intervenidos

mediante TEP bilaterales (con Bupivacaina, seguido de sin Bupivacaina), sobre todo a costa de

edema del cordon espermatico, que a su vez también ha sido la complicacién postoperatoria

mas frecuente en todos los grupos de pacientes. La segunda y tercera complicacién en

frecuencia ha sido el seroma y hematoma, respectivamente, en todos los grupos. Ha habido dos

recidivas tempranas, por fallo de la técnica (una en grupo LICH UNI y otra en grupo TEP BIL

con BUPI). No ha habido complicaciones por hidrocele ni retirada de malla en ningln grupo.
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LICH | LICH TEP | TEPUNI | TEP | TEPBIL
UNI BIL UNI CON BIL CON
SIN BUPI SIN BUPI
BUPI BUPI
COMPLICACIONES PO CLAVIEN-DINDO
1 11 2 11 9 12 11
2 0 0 0 0 0 2
3a 1 0 0 1 0 2
3b 1 0 0 0 0 1
TOTAL COMPLICACIONES TIPO 3 (a y b) 2 0 0 1 0 3
y % (15%) ©%) | (%) (10%) (0%) (18%)

PO= postoperatorias; 1= no requieren intervencion; 2= requieren intervencion farmacoldgica;
3a= requieren intervencidon endoscépica o radioldgica sin anestesia general; 3b= requieren

intervencién endoscdpica o radioldgica con anestesia general.

En el grupo LICH UNI, la complicacion 3b corresponde a la recidiva temprana herniaria. La
complicacién 3a corresponde a un hematoma que hubo que drenar bajo anestesia local. El resto

de complicaciones no requirieron tratamiento de ningun tipo.

En el grupo TEP UNI CON BUPI, la complicacién 3a corresponde a un edema del cordén
espermatico al que se le tuvo que hacer tratamiento con anestesia local. El resto de

complicaciones no requirieron tratamiento de ningun tipo.

En el grupo TEP BIL CON BUPI hubo una complicacion 3b que corresponde a una recidiva
temprana unilateral que se reintervino mediante anestesia general, y dos complicaciones 3a que
corresponden a dos seromas que hubo que drenar bajo anestesia local. También hubo dos
complicaciones tipo 2 que corresponden a epididimitis que se trataron con antibioticos, y

retencién aguda de orina que se tratd con sonda vesical.

Las complicaciones de los grupos LICH BIL, TEP UNI SIN BUPI y TEP BIL SIN BUPI no

requirieron ninguna actitud.

En resumen, un 18% de las complicaciones del grupo TEP BIL CON BUPI fueron de tipo 3
segln la clasificacion de Clavien-Dindo, frente a un 15% del grupo LICH UNI y un 10% del
grupo TEP UNI CON BUPI.
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RECIDIVA:

Se contabiliza a los pacientes que han tenido una hernia de nuevo en el mismo sitio de la

cirugia (recidiva) a los 5 afios de la misma, y los pacientes que se han reintervenido tras dicha

recidiva.
LICH LICH TEP TEP UNI TEP | TEPBIL
UNI BIL UNI CON BIL CON
SIN BUPI SIN BUPI
BUPI BUPI
RECIDIVA
] 5 2 3 1 6 3
NO 87 10 50 60 31 30
DATOS PERDIDOS 8 2 4 3 1 7
% RECIDIVA DE LOS DATOS 5.7% 20% 6% 1.6% 19% 10%
RECOGIDOS
REINTERVENCIONES 5 2 1 1 4BIL+ | 1UNI
2UNI

BIL= bilateral; UNI= unilateral.

El grupo de pacientes con mas reintervenciones ha sido el TEP BIL SIN BUPI, seguido del
LICH UNI. En cuanto a la proporcién de pacientes afectados por recidiva, los grupos LICH
BIL y TEP BIL SIN BUPI han obtenido el mismo porcentaje de aproximadamente 20%, siendo
los dos grupos mayoritarios.

Los grupos LICH UNI y TEP UNI SIN BUPI han obtenido un porcentaje de recidivas muy

similar en torno al 6%.
El grupo con menos recidivas ha sido el TEP UNI CON BUPI con un 1.6%.

Si sumamos los dos grupos de TEP UNI (con y sin bupi) obtenemos una recidiva del 3.6%, v si
sumamos los dos grupos de TEP BIL (con y sin bupi) obtenemos una recidiva del 14%, ambos

datos menores que por separado, pero aun asi elevado en los grupos bilaterales.

En cuanto a las reintervenciones, en los grupos LICH UNI, LICH BIL y TEP UNI CON BUPI,

se han reintervenido el 100% de los pacientes que habian recidivado.
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En el grupo TEP BIL SIN BUPI, de 6 pacientes que recidivaron se han reintervenido 4 con

recidiva bilateral y 2 con recidiva unilateral.

De los grupos TEP UNI SIN BUPI y TEP BIL CON BUPI, de los 3 pacientes recidivados en
cada grupo, solo se reintervino 1 en cada grupo, siendo la recidiva unilateral en el grupo del
TEP BIL CON BUPI.

DOLOR CRONICO:

El dolor crénico es definido como aquel dolor que se desarrolla 0 aumenta su intensidad tras un
procedimiento quirtrgico y persiste mas alla del proceso curativo, al menos 3 meses tras la

cirugfa, segun la IASP®,

LICH LICH TEP TEP UNI TEP TEP BIL
UNI BIL UNI CON BIL CON
SIN BUPI SIN BUPI
BUPI BUPI
DOLOR CRONICO
Sl 4 1 4 0 5 1
NO 88 11 50 61 32 32
DATOS PERDIDOS 8 2 4 3 1 7
% DOLOR CRONICO DE LOS DATOS 45% 9% 8% 0% 15% 3%
RECOGIDOS

Teniendo en cuenta solo los datos que se han podido recoger (desestimando los 25 pacientes
mostrados en la tabla como “datos perdidos”), el grupo con méas porcentaje de dolor crénico a
los 5 afios de la cirugia ha sido el TEP BIL SIN BUPI, seguido por el grupo LICH BIL.

Entre los grupos TEP UNI, hay un 0% de pacientes con dolor crénico en el grupo CON BUPI

frente a 8% de pacientes con dolor en el grupo SIN BUPI.

Entre los grupos TEP BIL, hay un 3% de pacientes con dolor crénico en el grupo CON BUPI

frente a 15% de pacientes con dolor en el grupo SIN BUPI.
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Se puede deducir que los grupos en los que se instilé Bupivacaina pélvica al final de la
intervencién, han tenido menor dolor crénico que a los que no se les realizd dicho

procedimiento.

Se pueden observar unos resultados contradictorios con lo que podriamos esperar en cuanto a
dolor crénico de los grupos LICH UNI frente a TEP UNI SIN BUPI, y LICH BIL frente a TEP
BIL SIN BUPI. Esperariamos encontrar menor dolor cronico en los grupos TEP, en cambio
obtenemos peores resultados en las técnicas endoscopicas. Una explicacion podria ser los
pacientes perdidos en ambos grupos. Si contabilizaramos los pacientes perdidos como si
hubieran tenido dolor crénico en los 4 grupos, obtendriamos los resultados esperables, siendo
menor el dolor crénico en los grupos laparoscépicos que en los abiertos, pero sélo es una

conjetura que no podremos demostrar.

CAUSA DE EXITUS:

En total, ha habido 20 pacientes que han sido éxitus durante este periodo de tiempo

transcurrido tras la cirugia, y se dividen por grupos de la siguiente manera:
En el grupo LICH ha habido 8 pacientes que han fallecido por diversas causas:

Meningitis neumocdcica, adenocarcinoma biliar metastasico, edema agudo de pulmén,
COVID19, hepatocarcinoma metastasico, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo

pulmonar y linfoma B de células gigantes.

En el grupo LICH BIL ha habido dos pacientes fallecidos por neumonia e ictus.

En el grupo TEP UNI SIN BUPI ha habido un paciente fallecido por tumor cerebral.

En el grupo TEP UNI CON BUPI ha habido 3 pacientes fallecidos por diversas causas:
Edema agudo de pulmén, infarto agudo de miocardio y neoplasia gastrica.

En el grupo TEP BIL SIN BUPI ha habido un paciente fallecido por neoplasia de prostata.

En el grupo TEP BIL CON BUPI ha habido 5 pacientes fallecidos por diversas causas:
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Metastasis de tumor hepatobiliar, perforacion intestinal, neumonia, neoplasia renal y neoplasia

suprarrenal.

2- METODO ESTADISTICO:

RESULTADOS PRIMERA PARTE DEL CUESTIONARIO:

Anélisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).

Descriptivos globales

GRUPO TEP vs GRUPO LICH

El objetivo de este apartado es comparar el grupo TEP con 199 pacientes y el grupo LICH con

114 pacientes.

En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable, donde:

DOLOR: Grado de dolor después de la cirugia

ACTIVIDAD: Grado de actividad después de la cirugia

ANALG: Numero de analgésicos tomados después de la cirugia
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CIRCLUE  term N NAs Min 1stQt Median 3rdQt Max Mean 1C95_inf 1C95_sup Sd
_TOTAL
DOLOR 114 0 1.07 1.87 2.20 2.73 4.40 2.28 217 2.40 0.64
LICH ACTIVIDAD 114 0 1.00 4.07 4.80 5.52 6.93 4.63 4.42 4.85 1.16
ANALG 114 0 0.00 0.27 0.53 1.00 2.53 0.70 0.59 0.80 0.56
DOLOR 198 1 1.00  1.40 1.73 2.20 387 1.88 1.80 1.96 0.59
TEP ACTIVIDAD 198 1 2.60 4.80 5.53 6.13 8.00 5.41 5.26 5.56 1.06
ANALG 198 1 0.00 013 0.27 0.53 2.60 0.40 0.35 0.46 0.42



Comparaciones unilaterales.
Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes:

Ho: No obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP que en el grupo
LICH.

Ha: Obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP que en el grupo
LICH.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)
DOLOR 15593 <0.001
ACTIVIDAD 6907 1
ANALGESICOS 15464 <0.001

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos evidencia estadistica
suficiente para rechazar HO en los casos de dolor y analgésicos. De forma que si obtenemos
menos dolor y menos nlimero de analgésicos tomados en los pacientes del grupo TEP que en
los pacientes del grupo LICH. Sin embargo, no podemos afirmar que los del grupo TEP tengan
menos actividad que el grupo LICH.

Si realizamos la comparacion inversa para actividad, es decir, consideramos como Ha:
Obtenemos menos actividad en el grupo LICH que en el grupo TEP, obtenemos:

variable statistic  p.value (Wilcox test)
ACTIVIDAD 6907 <0.001

Por tanto, en cuanto actividad, el grupo LICH tiene menos actividad que el grupo TEP.

Para todas las comparaciones se ha utilizado el test de Mann-Whitney-Wilcoxon, que es una
prueba no paramétrica basada en la mediana aplicada a dos muestras independientes. Hemos
utilizado este test porque nuestros datos no proceden de poblaciones con distribucion normal.

Sin embargo, como el tamafio de cada grupo es mayor que 30, se podria considerar que el t-test
seria robusto. Por eso, hemos repetido los andlisis utilizando la prueba test t y hemos obtenido
los mismos resultados.
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Promedio dolor

Promedio actividad

Dolor después de la cirugia

GRUPO

B LicH
.2 BE TeP

LIGH TEP

Actividad después de la cirugia

* GRUPO

B LicH
B e

L 1]

LIGH TEP
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Promedio analgésicos

Analgésicos después de la cirugia

L)
LICH TEF

87



Analisis estadistico detallando los dias postquirudrgicos del cuestionario.

Dolor después de la cirugia

4 -
53
= GRUFPO
o
5 LICH
]
£ —— TEP
o 27

-1_

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMFPO
Actividad después de la cirugia

?_

E_
=
[y
=
= . GRUPO
[
[
= LICH
= —=— TEPF
£ 4-
=)
[

3_

2_

o1 2 3 4 5 6 F 8 89 10 11 12 13 14
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Analgésicos después de la cirugia

GRUFPOC

LICH
TEF

Fromedio analgésicos
1

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO

GRUPO TEP UNI vs GRUPO LICH UNI

Anélisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).
Descriptivos globales

El objetivo de este apartado es comparar el grupo TEP UNI con 121 pacientes, y el grupo
LICH UNI con 100 pacientes.

En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable:
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CIRCLUE temm N NAs Min 1stQt  Median 3rdQt  Max Mean  ICO3_inf ICO3_sip 8d
DOLOR 1 0 107 185 217 273 440 2.28 215 241 067
0
0
LICHUNI | ACTIVIDAD 1 0 1.00 407 487 3.53 6.93 4.68 443 491 117
0
0
ANALG 1 0 000 027 047 1.00 2353 0.69 0.5 080 038
0
0
DOLOR 1 1 1.00 133 1.63 220 3.87 1.83 1.72 194 060
2
0
TEP UNI ACTIVIDAD 1 1 2.60 4.80 533 6.33 7.73 541 5122 361 111
2
0
ANALG 1 1 0.00 0.13 0.20 0.33 2.60 0.38 0.30 046 044
2
0

Comparaciones unilaterales.
Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes:

Ho: No obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP UNI que en el
grupo LICH UNI.

Ha: Obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP UNI que en el
grupo LICH UNI.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)

DOLOR 8473 1.107
ACTIVIDAD 3822 0.9999982
ANALG 83745 2.107

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos evidencia estadistica
suficiente para rechazar HO en los casos de dolor y analgésicos. De forma que si obtenemos
menos dolor y menos nimero de analgésicos en el grupo TEP UNI que en el grupo LICH UNI.
Sin embargo, no podemos afirmar que los del grupo TEP UNI tengan menos actividad que el
grupo LICH UNI.

Si realizamos la comparacién inversa para actividad, es decir, consideramos como Ha:
Obtenemos menos actividad en el grupo LICH UNI que en el grupo TEP UNI, obtenemos:

variable statistic  p.value (Wilcox test)
ACTIVIDAD 3822 1.8-10°
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Por tanto, en cuanto actividad, el grupo LICH UNI tiene menos actividad que el grupo TEP
UNI.

Dolor después de la cirugia

GRUPO

BE LicH U
B TeEP UNI

Promedio doler

LICH LINI TEP UNI

Actividad después de la cirugia

- GRUPO

B LicHuUNI
B TEP UNI

Promedio actividad
i

LICH UMI TEP UNI
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Analgésicos después de la cirugia

5
4-
w
o
o
8
_%3' GRUFPO
& . T B8 LicH U
o ’
S 5- B TEP UNI
g ]
2 i
q1-
U_

LICH UMI TEP UNMI

Andlisis estadistico detallando los dias postquirargicos del cuestionario.

Dolor después de la cirugia

4 -
53

= GRUPO

()

= —=— LICH UMI
52_ —=— TEP UNI
o

o1 2 3 4 5 6 7 &8 9 1011 12 13 14
TIEMPO
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Promedio actividad

Promedio analgésicos

Actividad después de la cirugia

9 10 11 12 13 14

Analgésicos después de la cirugia

1 2 3 4 5 6 7 8 91011 12 13 14
TIEMFPO

GRUFPO
—== LICH UMI
—=— TEP UNI

GRUFPO

—=— LICH UNI
—#= TEP LINMI
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GRUPO TEP BIL vs GRUPO LICH BIL

Analisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).
Descriptivos globales

El objetivo de este apartado es comparar el grupo TEP BIL con 78 pacientes, y el grupo LICH
BIL con 14 pacientes.

En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable:

CIRCL | term N N Mi 1st Medi 3rd M Me IC95_ 1C95_  Sd
UE As n Qt an Qt ax an inf sup
DOLOR 1 O 18 18 230 24 30 23 207 2.53 0.4

LICH ACTIVI . 447 47 59 43 3.78 4.81 0.9
BIL DAD 4 3 8 7 3 0 8

=
o
no
=
w
[ee]

ANALG 1 O 02 04 063 10 14 0.7 0.56 0.98 0.4

DOLOR 7 O 10 16 183 22 37 19 182 2.07 0.5

TEP ACTIVI 7 O 29 47 557 6.0 80 54 519 5.62 0.9
BIL DAD 8 3 5 5 0 1 8

ANALG 7 O 00 01 037 05 17 04 036 0.53 0.4
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Comparaciones unilaterales.
Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes:

Ho: No obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP BIL que en el
grupo LICH BIL.

Ha: Obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP BIL que en el grupo
LICH BIL.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)

DOLOR 778 0.0058677
ACTIVIDAD 228.5 0.999728

ANALG 8235 0.0012638

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos evidencia estadistica
suficiente para rechazar HO en los casos de dolor y analgésicos. De forma que si obtenemos
menos dolor y menos nimero de analgésicos en el grupo TEP BIL que en el grupo LICH BIL.
Sin embargo, no podemos afirmar que los del grupo TEP BIL tengan menos actividad que el
grupo LICH BIL.

Si realizamos la comparacion inversa para actividad, es decir, consideramos como Ha:
Obtenemos menos actividad en el grupo LICH BIL que en el grupo TEP BIL, obtenemos:

variable statistic  p.value (Wilcox test)

ACTIVIDAD  228.5 0.0002832

Por tanto, en cuanto actividad, el grupo LICH BIL tiene menos actividad que el grupo TEP
BIL.
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Dolor después de la cirugia

Prormeadio dolor

2_ -

LICH BIL TEF BIL

Actividad después de la cirugia

. -

Promedio actividad
I

LICH BIL TEP BIL

GRUFO

BE LicHBIL
B TePBIL

GRUFO

BE LcHBIL
B8 TePBIL
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Analgésicos después de la cirugia

5_

4-
i
[=
0
B
D3 GRUFO
[}
& BE LcHBIL
(=}
S 5- B TePBIL
e -
o
& .

1-

EI_

LICH BIL TEP BIL

Analisis estadistico detallando los dias postquirurgicos del cuestionario.

Dolor después de la cirugia

4 -
k=]

S 3- GRUPO

[]

= —=— LICH BIL
E —=— TEPBIL
0. 2-

o1 2 2 4 5 6 7 &8 9 10 11 12 132 14
TIEMPO
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Actividad después de la cirugia

=
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Analgésicos después de la cirugia
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Andlisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).

Descriptivos globales

GRUPO TEP UNI SIN BUPI vs GRUPO TEP UNI CON BUPI

El objetivo de este apartado es comparar el grupo TEP UNI SIN BUPI con 57 pacientes, y el

grupo TEP UNI CON BUPI con 64 pacientes.

En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable:

CIRCLUE | term N NAs Min 1stQt Median 3rdQt Max Mean IC95_inf I1C95 sup Sd
DOLOR 64 0 1.00 1.38 1.67 2.28 3.87 1.89 1.73 2.05 0.65
TEP UNI | ACTIVIDAD 64 0 260 455 5.43 5.93 740 513 4.85 5.42 117
CON
BUPI
ANALG 64 0 0.00 012 0.20 0.53 1.80 0.38 0.27 0.48 0.43
DOLOR 5 1 113 133 153 2.08 333 176 1.62 191 0.54
TEP UNI | ACTIVIDAD 56 1 347 5.03 5.97 6.48 7.73 573 5.48 5.99 0.96
SIN BUPI
ANALG 5 1 0.00 013 0.20 0.48 2.60 0.38 0.26 0.50 0.46
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Comparaciones unilaterales.
Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes:

Ho: No obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP UNI SIN BUPI
que en el grupo TEP UNI CON BUPI.

Ha: Obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP UNI SIN BUPI que
en el grupo TEP UNI CON BUPI.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)
DOLOR 1986 0.1538487
ACTIVIDAD 1251 0.9978097

ANALG 1734 0.6215593

Considerando un nivel de significatividad del 0.05, no tenemos evidencia estadistica suficiente
para afirmar que el grupo TEP UNI SIN BUPI tenga menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos
que el grupo TEP UNI CON BUPI.

Vamos a realizar las comparaciones inversas, es decir, donde HA es que obtenemos menos
dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP UNI CON BUPI que en el grupo TEP UNI
SIN BUPI.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)
DOLOR 1986 0.847398
ACTIVIDAD 1251 0.0022268

ANALG 1734 0.3804548

De esa forma, considerando el mismo nivel de significatividad, tenemos evidencia estadistica
suficiente para afirmar que el grupo TEP UNI SIN BUPI presenta mas actividad que el grupo
TEP UNI CON BUPI. Sin embargo, no podemos afirmar que existen diferencias entre el grupo
TEP UNI SIN BUPI y TEP UNI CON BUPI en cuanto dolor y nim. analgésicos (ya que
hemos hecho las dos comparaciones unilaterales y no obtenemos diferencias. No obstante,
también se han realizado las comparaciones bilaterales y obtenemos el mismo resultado).
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Dolor despues de la cirugia

4_ -
i L]
S
83" GRUPO
o
= 5 TEP UNI CON BUPI
5 2- . B8 TEP UNI SIN BUPI
o

TEF UNI COM BUFL  TEF UMI SIM BUPI

Actividad después de la cirugia

GRUFPO

5 TEP UNI CON BUPI
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Promedio actividad
i

TEP UMI COM BUPL  TEP UNMI SIM BUPI
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Analgésicos después de la cirugia
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Anélisis estadistico detallando los dias postquirargicos del cuestionario.

Dolor después de la cirugia
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Promedio actividad

Fromedio analgésicos

Actividad después de la cirugia
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GRUPO TEP BIL SIN BUPI vs GRUPO TEP BIL CON BUPI

Andlisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).
Descriptivos globales.

El objetivo de este apartado es comparar el grupo TEP BIL SIN BUPI con 38 pacientes, y el
grupo TEP BIL CON BUPI con 40 pacientes.

En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable:

CIRCLUE_ N M 1st Med 3rd M Me IC9 I1C95_
TOTAL term N As in Qt idan Qt ax an  _inf sup Sd
DOLOR 4 0 1. 14 183 22 3 18 167 200 O
0 00 3 0 00 3 54
TEP BIL ACTIVI 4 0 2 46 530 58 7. 52 498 554 0.
CON BUPI | DAD 0 93 8 2 60 6 91
ANALG 4 0 0. 00 020 04 1. 03 024 051 o
0 00 7 7 73 8 44
DOLOR 3 0 1. 16 183 24 3. 20 18 225 O
8 13 7 0 73 7 58
TEP BIL ACTIVI 3 0 3. 49 587 62 8 55 523 589 1
SIN BUPI DAD 8 13 7 8 00 6 05
ANALG 3 0 0. 03 040 05 1. 05 040 062 O
8 00 3 8 40 1 35

Comparaciones unilaterales.

Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes:

Ho: No obtenemos menos dolor/ actividad/ nim. analgésicos en el grupo TEP BIL CON BUPI
que en el grupo TEP BIL SIN BUPI.

Ha: Obtenemos menos dolor/ actividad/ nam. analgésicos en el grupo TEP BIL CON BUPI
que en el grupo TEP BIL SIN BUPI.

Variable statistic  p.value (Wilcox test)

DOLOR 610.5 0.0679357
ACTIVIDAD  584.5 0.0400378
ANALG 496.5 0.0041536
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Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05. Tenemos evidencia estadistica
suficiente para afirmar que los pacientes del grupo TEP BIL SIN BUPI presentan mas
actividad y toman un mayor nimero de analgésicos que los pacientes del grupo TEP BIL CON
BUPI. Sin embargo no lo podemos afirmar para el dolor. Por tanto, vamos a contrastar ahora si
los pacientes del grupo TEP BIL SIN BUPI presentan menos dolor que los pacientes del grupo
TEP BIL CON BUPI

Variable statistic p.value (Wilcox test)
DOLOR 610.5 0.9333678

Como el p-valor es mayor que 0.05, no podemos afirmarlo. Por tanto, no podemos decir que
existen diferencias en cuanto al grado de dolor entre los dos grupos.

Dolor despues de la cirugia

[ y]
1

4-
L]
k=
53 GRUPO
o
= BH TEP BIL CON BUPI
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o
1 -
I:I -

TEFP BIL COM BUPI  TEF BIL SIN BUFI
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Actividad despueés de la cirugia

E_ -
GRUFPO

BE TEP BIL CON BUPI
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Analgésicos después de la cirugia

5_

b
|

L14]
(=]
o
o
>3- GRUFO
(4]
& B8 TEP BIL CON BUPI
(=]
= 5- B TEP BIL SIN BUPI
= L]
]
P 3 .
('R
$

4
1

s

TEF BIL COMBUPI  TEP BIL SIM BUPI
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Analisis estadistico detallando los dias postquirudrgicos del cuestionario.

Dolor después de la cirugia
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Actividad después de la cirugia
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Promedio analgésicos

Analgésicos después de la cirugia

91011121314

GRUPO

—— TEP BIL COMN BUFI
—=— TEP BIL SIM BUPI
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RESULTADOS DE LA SEGUNDA PARTE DEL CUESTIONARIO:

En la segunda parte del cuestionario se puntia el dolor y la limitacién de la movilidad al
realizar diferentes actividades, y eso es lo que se pretende comparar a continuacion, por grupos
de pacientes.

GRUPO TEP vs GRUPO LICH

Anélisis estadistico global (de todo el mes postquirargico).

Descriptivos globales
En la siguiente tabla presentamos los estadisticos generales para cada variable, donde:

DOLOR_A: Dolor acostado en reposo

DOLOR_B: Dolor al levantarse de la cama
DOLOR_C: Dolor al ponerse los calcetines/zapatos
DOLOR_D: Dolor al levantarse de la silla

DOLOR _E: Dolor al levantarse del sillon
DOLOR_F: Dolor en las actividades de la vida diarias
DOLOR_G: Dolor al toser

DOLOR_H: Dolor al caminar

DOLOR_I: Dolor al subir escaleras

DOLOR_J: Dolor al realizar su deporte habitual
DOLOR_K: Dolor al tener relaciones sexuales
DOLOR_L.: Dolor al eyacular

DOLOR_M: Dolor al realizar su trabajo habitual
DOLOR_N: Dolor En la ingle

DOLOR_GLOBAL: Dolor total, media de todos los dolores anteriores.
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LIM_MOV_MA: Limitacién de movilidad al ponerse los calcetines/zapatos
LIM_MOV_MB: Limitacion de movilidad al levantarse de la silla
LIM_MOV_MC: Limitacién de movilidad al levantarse del sillon
LIM_MOV_MD: Limitacién de movilidad en las actividades de la vida diaria
LIM_MOV_ME: Limitacion de movilidad al toser

LIM_MOV_MF: Limitacioén de movilidad al caminar

LIM_MOV_MG: Limitacion de movilidad al subir escafieras
LIM_MOV_MH: Limitacion de movilidad al realizar su deporte habitual
LIM_MOV_MI: Limitacion de movilidad al realizar su trabajo habitual

LIM_MOQOV_MJ: Limitacion de movilidad al tener relaciones sexuales

LIM_MOV_GLOBAL.: Limitacién de movilidad total, media de todas las limitaciones de

movilidad anteriores

SATISFACCION: SI=1,NO=0
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CIR

CLUE term N NAs Min 1stQt  Median  3rdQt  Max  Mean Sd 1C95_inf 1C95_sup total_suma

LICH DOLOR_A 113 1 0.00 0.31 0.79 1.21 2.50 082 057 0.71 0.93 92.72

LICH DOLOR_B 114 0 0.00 0.71 1.00 1.56 2.77 116 0.62 1.05 1.27 132.34

LICH DOLOR_C 112 2 0.00 0.79 1.07 1.87 3.71 133 083 1.17 1.48 148.44

LICH DOLOR_D 114 0 0.00 0.64 0.96 1.42 2.85 1.07 0.64 0.95 1.18 121.73

LICH DOLOR_E 114 0 0.00 0.71 1.00 1.48 3.67 112 0.66 1.00 1.24 127.53

LICH DOLOR_F 111 3 0.00 0.56 1.00 1.39 421 1.07 0.74 0.93 1.21 119.03

LICH DOLOR_G 113 1 0.00 0.85 1.23 207 386 147 085 1.32 1.63 166.54

LICH DOLOR_H 114 0 0.00 0.57 0.93 1.36 293 101 0.66 0.88 1.13 114.69

LICH DOLOR_I 114 0 0.00 0.50 0.93 1.36 3.86 1.06 0.80 0.92 1.21 121.40

LICH DOLOR_J 85 29 0.00 0.00 0.77 250  5.00 142 169 1.06 1.78 120.80

LICH DOLOR_K 92 22 0.00 0.00 0.54 165 5.00 125 1.66 0.91 1.59 115.37

LICH DOLOR_L 84 30 0.00 0.00 0.10 126  5.00 1.08 159 0.74 1.42 90.50

LICH DOLOR_M 85 29 0.00 0.14 0.92 231 5.00 151 1.68 1.15 1.86 128.17

LICH DOLOR_N 111 3 0.00 0.80 1.07 1.65 3.07 1.24 0.68 111 1.37 137.81

LICH DOLOR_ 114 0 0.04 0.73 1.01 1.61 3.10 122 0.75 1.08 1.36 138.83
GLOBAL

LICH LIM_MOV_ 111 3 0.00 0.64 1.00 1.79 3.57 1.26 0.86 1.10 1.42 139.50
MA

LICH LIM_MOV_ 113 1 0.00 0.54 0.93 1.43 2.79 1.00 0.67 0.88 1.12 112.81
MB

LICH LIM_MOV_ 113 1 0.00 0.54 0.93 1.43 3.82 1.04 071 0.91 1.17 117.08
MC

LICH LIM_MOV_ 111 3 0.00 0.37 1.00 140 5.00 1.04 089 0.88 121 115.99
MD

LICH LIM_MOV_ 113 1 0.00 0.71 1.14 2.00 4.00 1.39 0.96 1.21 1.56 156.67
ME

LICH LIM_MOV_ 112 2 0.00 0.42 0.86 1.32 3.00 092 0.68 0.80 1.05 103.34
MF

LICH LIM_MOV_ 113 1 0.00 0.36 0.92 1.40 3.64 1.00 0.80 0.86 1.15 113.41
MG

LICH LIM_MOV_ 84 30 0.00 0.00 0.82 165 5.00 131 165 0.96 1.66 110.13
MH

LICH LIM_MOV_ 87 27 0.00 0.00 0.89 2.09 5.00 141 174 1.04 1.77 122.56
MI

LICH I’\_/:A\/I_MOV_ 88 26 0.00 0.00 0.55 1.99 5.00 128 1.68 0.93 1.63 112.50

LICH LIM_MOV_ 114 0 0.00 0.61 0.97 1.72 3.28 1.21 0.86 1.05 1.36 137.37
GLOBAL

LICH SATISFAC 110 4 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 0.97 0.14 0.94 1.00 106.64
CION

TEP DOLOR_A 199 0 0.00 0.16 0.50 090 279 0.60 0.55 0.53 0.68 120.01

TEP DOLOR_B 199 0 0.00 0.43 0.79 114 317 0.88 0.60 0.80 0.96 175.44

TEP DOLOR_C 199 0 0.00 0.43 0.80 129 483 096 0.73 0.86 1.06 190.50

TEP DOLOR_D 199 0 0.00 0.36 0.71 1.07 367 0.81 0.61 0.72 0.89 160.62

TEP DOLOR_E 199 0 0.00 0.38 0.79 1.08 3.67 0.87 0.63 0.78 0.96 172.69

TEP DOLOR_F 197 2 0.00 0.36 0.75 1.08 5.00 0.90 0.79 0.79 1.01 176.61
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TEP DOLOR_G 198 1 0.00 0.64 1.00 150 4.50 112 0.78 1.01 1.23 221.89

TEP DOLOR_H 199 0 0.00 0.29 0.69 1.07  4.00 0.76  0.62 0.67 0.85 151.35

TEP DOLOR_I 199 0 0.00 0.21 0.64 1.07 491 0.77 0.70 0.67 0.86 152.38

TEP DOLOR_J 144 55 0.00 0.00 0.20 1.00 5.00 097 150 0.73 1.22 140.05

TEP DOLOR_K 150 49 0.00 0.00 0.00 0.85  5.00 0.76  1.38 0.54 0.98 113.95

TEP DOLOR_L 148 51 0.00 0.00 0.00 0.64  5.00 061 1.28 0.41 0.82 90.87

TEP DOLOR_M 165 34 0.00 0.00 0.27 1.00 5.00 086 1.33 0.66 1.07 142.28

TEP DOLOR_N 195 4 0.00 0.58 0.91 129 414 1.00 0.70 0.91 1.10 195.84

TEP DOLOR_ 199 0 0.00 0.43 0.74 117 4.02 0.89 0.66 0.80 0.98 176.68
GLOBAL

TEP LIM_MOV_ 196 3 0.00 0.42 0.79 121 491 090 0.73 0.80 1.00 176.76
MA

TEP LIM_MOV_ 197 2 0.00 0.23 0.64 1.00 3.67 0.73 0.61 0.64 0.81 143.53
MB

TEP LIM_MOV_ 197 2 0.00 0.31 0.71 1.08  3.67 0.78  0.62 0.70 0.87 154.57
MC

TEP LIM_MOV_ 195 4 0.00 0.27 0.64 1.07  5.00 081 081 0.69 0.92 157.39
MD

TEP LIM_MOV_ 196 3 0.00 0.43 0.79 126 458 097 081 0.86 1.09 190.48
ME

TEP LIM_MOV_ 197 2 0.00 0.23 0.62 1.00 392 0.69 0.62 0.61 0.78 136.49
MF

TEP LIM_MOV_ 196 3 0.00 0.18 0.62 1.00 4.88 0.70  0.68 0.61 0.80 138.10
MG

TEP LIM_MOV_ 141 58 0.00 0.00 0.00 1.00 5.00 092 152 0.67 117 129.86
MH

TEP LIM_MOV_ 155 44 0.00 0.00 0.12 1.00 5.00 088 141 0.66 1.10 136.46
MI

TEP LIM_MOV_ 148 51 0.00 0.00 0.00 0.77  5.00 080 143 0.57 1.03 118.61
MJ

TEP LIM_MOV_ 197 2 0.00 0.30 0.68 112 444 084 0.70 0.74 0.94 165.24
GLOBAL

TEP SATISFAC 195 4 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 099 0.10 0.98 1.00 193.00
CION
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Comparaciones bilaterales.

Realizamos comparaciones bilaterales donde nuestras hipdtesis son las siguientes

H,: No hay diferencias entre el grupo TEP y LICH

H,: Hay diferencias entre el grupo TEP y LICH

VARIABLE MEDIA LICH MEDIA TEP p.value
MEDIA_A 0.8204887 0.6030886 0.00037
MEDIA B 1.160885 0.8815929 2e-05
MEDIA_C 1.325397 0.9572713 3e-05
MEDIA_D 1.067768 0.8071203 0.00013
MEDIA_E 1.118657 0.8678065 0.00026
MEDIA_F 1.072318 0.8965114 0.00548
MEDIA_G 1.473844 1.120645 0.00014
MEDIA_H 1.006042 0.7605711 4e-04
MEDIA | 1.064954 0.7657338 0.00035
MEDIA_J 1.421151 0.9726031 0.01892
MEDIA_K 1.254022 0.7596502 0.00275
MEDIA_L 1.077365 0.6139708 0.00551
MEDIA_M 1.507898 0.8623331 0.00061
MEDIA_N 1.241504 1.00431 0.00149

MEDIA_GLOBAL 1.217808 0.8878174 2e-05

Por tanto, considerando un nivel de significancia del 0.05, tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que en todos los dias del postoperatorio el grado de dolor presenta
diferencias significativas entre el grupo TEP y el grupo LICH.
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VARIABLE MEDIA LICH MEDIA TEP p.value

LIM_MOV_MA 1.256742 0.9018421 0.00035
LIM_MOV_MB 0.9983338 0.7285712 2e-04
LIM_MOV_MC 1.036116 0.7846258 0.00111
LIM_MOV_MD 1.044918 0.8071416 0.00575
LIM_MOV_ME 1.3865 0.9718157 le-04
LIM_MOV_MF 0.9226876 0.6928492 0.0018
LIM_MOV_MG 1.003671 0.7045868 0.00051
LIM_MOV_MH 1.311014 0.9209813 0.02788
LIM_MOV_MI 1.40873 0.880381 0.00698
LIM_MOV_MJ 1.278417 0.8014099 0.01336
LIM_MOV_GLOBAL 1.205035 0.8387618 8e-05

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que en todos los tipos de actividades, la limitacién de movilidad
presenta diferencias significativas entre el grupo TEP y el grupo LICH.

VARIABLE MEDIALICH MEDIATEP p.value
SATISFACCION 0.9694805 0.9897436 0.05386

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, no tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que haya diferencias en cuanto a la satisfaccion entre ambos grupos.
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Comparaciones unilaterales.

Realizamos comparaciones unilaterales donde nuestras hipétesis son las siguientes
H,: No obtenemos menos dolor/ limitacion de movilidad/ satisfaccion en el grupo TEP

H,: Obtenemos menos dolor/ limitacién de movilidad/ satisfaccién en el grupo TEP

VARIABLE estimatel Estimate2 p.value
MEDIA_A 0.8204887 0.6030886 0.00019
MEDIA_B 1.160885 0.8815929 1e-05
MEDIA_C 1.325397 0.9572713 2e-05
MEDIA_D 1.067768 0.8071203 7e-05
MEDIA_E 1.118657 0.8678065 0.00013
MEDIA_F 1.072318 0.8965114 0.00274
MEDIA_G 1.473844 1.120645 7e-05
MEDIA_H 1.006042 0.7605711 2e-04
MEDIA_I 1.064954 0.7657338 0.00018
MEDIA _J 1.421151 0.9726031 0.00946
MEDIA_K 1.254022 0.7596502 0.00138
MEDIA_L 1.077365 0.6139708 0.00275
MEDIA_M 1.507898 0.8623331 3e-04
MEDIA_N 1.241504 1.00431 0.00074
MEDIA_GLOBAL 1.217808 0.8878174 1e-05

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que el grupo TEP presenta menos dolor.
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VARIABLE MEDIA LICH MEDIATEP  p.value

LIM_MOV_MA 1.256742 0.9018421 0.00017
LIM_MOV_MB 0.9983338 0.7285712 le-04
LIM_MOV_MC 1.036116 0.7846258 0.00056
LIM_MOV_MD 1.044918 0.8071416 0.00288
LIM_MOV_ME 1.3865 0.9718157 5e-05
LIM_MOV_MF 0.9226876 0.6928492 9e-04
LIM_MOV_MG 1.003671 0.7045868 0.00025
LIM_MOV_MH 1.311014 0.9209813 0.01394
LIM_MOV_MI 1.40873 0.880381 0.00349
LIM_MOV_MJ 1.278417 0.8014099 0.00668
LIM_MOV_GLOBAL  1.205035 0.8387618 4e-05

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que el grupo TEP presenta una menor limitacion de movilidad.

VARIABLE MEDIA MEDIA
LICH TEP  p.value

SATISFACCION  0.9694805  0.9897436  0.97336

Por tanto, considerando un nivel de significatividad del 0.05, no tenemos suficiente evidencia
estadistica para afirmar que haya diferencias en cuanto a la satisfaccion entre ambos grupos.

Para todas las comparaciones se ha utilizado el test de Mann-Whitney-Wilcoxon, que es una
prueba no paramétrica basada en la mediana aplicada a dos muestras independientes. Hemos
utilizado este test porque nuestros datos no proceden de poblaciones con distribucién normal.

Sin embargo, como el tamafio de cada grupo es mayor que 30, se podria considerar que el t-test
seria robusto. Por eso, hemos repetido los andlisis utilizando la prueba test t y hemos obtenido
los mismos resultados.

A continuacién, se presentan los diagramas de cajas y bigotes mostrando el promedio del dolor,
para todo el mes postoperatorio en global, al realizar cada actividad, comparando todos los
pacientes intervenidos mediante LICH y TEP.

Y lo mismo para la limitacién de movilidad.
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Promedio dolor 'Al realizar su trabajo habitual
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Promedio dolor global
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Promedio limitacién de movilidad 'Al ponerse los calcetir

=N
1
L]

[N
|
-

CIRCLUE

5
E3 ucH

E3 tep

1 1
LICH TEP

Pramedio limitacién de movilidad
3]

Promedio limitacién de movilidad 'Al levantarse de la sill

5-

E
1

(%]
|

CIRCLUE

B3 ucH
ES ter

Promedio limitacién de movilidad
%]

—y
1

0-

LICH TEP

125
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Promedio limitacién de movilidad 'Al toser
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Promedio limitacion de movilidad 'Al subir las escaleras
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Promedio limitacién de movilidad 'Al prealizar su trabajo
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Promedio limitaciéon de movilidad global
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Promedio dolor

Dolor 'En las actividades diarias'
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Limitacion de movilidad 'Al levantarse del sillon'
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Limitacion de movilidad 'Al toser'
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Limitacién de movilidad 'Al subir las escaleras'
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Limitacion de movilidad Al realizar su trabajo habitual’
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Limitacion de movilidad 'Global'
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GRUPO TEP UNI vs GRUPO LICH UNI

Andlisis estadistico detallando los dias postquirargicos del cuestionario.

En este apartado vamos a comparar el grupo TEP UNI con 121 pacientes, y el grupo LICH
UNI con 100 pacientes.
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Dolor 'En las actividades diarias'
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—— L[CH UMI
3- —=— TEP UNI
2_
-1_
EI-1 2 3 4 5 &6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO
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Dolor 'Al eyacular'

5
g4- GRUPO
'-g —== LICH UMI
L]
g —+ TEP UNI
0o

U':1 I2 I3 |4 IE IIS I? IE ILZI'III:I'II‘I'1|2'1|3'I4

TIEMPO
Dolor 'Al realizar su trabajo habitual

5_
k=
g4- GRUPO
'}%J’ —= LICH UNI
E3- % —+ TEP UNI
o

2_

-1_

o- 1 11 12 13 14

TIEMFO
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Dolor 'En la ingle'

Fromedio dolor

5_
k=
Sy4- GRUPO
;g —a—  |L|CH LIMI
L1k}
53_ —=— TEP UNI
o

2_

-1_

0_11 I2 |3 l1- I5 llﬁ I? ;3 IEI‘III:I‘II‘I‘1|2‘1|3‘1a1-

TIEMPO
Dolor 'Global'
5_
4- GRUPO
—e— LICH UNI

3- —— TEP UMI
2_

094 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Limitacién de movilidad "Al ponerse calcetines/zapatos'

[y}
1

4- GRUPO
—s— LICH UNI
3- —— TEP UNI

]
1

by

Promedio limitacidn de movilidad

01 2 3 45 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMFPO

Limitacion de movilidad 'Al levantarse de la silla'

(8]
1

4- GRUPO
—=— LICH UNI
3- —= TEP UNI

Fromedio limitacidn de movilidad

12 3 4 85 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al levantarse del sillon'

[&j
1

4- GRUPO
—e LICH UNI
3- —+ TEP UNI

Promedio limitacién de movilidad

1 2 3 4 5 &6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO

Limitacion de movilidad 'En las actividades diarias'

(8]
1

4- GRUFPO
— LICH UNI
3- —=— TEP UNI

FPromedio limitacién de moaovilidad

09 2 3 45 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO
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Promedio limitacion de movilidad

Promedio limitacidn de movilidad

mn
1

i
1

Limitacion de movilidad 'Al toser'

(8]
1

.
1

a2
1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

TIEMFO

Limitacion de movilidad 'Al caminar'

2 3 4 5 6 7 8 89 10 11 12 13 14

TIEMFPO

GRUFPO

—*= LICH UMNI
—= TEP UMI

GRUFPO

—*= LICH UNI
—*= TEP UNI
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Limitacion de movilidad 'Al subir las escaleras'

=

L]
o
= g -

(=]

E

m -
T4 GRUPO
=]
E —=— LICH UNI
E3 —+ TEP UNI
o
®2-

E

2
o

-1_
01 2 3 45 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
Limitacién de movilidad 'Al realizar deporte habitual’

=

[

=

:; 5_

(=}

E

L

o4 GRUPO

0

o —=— LICH UNI
=

E —= TEP UNI
o

o

L

E

2

o

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al realizar su trabajo habitual'

(8]
1

4- GRUPO
\ ~+~ LICHUNI
5- . —= TEP UNI

Fromedio limitacién de movilidad

p- 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10 11 12 13 14
TIEMFO

Limitacion de movilidad 'Al tener relaciones sexuales'

4- GRUFPO

—= LICHUMI
3- '\\ —== TEF UMI

FPromedio limitacidén de movilidad

p- 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 1213 14
TIEMFO

156



Limitacién de movilidad 'Global'

=]
L]
=
=
(=]
e
1]
T4- GRUPO
5 —e— LICH UNI
m
:53‘ —e— TEP UNI
o
=
1]
e
2
o
0- 9 2 3 458 6 7 8 910 11 12 12 14
TIEMPO
Satisfaccion 'Global’
|
=]
L]
®
5 GRUPO
s —s LICH UNI
= —= TEP UNI
Lk ]
e
=
o

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMFO
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GRUPO TEP BIL vs GRUPO LICH BIL

Andlisis estadistico detallando los dias postquirargicos del cuestionario.

En este apartado vamos a comparar el grupo TEP BIL con 78 pacientes, y el grupo LICH BIL
con 14 pacientes.

Dolor 'Acostado en reposo’

5_

S

%4' GRUPO

(=]

S — LICHBIL
3_

E - TEPBIL

o

0- 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO
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Dolor 'Al levantarse de la cama’

S

S4- GRUPO

L]

5 —= LICH BIL
3_

E —= TEP BIL

o
2_

0- 94 2 3 4 5 B 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO

Dolor 'Al ponerse los calceetines/zapatos'

5_

S

24- GRUPO

(=]

E —= LICHBIL
3_

E —— TEPBIL

o

0- 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Dolor 'Al levantarse de la silla'

5_
k=
S4- GRUPO
'-g LR —— ||CHBIL
£3- O
S —— TEF BIL
o

':"1 2 3 4 5 6 7 8 89 10 11 12 13 14

TIEMPO
Dolor 'Al levantarse del sillon'

5_

k=

Sa- GRUPO
'-q%: —=— ||CHBIL
E —= TEPBIL
o

01 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Dolor 'En las actividades diarias'

5_
S
24- GRUPO
:E —— | |CH BIL
53— - TEPBIL
o
0- 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
Dolor 'Al toser'
5_
S
S4- GRUPO
% —=— LICHBIL
3_
g - TEPBIL
o

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO
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Dolor 'Al caminar'

n
1

Fromedio dolor

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO

Dolor 'Al subir escaleras'

Fromedio daolor

01 2 3 4 5 6 7 8 910 1112 13 14
TIEMPO

GRUFO
— LICHBIL
—=— TEFBIL

GRUPO
—=— LICHBIL
—=— TEP BIL
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Fromedio dolor

Promedio dolor

Dolor 'Al realizar deporte habitual'

5_
4- GRUPO
—= LICHBIL
3- — TEPBIL
2_
-1_
04 2 3 4 58 6 7 8 910 11 12 12 14
TIEMPO

Dolor 'Al tener relaciones sexuales'
5_
4- GRUPO

\\/ —=— LICHBIL
3- —= TEPBIL
2_

0- 9 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO
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Dolor 'Al eyacular'

=
=5 GRUPO
= —= LICHBIL
1]
g —+ TEPBIL
o

0- 7 2 3 4 5 6 7 8 910 1112 13 14

TIEMPO
Dolor 'Al realizar su trabajo habitual’

5_
S
S4- GRUPO
% ~+ LICHBIL
53‘ —— TEPBIL
o

2_

09 2 3 4 5 6 7 & 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Fromedio dolor

Promedio dolor

Dolor 'En la ingle'

5_
4- GRUPO
—— LICH BIL
3- —— TEPBIL
2_
-1_
p- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO
Dolor 'Global'
5_
4- GRUPOQ
—— LI|CH BIL
3- —— TEPBIL
2_

01 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al ponerse calcetines/zapatos'

[EN] o (8]
1 1 |

Fromedio limitacién de movilidad
(%)

1 2 3 4 5 6 7 &8 9 10 11 12 13 14
TIEMPO

Limitacion de movilidad 'Al levantarse de la silla'

n
1

i
|

Promedio limitacién de movilidad

o 1 2 3 4 858 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO

GRUFO

—— LICHBIL
—— TEP BIL

GRUPO

—* LICHBIL
-+ TEFBIL
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Limitacion de movilidad 'Al levantarse del sillén'

on
1

e
|

GRUFO
—=— LICHBIL
—— TEPBIL

Fromedio limitacidn de movilidad

0" 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMFPO

Limitacion de movilidad 'En las actividades diarias’

5_

4- GRUPO
—=~ LICHBIL
—= TEPBIL

Fromedio limitacidn de movilidad

0- 9 2 3 4 5 68 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al toser’

=]
L]
g=:
=
L]
e
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o4 GRUPO
’é —= LICHBIL
E3' - TEPEBIL
o
D 2-
=
o
o

-1_

0- % 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO
Limitacion de movilidad 'Al caminar'

-
L]
o=
-k
L]
e
L]
T4- GRUPO
5 —=— LICHBIL
o
£ 3- —= TEPBIL
o
s
LAk]
=
o
o

1 [ |
0- 14 2 3 4 5 68 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al subir las escaleras'

n
1

i
|

Fromedio limitacién de movilidad

0"y 23 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO

Limitacién de movilidad Al realizar deporte habitual'

L - n
1 1 1

FPromedio limitacion de moavilidad
%]

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14

I:I - 1 1 1 1 1 1 1 1
TIEMPO

GRUPO

—= LICHBIL
—= TEPBIL

GRUPO

—= LICHBIL
—=— TEF BIL
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FPromedio limitacién de movilidad

I:I - 1 1 1 1 1 1 1 1

Fromedio limitacidn de moaovilidad

Limitacién de movilidad "Al realizar su trabajo habitual'

1 2 2 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO

Limitacion de movilidad 'Al tener relaciones sexuales'

0- 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14

TIEMPO

GRUPO

—= LICHBIL
—= TEPBIL

GRUPO

—* LICHBIL
—— TEPBIL
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Limitacion de movilidad 'Global'

=
L]
=
=9
L]
c
m -
T4 GRUPO
S —s LICHBIL
n.
= —- TEPBIL
o
e
L]
E
2
(N
09 2 3 4 58 8 7 8 910 11 12 13 14
TIEMPO
Satisfaccion 'Global’
-
el
L]
=
B GRUPO
s —— LICHBIL
= - TEPBIL
L]
&
o
(N

12 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14
TIEMFO
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GRUPO TEP UNI SIN BUPI vs GRUPO TEP UNI CON BUPI

Analisis estadistico detallando los dias postquirudrgicos del cuestionario.

En este apartado vamos a comparar el grupo TEP UNI SIN BUPI con 57 pacientes, y el grupo
TEP UNI CON BUPI con 64 pacientes.

Dolor 'Acostado en reposo’

n
1

e
1

GRUPO

TEP UNI COMN BUPI
—— TEP UNI SIN BUPI

Fromedio dolor
(%]
1

j? ;3 IQ I|:I’|I1 1IE 131:4
EMPO

1 2 3 4 5

_|I:r.|-
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Dolor 'Al levantarse de la cama'

n
1

(=]

g4- GRUPO

'-q% TEP LN COM BUPI
% 3° —— TEP UMI SIN BUPI
o

1 2 345 6 7 8 91011121314

Dolor 'Al ponerse los calceetines/zapatos'

mn
1

=

847 GRUPO

o

E TEF UMI COMN BUPI
g 3- —* TEP LNI SIM BUPI
o

7 8 9101112 13 14
IEMPO

=]
1
=%
|
La =
I -
in

_|!J.|_
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Promedio dolor

Dolor 'Al levantarse de la silla'

mn
1

4- GRUPO
TEP UNI CON BUP
37 —=— TEP UNI SIN BUP
1 2 34 58 6 7 8 91011121314
TIEMPO
Dolor 'Al levantarse del sillén'
4- GRUPO
TEP LUNI COM BUPI
3- —=— TEP UNI SIN BUP

Promedio dolor

'I3 7y 8 9 |:|1I11I21314
TIEMPO

1 2 3 4 5
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Dolor 'En las actividades diarias'

n
1

FPromedio dolor

§ 4- GRUPO

% TEP UNI CON BUPI
£3- —+— TEP UNI SIN BUPI
o

¥ 8 9 |:I1I1 1I2 131I4
TIEMPO

=

1
="
| R
L =
P -
n
o -

Dolor 'Al toser'

n
1

4- GRUPO
TEP UM COMN BUPI
3° —=— TEP LUMI SIM BUFI
2_
1_
I:I_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314
TIEMPO

175



mn
1

Promedio dolor

Dolor 'Al caminar'

Promedio dolor

2345678 91011121314
TIEMPO

Dolor 'Al subir escaleras’

101112 13 14

GRUPO
TEP UNI CON BUPI
—— TEP UNI SIN BUPI

GRUPO
TEP UNI CON BUPI
—=— TEP UNI SIN BUPI
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Dolor 'Al realizar deporte habitual’

n
1

GRUPO
TEP UNI CON BUPI
—+— TEP UNI SIN BUPI

i
|

Fromedio dolor
(%)
1

: 'I3 IT ;3 IEI I|:I1I1 1I2 1I31I4
TIEMPO

=]

1
=k
|
L%
P -
mn

Dolor 'Al tener relaciones sexuales'

4- GRUPO
TEP UMl COMN BUPI
—=— TEP UNI 3IN BUFI

Fromedio daolor

¥ 8 91011121314
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Fromedio dolor

Dolor 'Al eyacular’

Promedio dolor

5_
4- GRUPO
TEP UNI CON BUPI
3- —— TEP UNMI SIM BUPI
2_
-1_
04 234567 8 91011121314
TIEMPO
Dolor 'Al realizar su trabajo habitual’
5_
4- GRUPO
TEF UNI COM BUFI
3- —*— TEF UNI SIN BUFI
2_
-1_
0-1 2 3 45 9 1011 12 13 14

67 8
TIEMPO
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Dolor 'En la ingle'

GRUPO
TEP UNI CON BUPI
—=— TEP UNI SIN BUPI

Fromedio dolor

2 34 5 67 8 91011121214

I:I_ 1
TIEMPO
Dolor 'Global'

5 -
S
84- GRUPOC
% TEP UNI CON BUPI
g q- —— TEP LIMI SIM BUPI
a

9 10 11 12 13 14
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Limitacion de movilidad "Al ponerse calcetines/zapatos’

n
1

4- GRUPO

TEP UNI CON BUPI
= —%— TEF UNI SIM BUFI

Fromedio limitacién de movilidad

01 2 34567 8 91011121314

TIEMFPO

Limitacion de movilidad 'Al levantarse de la silla'

n
1

e
|

GRUFO

TEP UMI COMN BUPI
- —=— TEP LUNMISIMN BUPI

Fromedio limitacién de movilidad

%" ;3 IEI I|:|1I1 1I2 131-.4
IEMPO

5
.
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Limitacion de movilidad 'Al levantarse del sillén’

(8]
1

4- GRUPO

TEP UNI COM BUPI
- —=— TEF UNMI SIMN BUPI

Promedio limitacidén de movilidad

1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314

Limitacion de movilidad 'En las actividades diarias’

n
1

4- GRUPO

TEP UNI COMN BUPI
- —=— TEF UNI 3IN BUPI

Promedio limitacién de movilidad

4 5

'I3 I7 ;3 IEI I|:|1I'11I21314
TIEMPO

0- 9 2 3
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Limitacion de movilidad 'Al toser'

n
1

i
|

GRUFO

TEF UNI COM BUPI
—=— TEP UNI SIM BUPI

Promedio limitacidn de movilidad

074 2 34567 8 91011121314

Limitacion de movilidad 'Al caminar'

n
1

4- GRUPO

TEP UMl COM BUPI
- —* TEP UNI SIM BUFI

Promedio limitacidén de movilidad

IE-Iilﬁ:ﬁl?;alEl I|:|1I1121314
TIEMPO

=%
|
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Limitacion de movilidad 'Al subir las escaleras’

(8]
I

4- GRUPO

TEP UNI COM BUPI
—— TEP UNI 3IM BUPI

Promedio limitacidn de movilidad

12 245 6 7 8 91011121314

Limitacion de movilidad 'Al realizar deporte habitual'

-
o
=
=
o
£
-
::4_ T GRUPC
o ",
o TEP UNI COMN BUPI
E 3- —— TEP UMI SIN BUPI
o
3
£2- =5
b
o

1_

p-1 2 3 4 5 6 7 8 81011121314

TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al realizar su trabajo habitual'

(8]
1

4- GRUPO
TEP UMI COMN BUPI
3- —=— TEP UNI 5IM BUPI
2_
™,

Fromedio limitacién de movilidad

0-1 2 3 4 5 67 8 91011121314
TIEMPO

Limitacion de movilidad 'Al tener relaciones sexuales'

n
1

4- GRUPO
TEF UNI COMN BUFI
3- —* TEP UNI SIM BUPI

Promedio limitacién de movilidad

4 5

Iﬁ l'" ;3 IEI IE|1I1 1I2 1I314
TIEMPO

=
1
—
M =
L =
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Limitacion de movilidad 'Global'

(8]
1

e
|

GRUFO
TEP UMl COM BUPI
—* TEP UNI SIN BUFI

[A%}
1

Promedio limitacidn de movilidad
™)

':"1 IZ |3 li 5 IB 7 8B E|1IE|1I11|21314
TIEMPO
Satisfaccion 'Global’

-
=]
=
@
5 GRUPO
E TEF UMl COM BUPI
% —=— TEP LINI SIM BUPI
=
e
D‘ 1_ ‘_‘_H—H—H—H—H—H—H—H—H—H—H—H—H

1 2 3 45

IE 7 8 8 |:|1I1 1I2 1I3 1I4
TIEMPO
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GRUPO TEP BIL SIN BUPI vs GRUPO TEP BIL CON BUPI

Analisis estadistico detallando los dias postquirdrgicos del cuestionario.

En este apartado vamos a comparar el grupo TEP BIL SIN BUPI con 38 pacientes, y el grupo
TEP BIL CON BUPI con 40 pacientes.

Dolor 'Acostado en reposo’

-
I=
84- GRUPO
Lq'% —— TEP BIL CON BUPI
g 3 —— TEP BIL SIM BUPI
o

y-

10 1112 13 14
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Dolor 'Al levantarse de la cama'

(8]
1

GRUFPO
—=— TEP BIL CON BUPI
—— TEP BIL SIN BUPI

=
|

Promedio dolor
(%]
1

D_ o 1 o
12 3 45 6 7 8 910111213 14

Dolor ‘Al ponerse los calceetines/zapatos'

n
1

GRUPO
—+ TEP BIL CON BUPI
—+ TEP BIL SIN BUPI

i
|

FPromedio dolor
(%]
1

57 8 910111213 14
TIEMPO

=

1
—
]
[X%]
P =
[
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Dolor 'Al levantarse de la silla'

n
1

GRUPO
—= TEFBIL COM BUPI
—= TEF BIL SIM BUFI

i
|

Fromedio dolor
(%]
1

D_‘I 2 3 4 5 6 7 8 91011121314
TIEMPO

Dolor 'Al levantarse del sillén'

4- GRUPO
—+ TEP BIL CON BUPI
—+ TEP BIL SIN BUPI

Fromedio dolor

10 1112 13 14
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Dolor 'En las actividades diarias'

5_
=]
S4- GRUPO
L]
T —— TEP BIL COMN BUPI
g 3- —=— TEP BIL SIN BUPI
a

0-9 2 34567 8 910111213 14
TIEMPO

Dolor 'Al toser'

5-
S

84 GRUPO

% —=~ TEP BIL CON BUPI
53‘ '\\ —=— TEP BIL SIN BUPI
o

10 1112 13 14
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Dolor 'Al caminar'

§ 4- GRUPO

?% —+— TEP BIL COMN BUPI
g 3- —— TEP BIL SIM BUPI
[N

D_‘I 2 3 4 5 6 7 8 910111213 14
TIEMPO

Dolor 'Al subir escaleras'

§ 4- GRUPO

?% —— TEF BIL COMN BUPI
g 3- —— TEF BIL SIM BUPI
[

10 1112 13 14
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Dolor 'Al realizar deporte habitual'

=]
S4- GRUPO
% —=— TEP BIL COM BUPI
g —— TEP BIL SIM BUPI
a
D_1 2 3 4 58 6 7 8 910111213 14
TIEMPO
Dolor 'Al tener relaciones sexuales'
5_
S
L=, GRUPO
'-:% —=— TEP BIL COM BUFPI
g —— TEP BIL SIM BUPFI
o

10 1112 13 14
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Dolor 'Al eyacular'

S
S GRUPO
% —=— TEP BIL COMN BUPI
g —=— TEP BIL 3IM BUPI
a

D_'1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314

TIEMPO

Dolor 'Al realizar su trabajo habitual'

5 ..
S
847 GRUPO
% —*— TEF BIL COMN BUPI
g —— TEF BIL 5IM BUPI
a

10 1112 13 14
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Dolor 'En la ingle'

5-
S

S 4- GRUPO

% —+ TEP BIL CON BUPI
£ 3- —=— TEP BIL SIN BUPI
o

0-1 2 3 4 5 6 7 8 910111213 14

TIEMPO
Dolor 'Global'
5_
k=]
S4- GRUPOD
._qgj —=— TEP BIL COM BUFPI
g 3 - —— TEP BIL SIM BLFI
o

10 1112 13 14
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Limitacidn de movilidad "Al ponerse calcetines/zapatos’

n
1

Promedio limitacidn de movilidad

-Ii IEIEI?R; IEI I|:I“|I1“|I21314
TIEMPO

o
1 2 3

Limitacidon de maovilidad "Al levantarse de la silla’

n
1

4- GRUPO

—— TEF BIL COM BUPI
- —— TEF BIL SIN BUFI

FPromedio limitacidn de movilidad

:
.

4- GRUPO

—=— TEP BIL COM BUPI
—=— TEP BIL 5IN BUFI

78 910111213 14

IEMPO
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Limitacion de movilidad "Al levantarse del sillon'

m
1

4- GRUPO

—— TEF BIL CON BUFI
- —=— TEF BIL SIM BUPI

FPromedio limitacién de movilidad

12 2 45 6 7 8 0101112132114

Limitacion de movilidad 'En las actividades diarias'

n
1

4- GRUPO

—=— TEP BIL COM BUFI
- —=— TEFP BIL SIM BUFI

Fromedio limitacidn de movilidad

7 B 9101112 13 14
IEMPO

5
.
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Limitacion de movilidad 'Al toser’

mn
1

4- GRUPO

—*— TEP BIL COMN BUPFI
- —= TEF BIL 5IM BUFI

FPromedio limitacién de movilidad

1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314

Limitacién de movilidad 'Al caminar'

mn
1

i
|

GRUFPO

—*— TEP BIL CON BUFI
—= TEF BIL SIM BUPI

Lad
1

=
L]
=
=
(=]
E
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=
=
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[
=
E
=
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E
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o

IE I7 ;3 IEI ID1I11I21314
TIEMPO

=k
|
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Limitacidn de mavilidad "Al subir las escaleras'

mn
1

i
|

GRUPO

—*— TEP BIL COM BUPFI
—+ TEF BIL 5IM BUFI

a0
1

L

Promedio limitacién de movilidad

1 2 3 4 5 6 7 & 910111213 14

TIEMFO

Limitacion de movilidad ‘Al realizar deporte habitual'

n
1

i
|

GRUPO

—=— TEP BIL COMN BUPI
—=— TEP BIL SIM BUPI

[X%]
1

FPromedio limitacidén de movilidad
%]
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1

hS

78 910111213 14

456
TIEMPO
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Limitacion de movilidad 'Al realizar su trabajo habitual'

4- GRUPO
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IV. DISCUSION.



CONSIDERACIONES AL RESPECTO DEL DISENO DEL ESTUDIO.

La implantacion en Espafia de la cirugia laparoendoscdpica para el tratamiento de la
hernia inguinal es muy baja (menos del 6 % de las hernioplastias)® y puede ser incluso méas
dificultosa en un hospital comarcal pequefio, donde existen menos recursos y mayor presion
asistencial, y donde la tradicion es intervenir las hernias inguinales mediante técnica
Lichtenstein y es complicado animar al resto de facultativos para que aprendan y adopten otra
técnica distinta a la que estan acostumbrados, a pesar de los supuestos beneficios publicados en

la literatura internacional.

Desde que apareci6 la técnica laparoendoscépica en sus distintas variantes (tanto TAP como
TEP), se demostrd que era més beneficiosa en cuanto a dolor postoperatorio en los pacientes
con hernia inguinal recidivada y hernia inguinal bilateral, quedando poco claro el beneficio en

las hernias inguinales primarias unilaterales™.

Hoy en dia, ya hay publicaciones que han querido demostrar el beneficio de la laparoscopia
también para las hernias inguinales primarias, como la encuesta internacional que se realiz6 a
cirujanos de distintos continentes en 2022 sobre qué tipo de reparacion elegirian en estas

hernias para ser el nuevo gold standard, optando la mayorfa por la laparoscopia®.

CONSIDERACIONES AL RESPECTO DE MATERIAL Y METODO.

En nuestro estudio se han excluido las mujeres, debido a la baja incidencia de hernia

inguinal en dicho sexo (3-6% frente al 27-46% en hombres'®%¢%)

, que haria inviable, en
nuestro hospital comarcal, llegar a recopilar el nimero de pacientes suficiente para que fueran
comparables todos los grupos que se analizan en este trabajo y que se obtuvieran resultados
estadisticamente significativos. También se excluyeron para la técnica TEP todos aquellos
pacientes que no aceptaban una cirugia bajo anestesia general o tenfan un ASA inadecuado
para la misma, asi como los que presentaban contraindicaciones ampliamente descritas para la
cirugia totalmente extraperitoneal como son pacientes con cirugia inframesocolica previa,
prostatectomia, y apendicectomia con acceso pararrectal o en incisiones de Mc Burney en
pacientes con hernia inguinal derecha (ya que dificultan o imposibilitan la realizacion de la

técnica quirdrgica al no permitir crear el espacio preperitoneal por adherencias de las cirugias
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previas, y eso conlleva a un aumento del riesgo quirdrgico, complicaciones y conversiones no

asumibles por ningdn cirujano)® ®.

La clasificacion de las hernias que se ha utilizado en este estudio es la publicada por

%@ que participé como uno de los cirujanos en nuestro estudio. A nuestro parecer es

Planells
una clasificacion basada en la de Bendavid®, facil de recordar por las siglas que utiliza (POIE,
IECR...) y de aplicar a la practica clinica. También se ha usado como referencia en este
estudio la clasificacién de la EHS®, dado que es la recomendada a nivel internacional para

homogeneizar los estudios de hernia inguinal publicados entre los diferentes paises.

Las técnicas elegidas para reparar las hernias inguinales han sido la descrita por
Lichtenstein en 1989% para hernioplastias abiertas y el TEP para las endoscépicas, ya que el
Lichtenstein sigue siendo el gold standard a nivel mundial en cuanto a hernioplastia inguinal
abierta se refiere y el TEP es la alternativa laparoendoscépica mas extendida y comparada
frente al Lichtenstein™. En nuestro caso tenemos més experiencia con el TEP y lo preferimos
frente al TAPP por la gran ventaja de no abrir el peritoneo y tener que suturarlo al finalizar la
cirugia (hecho que alarga el tiempo quirdrgico y precisa destreza en sutura laparoscopica) ni
entrar a cavidad peritoneal, con la consecuente disminucion de lesiones viscerales y formacion

de futuras adherencias’™.

La técnica anestésica elegida para la hernioplastia tipo Lichtenstein ha sido la
anestesia local y sedacion, debido a su menor tasa de complicaciones en pacientes ancianos y la

172, asi como la menor tasa

reduccion del tiempo quirdrgico comparada con la anestesia genera
de retencién urinaria comparada con la anestesia raquimedular’. En el TEP, la técnica més
generalizada y aceptada a nivel mundial es la anestesia general, por lo que no hubo discusion
en cuanto a su eleccidn, afiadiendo a ello el hecho de que en nuestro servicio no tenemos
experiencia con otro tipo de anestesia en dicha técnica. En cambio, algunas publicaciones
recientes parecen demostrar que es factible la cirugia totalmente extraperitoneal endoscopica
con bloqueo del plano transverso abdominal™, bloqueo del cuadrado lumbar™ o anestesia
raquimedular™, todas ellas con escaso nimero de pacientes. El hecho de que se haya usado
distinto tipo de anestesia en el grupo de cirugia abierta y endoscopica podria considerarse como
una de las limitaciones de nuestro estudio, aunque nosotros creemos que es practicamente
imposible indicar estas intervenciones con la misma técnica anestésica para todos los pacientes,

dado que no se realiza en el TEP con anestesia local y sedacién, y tampoco seria rentable ni
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ético intervenir a todos los pacientes con técnica de Lichtenstein bajo anestesia general.
Nuestros pacientes intervenidos mediante endoscopia se aleatorizaron en dos grupos para
comparar los resultados obtenidos al instilar bupivacaina en el espacio preperitoneal pélvico al
final la cirugia frente a los que no se les administraba, dado que dicha técnica ha tenido

77,78

resultados dispares en la literatura publicada de los Gltimos afios’""®, no queda claro su

beneficio y queriamos comprobar el efecto que producia en nuestros pacientes.

Dentro de la hernioplastia endoscépica TEP, hemos utilizado la diseccion del espacio
preperitoneal con balén, ya que pensamos que se visualizan mejor los elementos anatémicos
mientras se va haciendo el espacio virtual necesario para realizar la cirugia. Segun un articulo
publicado por Tastaldi en 2019, el baldn disector podria ser obviado en manos expertas, ya que
no hay diferencias comparandolo con la diseccion roma con la Optica en cuanto a tiempo
quirdrgico y complicaciones™. Otros hospitales con menos presupuesto para balones
comerciales han optado por fabricar su propio balén disector con un dedo de guante y
compararlo con la diseccién roma, obteniendo mejores resultados con el balén de fabricacion
propia en cuanto a menos dolor postoperatorio en las primeras 6h, menos edema escrotal y
menos seroma®. En cambio, un estudio publicado en 2021 afirma que el tiempo de diseccién
del espacio preperitoneal es mas largo sin baldn disector pero se evitan asi también las

complicaciones asociadas al balén, como la ruptura del mismo®.

Los trécares se colocan segin la técnica habitual®

excepto una variacion que
hacemos: colocar el trocar éptico paraumbilical en el lado de la hernia (en caso de bilaterales,
en el lado donde predomina la hernia). Esto supone una ventaja, a nuestro parecer, dado que
evita el acceso umbilical donde se inserta el conducto onfalomesentérico evitando su lesion
accidental durante la realizacién de la diseccion del espacio preperitoneal*.

Otra modificacion que hacemos con respecto a la técnica TEP habitual es seccionar la
malla previa a su colocacion creando dos flaps laterales (como en el Lichtenstein), y ubicarla
de tal forma que quede sobre el conducto deferente y pasen a través de los dos flaps los
elementos vasculares del cordon espermatico. También se crea un espacio retroepigastrico para
pasar el flap mas superior por el tejido celuloadiposo que queda detras de los vasos epigastricos
(malla en posicién subfunicular retroepigastrica). Esto se hace para evitar el desplazamiento o
migracion de la malla tanto en direccidn anteroposterior como lateral, ya que queda fijada por

los propios elementos anatémicos del paciente, evitando asi los tackers o adhesivos que pueden
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producir aumento del dolor postoperatorio y aumento del coste quirtrgico®. En los casos
donde si fijamos la malla con adhesivo es en aquellas hernias M3 (directas de mas de 3
centimetros), ya que puede que la sola fijacion anatémica no sea suficiente con estas
dimensiones del orificio herniario y preferimos asegurarla mediante un método adicional de
fijacion. Esto coincide con las recomendaciones de la HerniaSurg'®, donde no recomiendan la
fijacion de la malla de forma sistematica en los TEP, se prefiere la fijacion atraumatica para
reducir el dolor postoperatorio agudo, y la Unica recomendacién de fijacion de la malla es en
las hernias grandes directas M3 (segun la clasificacion de la EHS®) para reducir el riesgo de

recurrencias.

En cuanto al cuestionario que deben rellenar los pacientes al alta, se ha optado por el
Carolinas Comfort Scale, ya que es un cuestionario que eval(a la calidad de vida en pacientes
intervenidos especificamente de hernia abdominal con reparacién con malla®. Nosotros
modificamos las actividades que se evalGan en el cuestionario original afiadiendo varias mas a
las 8 existentes, tales como levantarse de la cama/silla/sillon, tener relaciones sexuales,
eyacular y realizar su trabajo habitual, dado que creemos que son actividades habituales que no
se tuvieron en cuenta en su dia en el cuestionario original y que también son importantes de
evaluar ya que pueden ocasionar problemas fisicos y psicolégicos a los pacientes. Se ha
comparado el Carolinas Comfort Scale con el cuestionario SF-36, que es el més utilizado a
nivel mundial para evaluar el grado de dolor y disconfort, objetivdndose que el CCS plasmaba
los resultados de la encuesta de forma maés satisfactoria. Mientras que el SF-36 se centra mas
en aspectos como la vitalidad, relaciones sociales y salud mental, mas aplicables a pacientes
con enfermedades crénicas, el CCS mide mas caracteristicas fisicas y es estadisticamente

equivalente®.

CONSIDERACIONES AL RESPECTO DE RESULTADOS.

La edad media de los pacientes incluidos en nuestro estudio coincide con otros
estudios publicados en la bibliografia como el de Shah®, con un rango de edad comprendido
entre los 18 y 85 afios, y una media de 54 afos. En general, los pacientes intervenidos mediante
via abierta han tenido una edad media algo mayor, pero sin diferencias estadisticamente

significativas.
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Una de las limitaciones de nuestro estudio podria ser que los pacientes incluidos en el
grupo Lichtenstein tanto unilateral como bilateral tenian mas antecedentes patolégicos que los
del grupo endoscépico, siendo la apendicectomia previa y la patologia urolégica los mas
frecuentes, pudiendo esto influir en los resultados obtenidos. En nuestro caso, con la
experiencia que tenemos, lo consideramos una de las contraindicaciones para técnica
endoscopica, fundamentalmente porque aumenta el riesgo de lesiones intraoperatorias de forma
innecesaria debido a la mayor complejidad del campo quirdrgico al que se accede. En cambio,
para otros autores esto no seria una contraindicacion absoluta ya que afirman que podria ser
factible de forma segura en manos muy expertas a pesar de que se afiada complejidad
quirdrgica al procedimiento®”®®. También habria que tener en cuenta el aumento del tiempo
quirargico al realizar la técnica endoscépica en pacientes con cirugia previa del abdomen
inferior®. En un estudio reciente de 2022 se concluye, tras analizar una base de datos con cerca
de 12.500 pacientes, que no hay claras ventajas de las técnicas laparoendoscépicas frente al
Lichtenstein en pacientes con hernia inguinal y antecedentes de prostatectomia radical u otras
cirugias del abdomen inferior, pero la decision queda a voluntad del cirujano segin la

experiencia que éste tenga™.

El tipo mas frecuente de hernia que presentaban nuestros pacientes ha sido la indirecta
L2 o POIE RE en todos los grupos, coincidiendo con la literatura®. El segundo tipo mas
frecuente ha sido la hernia directa M2, excepto en el grupo Lichtenstein que fue el L3. El
hecho de que los pacientes incluidos en el grupo de cirugia abierta tuvieran hernias indirectas
mas grandes y por tanto un ICCQ de la hernia mas elevado, también puede ser una limitacion
de nuestro estudio que influya en los resultados obtenidos. A pesar de ello, la mayoria de
nuestros pacientes obtuvieron un ICCQ global bajo, de 2 o0 3, en todos los grupos, hecho que
hace que la muestra de pacientes sea homogenea al analizar en conjunto tanto las
caracteristicas de la hernia que presenta el paciente como sus comorbilidades, su edad y su

grado de independencia para la vida diaria.

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, cabe destacar que no hemos tenido
ninguna complicacién mayor como lesién del conducto deferente, grandes vasos, vejiga
urinaria o intestinal en ningln paciente. Las lesiones vasculares han sido mas frecuente en el
grupo TEP con respecto al Lichtenstein, como también se ha publicado en la literatura®, siendo

la hemorragia de los vasos epigastricos inferiores la complicacién intraoperatoria mas
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frecuente en el TEP, probablemente debido a nuestra modificacién de la técnica al colocar la
malla que incluye realizar una ventana retroepigastrica para pasar el flap de la malla por dicho
espacio. Estos resultados podrian hacernos replantear la técnica propia y, en un futuro,
probablemente dejar de realizar ese paso si se observa que no hay mas recidivas herniarias al
obviarlo.

Las complicaciones postoperatorias han sido similares en ambos grupos, en cuanto a
seroma, hematoma y edema de corddn, coincidiendo con el trabajo de Urkan de 2019%. Un
paciente en el grupo LICH y uno en el grupo TEP BIL fueron reintervenidos por recidiva
temprana, como en el estudio reciente de Yildiz en el que solo tuvieron un paciente en cada

grupo®.

Los objetivos principales de este trabajo han sido el grado de dolor percibido en el
primer mes postoperatorio, el consumo de analgésicos y el grado de recuperacion de las
actividades de la vida diaria, distinguiendo entre dolor al realizar la actividad y la limitacion
funcional al realizar la actividad. Los resultados obtenidos en los tres objetivos han sido
mejores con la técnica endoscépica, como en el estudio publicado en 2022 por Shah®® (aunque
en el mismo s6lo se analizaban las hernias unilaterales). Los pacientes intervenidos por TEP en
nuestro estudio, con hernias tanto unilaterales como bilaterales, han tenido menos dolor
postoperatorio, han consumido menos nimero de analgésicos y han tenido menos dolor al
realizar sus actividades diarias asi como menos limitacién de la movilidad, de forma global
durante el primer mes postoperatorio. Otro estudio reciente, de 2022, como el de Haque
también muestra resultados favorables a la técnica endoscdpica en cuanto a dolor y
recuperacion de las actividades diarias®. Todos los pacientes que hemos intervenido por TEP,
y ademas aquellos a los que se les ha administrado bupivacaina pélvica, han tenido menos
dolor y menos limitacion de la movilidad en TODAS las actividades que se han evaluado
individualmente en cada dia del postoperatorio mediante el cuestionario CCS (sobre todo en
los 5 primeros dias), pero los resultados han sido mucho més relevantes en 4 de ellas: realizar
deporte, realizar su trabajo habitual, mantener relaciones sexuales y eyacular. Hay un estudio
publicado que ha comparado estas dos Ultimas actividades, obteniendo menos dolor con la
actividad sexual ( dolor con la ereccion y/o con la eyaculacion) con las técnicas
laparoendoscopicas que con la abierta pero, al contrario que nosotros, mas disfuncion sexual

(finalizacion del coito) con las técnicas laparoendoscépicas®. Dados los resultados que hemos
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obtenido en cuanto a la funcién sexual, creemos que es una variable importante a tener en
cuenta, que puede comprometer la calidad de vida de los pacientes, y éstos también deberian
ser informados preoperatoriamente del posible dolor crénico o limitaciéon de la movilidad al

mantener relaciones sexuales tras someterse a una reparacion inguinal®?’.

La satisfaccion global de nuestros pacientes al mes postoperatorio frente a ambas

técnicas ha sido similar, sin hallarse diferencias estadisticamente significativas entre ningin

grupo.

En cuanto a las recidivas (al considerar como tales aquellas que se han podido
confirmar a los 5 afios de la cirugia, primero telefénicamente y posteriormente en la consulta)
han sido similares tanto en el grupo de cirugia abierta (5,7% unilaterales y 20% bilaterales)
como endoscopica (3,6% unilaterales y 14% bilaterales), siendo los pacientes con hernias
bilaterales los que han recidivado mas en ambos grupos. Los datos perdidos (por no haber
podido contactar telefénicamente con los pacientes o por fallecimiento de otros) han podido
influir negativamente en los altos resultados obtenidos, al hacer que la muestra disminuya y
que, por consiguiente, el porcentaje de recidivas ascienda en ambos grupos. También, el haber
realizado la valoracion a los 5 afios de la cirugia, puede haber influido negativamente en la alta
tasa de recidiva, ya que el resto de publicaciones lo valoran al afio o dos afios de la cirugia,
obteniendo tasas de recidiva mas bajas que las nuestras. El hecho de que la tasa de recidivas
sea similar tanto en cirugia abierta como endoscépica concuerda con los resultados obtenidos
en varios estudios y meta-analisis publicados™ , donde las tasas rondan alrededor de un 2%

en el Lichtenstein y un 6% en el TEP.

Los objetivos secundarios de este trabajo se centraban en valorar la efectividad de la
bupivacaina pélvica instilada durante la cirugia. Con respecto al efecto producido en los
pacientes intervenidos por TEP de hernia unilateral (TEP UNI), hemos obtenido un mayor
grado de actividad fisica en los que NO se les habia administrado, sin poder explicar el
significado de dicho hallazgo. No ha habido diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al dolor postoperatorio ni el nimero de analgésicos entre los grupos con o sin
bupivacaina, aunque ha habido mejores resultados generales en el grupo con bupivacaina. En
los pacientes intervenidos por TEP de hernia bilateral (TEP BIL) también hemos obtenido un
mayor grado de actividad en los que NO se les habia administrado, sin poder explicar el

significado de dicho hallazgo. No ha habido diferencias estadisticamente significativas en
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cuanto al dolor postoperatorio entre los grupos con o sin bupivacaina (aunque ha habido
mejores resultados generales en el grupo con bupivacaina) pero si que ha sido estadisticamente

significativa la menor toma de analgésicos en el grupo CON bupivacaina.

Al analizar los resultados de dolor crénico obtenidos en nuestro trabajo hemos
obtenido datos contrarios a lo que esperabamos, con una tasa de dolor crénico (valorado a los 5
afios de la cirugia) en el TEP superior al Lichtenstein, con algunas puntualizaciones. El grupo
LICH UNI ha tenido un 4,5% de dolor crénico, el grupo TEP UNI SIN BUPI un 8% y el TEP
UNI CON BUPI un 0%. Esto nos da a entender que dentro del grupo TEP los pacientes a los
que se les instilé bupivacaina pélvica no tuvieron dolor crénico, obteniendo un resultado
favorable al uso de este anestésico local pélvico. Por otro lado, el grupo LICH BIL tuvo un 9%
de dolor cronico, el grupo TEP BIL SIN BUPI un 15% y el grupo TEP BIL CON BUPI un 3%,
hecho que vuelve a demostrar el beneficio de la bupivacaina pélvica. No podemos obviar el
hecho de que los grupos sin bupivacaina tienen casi el doble de dolor crénico que los pacientes
intervenidos con técnica Lichtenstein, aunque en el andlisis estadistico no haya sido
significativo. La cifra del grupo TEP BIL SIN BUPI del 15% coincide con lo publicado por
Mommers en 2017, donde un 14% de los pacientes intervenidos por TEP tenian dolor crénico,
aunque no se especifica si se les habia instilado bupivacaina pélvica o no*®. Si comparamos los
pacientes del grupo LICH con los de los grupos TEP UNI (con o sin bupivacaina) obtenemos
una tasa de dolor crénico del 4.5% en el LICH frente al 3.6% del TEP UNI, y si comparamos el
grupo LICH BIL con los pacientes TEP BIL (con o sin bupivacaina) obtenemos un 9% en
ambos grupos. En las guias internacionales del HeriaSurge Group el dolor crénico varia de un
10 a un 12%, sin especificar el tipo de cirugia a la que han sido sometidos los pacientes. Por
tanto, los resultados que hemos tenido serian similares entre cirugia abierta y laparoscoépica en
cuanto a dolor crénico, y en global no seria tan relevante el uso de bupivacaina pélvica. En
nuestro estudio, la bupivacaina pélvica podemos concluir que Gnicamente ha sido beneficiosa
para consumir menos analgésicos los pacientes intervenidos por TEP bilateral; en el resto de
pacientes no se ha demostrado que mejore el dolor postoperatorio ni crénico de forma

estadisticamente significativa, y si hemos visto que empeora la movilidad en todos los grupos.

Los resultados publicados por los estudios més recientes en cuanto a dolor crénico entre cirugia
abierta y laparoendoscépica favorecen a las técnicas laparoendoscdpicas, sobre todo

metaanalisis como el de Patterson de 2019'%, donde mide el dolor crénico de 6 meses a 1 afio
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y a partir del afio, siendo mejores los resultados en la cirugia laparoscopica, asi como en la
revision de Bullen®® del mismo afio, con los mismos resultados. En el articulo més reciente de
Haladu de 2022, tras hacer 21 revisiones concluye que hay una reduccion del 26 al 46% del
riesgo de padecer dolor crénico en la reparacién laparoscépica, en comparacidon con la
reparacion abierta®. También el estudio de Kéckerling muestra menor dolor en reposo y con
los esfuerzos con la técnica TEP versus la técnica Lichtenstein’®. Otro trabajo demuestra
menor dolor crénico y menor infeccion de la herida con el TEP, pero menor recidiva con el
Lichtenstein'®. En el metaanalisis de Aiolfi de 2019 en cambio, muestra datos de dolor crénico

similares (en 6 de los 16 estudios analizados) para ambas técnicas'®.
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V. CONCLUSIONES



Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos llevan a las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

La cirugia endoscopica tipo TEP de la hernia inguinal, tanto unilateral como bilateral,
produce menos dolor, menor necesidad de analgésicos y una recuperacion mas rapida
de la actividad diaria durante el primer mes postoperatorio que la cirugia abierta tipo
Lichtenstein.

La necesidad de analgésicos el primer dia postoperatorio es menor con la cirugia
endoscépica.

La Bupivacaina pélvica en la cirugia endoscopica si ha demostrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la disminucion del nimero de analgésicos
en el grupo con hernia inguinal bilateral.

El grado de dolor en todas las actividades, sobre todo en deporte habitual, relaciones
sexuales, eyaculacion y trabajo habitual (y mas ain durante los primeros 5 dias del
postoperatorio) fue menor en el grupo de cirugia endoscopica y cuando se realizé
infiltracién con Bupivacaina. Pero de forma global, la Bupivacaina no ha demostrado
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al grado de dolor postoperatorio.

La limitacion de la movilidad en todas las actividades, sobre todo deporte habitual,
relaciones sexuales y trabajo habitual (mas adn durante los primeros 5 dias del
postoperatorio) fue menor en el grupo de cirugia endoscopica y cuando se realizo
infiltracion con Bupivacaina. Pero de forma global, los pacientes sin administracién
de Bupivacaina han tenido menor limitacion de la movilidad, con resultado
estadisticamente significativo.

Los pacientes intervenidos por cirugia endoscopica, unilateral o bilateral, con
infiltracion de Bupivacaina pélvica han tenido menos dolor crénico global.

La tasa de recidivas es similar en la técnica abierta y en la endoscopica.

La satisfaccion del paciente frente a ambos procedimientos fue similar.
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