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RESUMEN

Objetivo: Determinar laincidencia de complicaciones tempranas y tardias segun técnicas de
Lichtenstein y Nyhus en el manejo de hernias inguinales en el Hospital Militar Central (HMC).
Material y métodos: Transversalmente se analizaron todos los casos de hernia inguinal
tratados quirtrgicamente en el HMC durante el periodo 2012-2014. Resultados: 202 casos
(65%, varones) fueron analizados, de los cuales el 11% Y el 89% fueron operados con las técnicas
de Nyhus y Lichtenstein, respectivamente. Al comparar ambas técnicas no se encontraron
diferencias en sus tiempos quirtrgicos (43,0+13,6 vs. 39,1+8,9 minutos; p=0,140), tiempos de
hospitalizacion (3,9+1,2 vs. 3,8+0,8 dias; p=0,635) e incidencia de complicaciones tardias (4%
vs. 0%; p=0,603), pero si al comparar la incidencia de complicaciones tempranas (17% vs. 0%;
p=0.028). Las complicaciones tempranas y tardias mas frecuentes fueron de tipo neuralgias
(12% vs. 0%) y recurrencias (3% vs. 0%), respectivamente. Al analisis de regresion se encontrd
que tanto el tiempo quirdrgico (Odds ratio [OR]; 1,07; Intervalo de confianza [IC] al 95%:
1,04-1,11) como el tiempo de hospitalizacion (OR: 1,55; IC 95%: 1,10-2,19) se encontraban
significativamente asociados la ocurrencia de complicaciones tempranas. Conclusiones: En
la experiencia del HMC ambas técnicas, Lichtenstein y Nyhus, demostraron ser alternativas
seguras en el manejo quirtrgico de hernias inguinales, siendo las complicaciones tempranas
mas frecuentes con la técnica de Lichtenstein y, en ambos casos, mas frecuentes mientras
mayor el tiempo quirtrgico y el tiempo de hospitalizacion.

Palabras clave: Hernia inguinal; Herniorrafia; Complicaciones posoperatorias; Estudio
comparativo (fuente: Decs BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of early and late complications using the Lichtenstein and Nyhus techniques for the
management of inguinal hernias in the Peruvian Military Central Hospital. Material and methods: A cross-sectional study
was performed, in which we analyzed the all gases of inguinal hernia that underwent surgical repair during the 2012-2014
period. Results: Two hundred and two cases were analyzed (65% from male subjects), of which 11% and 89% were operated
using the Nyhus and Lichtenstein techniques, respectively. When comparing both techniques, no differences were found
in terms of surgical time (43.0 + 13.6 vs. 39.1 + 8.9 minutes; p= 0.140), hospitalization duration (3.9 + 1.2 vs. 3.8 + 0.8 days;
p= 0.635), and late complications (4% vs. 0%; p= 0.603), but we found significant differences in the frequency of early
complications (27% vs. 0%; p= 0.028). The most frequent early and late complications were neuralgia (212% vs. 0%) and
recurrence (3% vs. 0%), respectively. Using the logistic regression analysis we found that both the operating time (odds
ratio [OR]: 1.07; 95% confidence interval [CI]: 1.04-1.11) and the length of hospitalization (OR: 1.55; 95% Cl: 1.10-2.19),
were significantly associated with the occurrence of early complications. Conclusions: In the experience of the Peruvian
Military Central Hospital both Lichtenstein and Nyhus techniques proved to be quite safe for the surgical management
of inguinal hernias. Early complications were more frequently observed with the Lichtenstein technique; and, with both

techniques, complications were more frequent with longer surgical times and prolonged hospitalization times.

Key words: Hernia, inguinal; Herniorrhaphy; Postoperative complications; Comparative study (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La cirugia de hernia inguinal continta siendo uno de los
procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente practicados
en los hospitales generales a nivel mundial ™. A pesar de
ello, no existe un consenso entre los cirujanos con respecto
a cual de las muchas técnicas quirdrgicas disponibles podria
considerarse como la técnica quirdrgica de eleccion para el
manejo de las herniasinguinales en general. Esto se debe a que
mientras un meta-analisis sugeria la superioridad del abordaje
laparoscdpico por sobre el abordaje abierto 12, otro reportd
que cuando ambos abordajes incluian la colocacion de una
malla, el abordaje abierto resultaba ser superior al abordaje
laparoscopico B Esto se debe a que si bien la herniorrafia
laparoscopica ofrece como beneficios una menorincidencia de
seromas o hematomas “, adormecimiento 'y dolor cronico
6], asi como un retorno mas rapido a las actividades de la vida
diaria 7, también se asocia a mayores tasas de recurrencias
B!y costos de implementacion, lo que limita el acceso masivo
a este tipo de tecnologias. Por esta razon, las técnicas de
cirugia abierta aun representan las técnicas mas utilizadas
en el Pery B,

Contrario a lo que podria esperarse, si bien a la fecha se han
descrito una gran numero de técnicas de herniorrafia abierta,
tampoco existe un consenso entre los cirujanos con respecto a
cuél deberia considerarse como la técnica quirdrgica de eleccion.
Entre las principales técnicas de cirugia abierta para el manejo de
hernias inguinales tenemos a las técnicas de abordaje anterior
no protésicas (Bassini ), Halsted !, Shouldice ¥, Ferguson &2,
McVay ], Marcy 24y Nyhus-Condon &), las técnicas de abordaje
anterior protésicas o con malla (Lichtenstein &, Trabucco 7,
Rutkow 18, Flament B!y sus variantes Valenti =y Donati ) y
las técnicas de abordaje posterior (Nyhus 2], Read 3, Rives 24,
Wantz ], Stoppa ¢, Kugel 7)) 128, De éstas, la técnica quirdrgica

mas practicada en nuestro medio es la técnica libre de tension,
mas conocida como la técnica de Lichtenstein.

Latécnica Lichtenstein tiene como primer paso la identificacion
de laherniainguinal, las estructuras nerviosas, vasos sanguineos
y corddn espermatico a partir de una diseccion extensa del
conducto inguinal; como segundo paso, la reduccion de la
hernia con una sutura en bolsa de tabaco (si son pequefas)
o con un punto de surget continuo de la fascia transversalis
(cuando es directa), con o sin la reseccion del saco indirecto;
y como tercer paso, la colocacion de una malla (generalmente
de polipropileno) fijandola con suturas al ligamento inguinal
y los tejidos circundantes asegurandose de superponerla al
tubérculo pubico medial ®. Lamentablemente, debido ala gran
manipulacion de las estructuras nerviosas durante la cirugia, la
técnica de Lichtenstein ha sido asociada con una alta incidencia
de complicaciones tales como dolor cronico y adormecimiento
persistente. Como una alternativa, precisamente para evitar este
tipo de complicaciones, se ha propuesto a la técnica de Nyhus,
técnica en la que la hernia inguinal es reparada mediante la
reconstruccion de la pared posterior del conducto inguinal con
un abordaje posterior preperitoneal y la implantacion de una
malla protésica 2.

El dolor cronico representa una complicacion, largamente
ignorada, del uso de la técnica de Lichtenstein 9. Segun la
literatura la incidencia de esta complicacion varia entre el 11%
Bly el 54% B3 de los casos. Este dolor cronico puede deberse a
la inflamacion producida por la sobre-manipulacion de uno de
los tres nervios (nervio ileo-hipogastrico, el nervio ileo-inguinal,
y larama genital del nervio génito-femoral) que transcurren por
el conductoinguinal o, mucho mas cominmente, tratarse de un
dolor neuropatico de tipo iatrogénico producido por la lesion
o constriccion de cualquiera de estos tres nervios en la sutura
o en la malla B2, Por todo ello, parece existir una necesidad
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palpable de una técnica quirdrgica que nos permita disminuir
no solo la amplia diseccion del canal inguinal, con una menor
manipulacion de los nervios inguinales, sino también minimizar
la interaccion entre la malla y estructuras sensibles como el
cordon espermatico y los nervios periféricos B3, De ahi que
la técnica de Lichtenstein, que coloca la malla en un espacio
avascular carente de estructuras nerviosas, fue propuesta como
una alternativa masinocua a la técnica de Nyhus; sin embargo,
la evidencia disponible no parece necesariamente respaldar
esta hipotesis B4,

Por todo lo anterior, el estudio tiene como objetivo comparar
los beneficios y complicaciones tempranas y tardias del uso
de la técnica de Nyhus como una alternativa a la técnica de
Lichtenstein en el manejo de las hernias inguinales en una
poblacidn con una alta incidencia de las mismas, como lo es
la poblacidn sujeta de atencion en el Hospital Militar Central
(HMOQ).

MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio

Se realizo un estudio trasversal, en el que se analizaron
retrospectivamente los registros quirirgicos e historias
clinicas de todos los pacientes con hernia inguinal tratados
quirtrgicamente en el HMC durante el periodo 2012-2014. El
HMC es el hospital de referencia nacional del Ejército Peruano
ubicado en Lima, Peru.

Esta informacion fue recogida y analizada con el objeto
de determinar y comparar la incidencia de complicaciones
tempranas (si se presentaron en los primeros tres meses del
postquirurgico) y tardias (si se presentaron entre los tres meses y
los dos afios del postquirurgico) secundarias al uso de las técnicas
de Lichtenstein y Nyhus en el manejo de hernias inguinales en
el HMC. Adicionalmente, se analizo los potenciales factores
predictores de estas complicaciones.

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio la conformaron todos los pacientes con
hernia inguinal tratados quirdrgicamente en el HMC durante el
periodo Enero 2012-Diciembre del 2014. SegUn las estadisticas
del servicio de cirugia general, durante el periodo de estudio,
un total de 205 pacientes con hernia inguinal fueron tratados
quirdrgicamente en el HMC. Para elegir a nuestra poblacion
objetivo se utilizéd como criterio de inclusion todo paciente
con diagndstico de hernia inguinal tratado quirtrgicamente
ya sea con la técnica de Lichtenstein o con la técnica de Nyhus
en el HMC durante el periodo 2012-2014; mientras que se
utilizé como criterios de exclusion el antecedente de cirugia
abdominal y un riesgo quirlrgico alto. Dado que a priori se
decidio incluir a todos los pacientes que cumplieran con estos
criterios de seleccion no se previo realizar calculo de tamafio
de muestra alguno.
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Recoleccion de datos

Las historias clinicas y registros quirdrgicos de todos los
pacientes con diagndstico de hernia inguinal que cumplieron con
nuestros criterios de seleccion fueron revisadas a fin de levantar
con precision cada de las siguientes variables de interés del
estudio: técnica quirdrgica, edad, sexo, indice de masa corporal,
tipo de hernia, localizacion, clasificacion de Nyhus, tiempo de
enfermedad, tiempo quirurgico, tipo de anestesia, tiempo de
hospitalizacion postquirirgico, complicaciones tempranas
(neuralgia, seroma, edema escrotal, hematomas, muerte) y
tardias (orquitis, atrofia testicular, dolor cronico, recurrencia o
muerte). Todas estas variables fueron levantadas utilizando una
lista de chequeo o Ficha de Recoleccion de Datos, la cual fue
elaborada especificamente para facilitar un recojo completo,
fidedigno y sin ningun identificador que permita reconocer las
identidades de los participantes del estudio.

Analisis de datos

Primero se realizé un analisis descriptivo de los datos
resumiendo las variables numéricas con media, desviacion
estandar, valores maximo y minimo, previa comprobacion
de la distribucion normal de estas variables con el test
de Shapiro-Wilk; mientras que en el caso de las variables
categoricas se utilizo su frecuencia absoluta y relativa.
Después, se analizo la comparabilidad de ambos grupos
haciendo uso de las pruebas t de Student para la comparacion
de mediasy la prueba exacta de Fisher para la comparacion de
proporciones. Para ello se cuantifico la incidencia de cualquier
complicaciones, complicaciones tempranas y complicaciones
tardias dicotomizando éstas como positivas (al menos una) o
negativas (ninguna complicacion). Posteriormente se realizé
un analisis de factores asociados a la incidencia de cada una de
este tipo de complicaciones utilizando un modelo de regresion
logistica y el método de modelos anidados considerando
como cada una de las siguientes variables como potenciales
factores asociados: género, edad, tiempo de enfermedad,
localizacion de la hernia, tipo de hernia segun la clasificacion
de Nyhus, indice de masa corporal (IMC), tiempo quirurgico,
tipo de anestesia, tiempo de hospitalizacion postquirdrgico.Y
finalmente se analizaron los factores asociados a la incidencia
de complicaciones tempranas y tardias por separado utilizando
el método forward y un modelo de regresion logistica
multivariante. En todos los casos el analisis de datos se realizé
utilizando el paquete estadistico STATA™ MP version 13.0
(Stata Corp LP, College Station, Texas).

Aspectos éticos

En todos los casos los datos fueron levantados de manera
anodnima teniendo especial cuidado en que los datos no fueran
identificables, otorgando a cada ficha de recoleccion de datos
un codigo Unico que sdlo fue manejado por los investigadores
del estudio. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica del HMC y por el comité cientifico de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, pues fue la tesis de uno de los autores.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con hernia inguinal tratados quirdrgicamente.

o Lichtenstein Nyhus Total
Caracteristicas — Y ——————————
n (%) n (%) n (%)

Total de participantes 180 (89,1) 22 (20,9) 202 (200,0)
Género

Femenino 64  (356) 7 (31,8 71 (352)

Masculino 116 (64,4) 15 (68,2) 131 (64,8)
Edad (afios)

Media (DE) 51,9 (28,2) 56,7 (24,8) 52,5 17,8

<40 50 (27,8 3 (13,6) 53 (26,2)

40-59,9 65  (36,2) 10 (455) 75 (372)

260 65  (362) 9 (43,0 7 (367)
Tiempo de enfermedad (meses)

Media (DE) 29,2 (22,2) 21,8 111 18,4  (21,2)

<24 70 (38,9) 12 (546) 82 (40,6)

24— 47 73 (40,6) 7 (318) 8o  (39,6)

>48 37 (20,6) 3 (23,6) 40 (29,8)
Tipo la hernia

Directa 106 (58,9) 14 (63,6) 120 (59,4)

Indirecta 74 (41,1) 8 (36,4) 82 (40,6)
Localizacion de la hernia

|lzquierda B4 (74,4) 16 (72,7 150 (74,3)

Derecha 40 (22,2) 5 (22,7) 45 (22,3)

Bilateral 6 (33 1 (46) 7 37
NYHUS

Tipo Il 47 (24,8) 3 (13,6) 50 (24,8)

Tipo llI-A 97  (56,9) 18  (81,8) 115  (56,9)

Tipo lll-B 30 (154) 1 (46) 31 (154)

Tipo IV 6 (3,0) [0} (0,0) 6 (3,0)
IMC (kg/m2)

Media (DE) 25,6 (2,2) 26,0 (2,5) 25,6 (2,2)

<25 60 (333 7 (318 6 (332

25-29.9 113 (62,8) 12 (54,6) 125 (61,9)

230 7 39 3 (13,6) 10 (409)
Tiempo quirGrgico (minutos)

Media (DE) 43,5  (13,5) 391 (89 42,9 131

<30 9 (50) 4 (18,2) 13 (6,4)

31-60 137 (76,2) 17 (773) 154 (76,2)

260 3% (18,9) 1 (46) 35 (17,3)
Tiempo de hospitalizacion (dias)

Media (DE) 3,9 (1,2) 3,8 (0,8) 3,9 (1,2)

<3 8  (44) 1 (46) 9  (45)

3-4 131 (72,8) 17 (773) 148 (73,2)

5-6 31 (17,2) (18,2) 35 (17,3)

26 10 (56) (0,0) 10 (49)

DE: Desviacién estandar; IMC: Indice de masa corporal.

Acta Med Peru. 2016;33(3):208-16 211



212

GrandaAC, etal.

Herniorrafia con la técnica de Lichtenstein versus Nyhus

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Durante el periodo enero 2012-diciembre 2014, un total de 205
pacientes con hernia inguinal fueron tratados quirUrgicamente,
de cuales tres no pudieron ser analizados al no encontrarse
sus registros quirurgicos (n=1) o historias clinicas (n=2), no
excluyéndose ningun caso por los criterios de exclusion
originalmente previstos. De los 202 casos analizados, la mayoria
(65%) eran varonesy, en general, con una edad promedio de 52,5
+ 17,8 afios (rango: 22-87 afios). Clinicamente se encontro un
tiempo de enfermedad promedio de 28,4 £ 21,2 meses, siendo
los tipos de hernias inguinales mas frecuentes las de tipo directa
(59%), NYHUS IlI-A (57%) y las de localizacion izquierda (74%).
Adicionalmente, se encontré que la mayoria de los pacientes
padecia de sobrepeso u obesidad (67%), registrando un IMC
promedio de 25,6 + 2,2 kg/m2.

En promedio las cirugias duraron 52,4 * 13,9 minutos
permaneciendo luego hospitalizados por 3,9 + 1,1 dias. Del total
de herniorrafias, 180 (89%) fueron practicadas con la técnica de
Lichtenstein mientras que 22 (11%) fueron practicadas con la
técnica de Nyhus. Al comparar ambos grupos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<o,05) en ninguno
de las caracteristicas generales estudiadas (Tabla 1).

Incidencia de complicaciones

Al analizar laincidencia de complicaciones se encontré una tasa
deletalidad del 0%y unaincidencia de complicaciones en general
del 18%, una incidencia de complicaciones tempranas del 16%
y una incidencia de complicaciones tardias del 4%. De estas, las
mas complicaciones tempranasy tardias mas frecuentes fueron
las neuralgias (12%) y las recurrencias (3%), respectivamente. Al
comparar ambas técnicas quirurgicas se encontro diferencias
significativas tanto en laincidencia de complicaciones en general
(20% vs. 0%; p=0,016) como en la incidencia de complicaciones
tempranas (17% vs. 0%, p=0,028). Sin embargo, a pesar de no
encontrarse complicaciones tardias en el caso de los pacientes
intervenidos con la técnica de Nyhus no se encontraron
diferencias en la incidencia de complicaciones tardias entre
ambas técnicas (4% vs. 0%, p=0,603). De la misma manera
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p>0,050) cuando se compard laincidencia de cada complicacion
temprana o tardia encontrada por separado (Tabla 2).

Analisis de regresion

Al analizar cada una de las diferentes caracteristicas generales
(Tabla 3), clinicas o quirurgicas, como potenciales factores
asociados se encontro primero que la técnica de Lichtenstein
predecia el 100% de las complicaciones post-quirurgicas, tanto
tempranas como tardias. Lamentablemente por lo mismo,

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes con hernia inguinal tratados quirGrgicamente.

Caracteristicas Lich'\tle(?/:)tein I;l\ly(tl);:)s ;\rlo('f,zg
Complicaciones
Negativo 144 (80,0) 22 (100,0) 170 (82,2)
Positivo 36 (20,0) 0 (0,0) 36 (17,8)
Solo una 32 (13,9) 0(0,0) 32 (15,8)
Una o mas 4(3,9) 0 (0,0) 4 (2,0)
Complicaciones tempranas
Negativo 148 (82,2) 22 (100,0) 170 (84,2)
Positivo 32(17,8)" 0(0,0) 32 (15,8)
Neuralgia 25 (13,9) 0(0,0) 25(12,4)
Seroma 7(3,9) 0(0,0) 7(3,5)
Complicaciones tardias
Negativo 172 (95,6) 22 (100,0) 172 (95,6)
Positivo 8 (4,4) 0(0,0) 8 (4,4)
Recurrencia de hernia 5(2,8 0(0,0) 5(2,5)
Orquitis 2 (1, 0(0,0) 2(0,9)
Dolor cronico 1 (o, 0(0,0) 1(0,5)
* p<0,050
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Tabla 3. Andlisis de regresion.

Modelo

Complicaciones

Tiempo quirdrgico (min.)

Tiempo de hospitalizacion (dias)
Complicaciones post Lichtenstein *

Tiempo quirrgico (min.)

Tiempo de hospitalizacion (dias)
Complicaciones tempranas

Tiempo quirtrgico (min.)

Tiempo de hospitalizacion (dias)
Complicaciones tempranas post Lichtenstein *

Tiempo quirdrgico (min.)

Tiempo de hospitalizacion (dias)
Complicaciones tardias

Tiempo quirdrgico (min.)
Complicaciones tardias post Lichtenstein *

Tiempo quirdrgico (min.)

(0]} IC 95% Valorp
1,09 1,05-1,13 <0,001
1,61 1,14 - 2,28 0,007
1,09 1,05-1,12 <0,001
1,61 1,14 - 2,27 0,007
1,07 1,05-1,11 <0,001
1,55 1,10 - 2,19 0,013
1,07 1,04-1,10 <0,001
1,54 1,09-2,17 0,013
1,09 1,04 -1,13 <0,001
1,08 1,03 -1,13 0,001

OR: odds ratio; IC 95%, Intervalo de confianza al 95%

* Andlisis de regresion realizado sélo entre los pacientes operados con la técnica de Lichtenstein.

no se puedo estimar la magnitud de asociacion entre este
factor y las variables desenlace de interés de este estudio.
Independientemente de ello en el analisis de regresion
multivariante se encontro que el principal predictor de
complicaciones tanto en general (Odds ratio [OR]: 1,09; Intervalo
de confianza [IC] al 95%: 1,05-1,13; p<0,001), COMO tempranas
(OR:1,07; 1C95%: 1,05-1,11; p<0,001) y tardias (OR: 1,61; IC 95%:
1,14-2,28; p<0,001) es el tiempo quirurgico, incrementéndose
el riesgo de estas complicaciones con cada minuto adicional
del tiempo quirurgico. Adicionalmente, se encontrd que la
incidencia de complicaciones en general (OR: 1,61; IC 95%:
1,14-2,28) y de las complicaciones tempranas (OR: 1,55; IC 95%:
1,10- 2,19) se incrementaban también mientras mayor el tiempo
de hospitalizacion. Finalmente, tal como se puede apreciar
en la Tabla 3, se encontro que las magnitudes de asociacion
previamente descritas variaron minimamente (<1%) cuando se
replico el analisis de regresion multivariante solo en la poblacion
de pacientes operados con la técnica de Lichtenstein, lo que
permite inferir que la técnica quirdrgica no se comportaban con
un factor confusor o modificador de efecto de las asociaciones
encontradas en nuestro modelo de regresion.

DISCUSION

En la experiencia del HMC, tanto la técnica de Lichtenstein como
Nyhus representan técnicas de herniorrafia abierta seqguras
para el manejo quirlrgico de las hernias inguinales dado que
ambas fueron asociadas con tasas de letalidad de 0% y tasas

de complicaciones en general inferiores al 20%, siendo mas del
80% de las mismas reportadas de ocurrencia temprana (dentro
de los primeros tres meses del postquirdrgico). Sin embargo,
al comparar la sequridad de ambas técnicas se encontré que
tanto las complicaciones en general como las complicaciones
tempranas fueron significativamente mas frecuentes con
la técnica de Lichtenstein que con la técnica de Nyhus,
incrementandose en ambos casos mientras mayor el tiempo
quirlrgico y/o el tiempo de hospitalizacion. De manera general,
se encontro que el predictor mas importante de complicaciones
postquirlrgicas, tanto tempranas como tardias, es el tiempo
quirdrgico. Adicionalmente, se encontré que el tiempo de
hospitalizacion también se comportaba como un predictor
importante de la incidencia de complicaciones pero solo en el
caso de las complicaciones en general y de las complicaciones
tempranas. De esta manera, independientemente de la técnica
utilizada, mientras mayor el tiempo quirdrgico o mayor el tiempo
de hospitalizacion mayor laincidencia de complicaciones general
y mayor la incidencia de complicaciones tempranas tales como
neuralgias y seromas.

Los resultados de este estudio dan cuenta que, en la
experiencia del HMC, se encontraron diferencias significativas
en la incidencia de complicaciones postquirurgicas entre
las técnicas de Lichtenstein y Nyhus. Especificamente, se
encontrd que de cada 20 pacientes con hernias inguinales
tratados quirlrgicamente con la técnica de Lichtenstein
aproximadamente cuatro (18%) reportaron complicaciones
de tipo tempranas (14% neuralgia y 4% seromas) y
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aproximadamente uno (4%) reportaron complicaciones
tardias (3% recurrencias y 1% orquitis); mientras que de 20
pacientes tratados con la técnica de Nyhus ninguno presentd
estas complicaciones. Entre las muchas razones que podrian
explicar este hallazgo, la primera que debemos considerar
es que efectivamente la técnica de Nyhus se asocia con
menos complicaciones que la técnica de Lichtenstein, sobre
todo tomando en consideracion cuando que mas de las dos
terceras partes (69%) de estas complicaciones fueron del tipo
neuralgia u otros dolores asociados. Esto es de esperarse ya
que una de las principales ventajas que ofrece la técnica de
Nyhus por sobre la técnica de Lichtenstein es que evita la
manipulacion de las estructuras nerviosas que transcurren por
el canalinguinal, las cualesincluyen el nervio iliohipogastrico, el
nervio ilioinguinal y la rama genital del nervio génito-femoral.
De hecho, nuestros resultados en general coinciden con lo
recientemente reportado porYang et al. quienes luego de sequir
un total de 107 casos de herniorrafia con la técnica de Nyhus por
un promedio de 42 meses encontraron como complicaciones
posquirurgicas solo dos (2%) casos de seromas y siete (7%)
casos de complicaciones periquirurgicas, incluyendo dos (2%)
casos de sangrados menores en el intraoperatorio, dos (2%)
de infecciones de herida operatorio en el intrahospitalario, y
tres (3%) casos de retencion urinaria post anestesia regional 2,

Otra explicacion para las diferencias encontradas deviene
de la posibilidad de un sesgo del operador, es decir, que las
diferencias se expliquen por el hecho de que la gran mayoria
de cirujanos son entrenados en el dominio de la técnica
de Lichtenstein pero solo algunos, por lo general los mas
experimentados, son también entrenados en el dominio de la
técnica de Nyhus. De hecho, dado la experiencia del cirujano
ha sido consistentemente reportada como un importante
predictor del éxito de las herniorrafias 5, el hecho de que
solo cirujanos experimentados practican las herniorrafias
con la técnica de Nyhus en el HMC también podria explicar
las diferencias encontradas en los tiempos quirUrgicos y en la
incidencia de complicaciones a favor de la técnica de Nyhus
comparada con la técnica de Lichtenstein. Especificamente, y
a diferencia de lo reportado por otros estudios como el de Liu
et al®, en el nuestro no solo no se encontraron diferencias en
los tiempos quirurgicos de ambas técnicas sino que en ambos
casos los tiempos quirdrgicos se encontraron por debajo de
los reportados por otros investigadores. Por ejemplo, segun
Liv et al. 5, la técnica Nyhus es una técnica significativamente
mas rapida que la técnica de Lichtenstein (6o+11 minutos vs.
63+8 minutos; p=0,032), mientras que en nuestro estudio
no encontramos mayores diferencias entre ambas técnicas
(43,0+13,6 minutos vs. 39,1+8,9 minutos; p=0,140).

Por otro lado, también cabe la posibilidad de que las diferencias
encontradas se deban que nuestro estudio pudo haber
carecido de potencia suficiente para detectar complicaciones
secundarias a la técnica de Nyhus o que se haya producido
un subregistro de complicaciones en las cirugias practicadas
con la técnica de Nyhus, aunque ambas posibilidades sean
remotas ya para invalidar dicho hallazgo tendrian que haberse
solo en un brazo del estudio y no en los dos. Por el contrario,
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un dato que refuerza la validez de nuestros hallazgos, es el
hecho de que la incidencia de recurrencias, seroma y orquitis
isquémica encontrada entre los pacientes operados con la
técnica de Lichtenstein (3%) se acerca mucho a lo reportado
en la literatura. Segun la revision sistematica de McCormack
et al B¥ quienes analizaron un total de 6642 cirugia de
Lichtenstein, 3138 laparoscopicas y 3504 abiertas, laincidencia
de recurrencias esperada en el uso de esta técnica se estima
en ~2,7% y ~3,1%, respectivamente, tasa muy similar a la
encontrada en nuestro estudio. Segun Matthews la incidencia
de seroma u orquitis en pacientes operados con la técnica
de Lichtenstein (n, 965) hasta los dos afios del seguimiento
se encuentra por debajo del 4% y 2%, respectivamente B9,
Mas aun de acuerdo con uno de los pocos ensayos clinicos
disponibles la incidencia de dolor crénico (dolor persistente
por mas dos meses) se estimo en un 6% 14°1,

Un hallazgo de nuestro estudio que bien vale la pena destacar
constituye la identificacion del tiempo quirdrgico y al tiempo
de hospitalizacion como los principales factores predictores
de la ocurrencia de complicaciones post herniorrafia,
independientemente de la técnica quirtrgica utilizada.
De acuerdo con nuestros datos las chances de que ocurra
una complicacion se incrementan significativamente con
cada minuto de cirugia y con cada dia extra que el paciente
permanece hospitalizado. Sin embargo, y probablemente
por su mayor variabilidad y capacidad discriminatoria,
cuando se realizo el analisis diferenciado se encontro que el
tiempo quirurgico constituia el principal predictor tanto de
las complicaciones tempranas como de las complicaciones
tardias. Adicionalmente, se encontro que la incidencia de
complicaciones tempranas también se incrementaba mientras
mayor el tiempo de hospitalizacion. Lamentablemente luego
de una amplia bUsqueda de referencias no encontramos
antecedentes con los cuales contrastar este hallazgo por lo
que al tratarse de un hallazgo original bien vale la pena que
sea explorado en estudios subsiguientes ya con un disefio
prospectivo y un mayor tamafio de muestra.

Con respecto a las limitaciones de nuestro estudio, tomando
en consideracion las caracteristicas de su disefio, creemos
pertinente discutir por lo menos las siguientes tres: Primero,
que pese a haber incluido todos los casos elegibles durante el
periodo de interés el tamafio de la muestra de casos analizada
es pequefia, particularmente en el caso de las herniorrafias
practicadas con la técnica de Nyhus. Esto si bien pudo haber
limitado la validez externa del estudio, lo cierto es que el estudio
conto con un poder de estudio suficiente como para detectar
diferencias clinicamente relevantes y estadisticamente
significativas. Segundo, que tratandose de un estudio
retrospectivo con una validez interna relativamente limitada,
lo cierto es que en el caso de las complicaciones de interés las
mismas se encontraban rigurosamente documentadas y, si
existio algun subregistro, es improbable que mismo haya sido
de tipo diferencial (entiéndase, haber afectado, en mayor o
menor medida a uno de las técnicas estudiadas). Y tercero, si
bien es muy probable que existan otros confusores no medidos
en nuestro analisis, también es poco factible que el efecto de
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los mismos haya pasado desapercibido en nuestro analisis de
regresion multivariante y que, de habersido incluido, cambien
radicalmente los resultados de nuestro analisis, aunque esa
remota posibilidad siempre exista.

Finalmente, al momento de interpretar nuestros resultados
es importante tomar en consideracion el perfil clinico
epidemioldgico de nuestra poblacion de estudio, el cual se
caracterizo por tratarse predominantemente de pacientes
adultos, varones, con una hernia inguinal de tipo directa, de
localizacion izquierda y de tipo Nyhus IllA, con un tiempo
de enfermedad prolongado. Adicionalmente, es importante
tomar en consideracion que si bien el HMC atiende a pacientes
particulares la gran mayoria de pacientes atendidos son
personal militar y sus familiares, por lo que la gran mayoria
gozan de algUn nivel de cobertura de sus gastos de atencion.

En conclusion, lastécnicas de Lichtensteiny Nyhus demostraron
ser técnicas bastante seguras en el manejo quirtrgico de las
hernias inguinales asociandose en ambos casos a niveles
bajos de complicaciones tempranas y tardias, aunque las
complicaciones tempranas tendieron a incrementarse,
independientemente de |a técnica utilizada, mientras mayor
fue el tiempo quirdrgico y el tiempo de hospitalizacion.
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