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ANTECEDENTES

La plastia inguinal laparoscopica ha evolucionado como una técnica de minima invasién en
la reparacion de hernias inguinales en nifios.

Ger et al, fueron los primeros en demostrar la eficacia del cierre laparoscopico del anillo
inguinal interno, usando clips de metal, en modelos animales (perros Beagle) dando inicio
a una nueva era en cirugia de minima invasion, para el tratamiento de hernia inguinal
indirecta. '’

Utilizando diversos principios quirurgicos, de las técnicas descritas por Takehara, et al, en
el 2006, Endo, et al, en el 2001 y 2009, el método del gancho o jareta que rodea al anillo
inguinal interno, descrito por Chan, Lee, Tam, et al, en el 2008, y la sutura extracorpérea
con un puerto y aguja de Patkowsky basamos la técnica quirurgica empleada en el presente
trabajo. 20,21,24,25,26.

En cuanto a curva de aprendizaje, el unico estudio de investigacion publicado en la
actualidad, es de Cho, Basson y Tsang, del 2013, el cual demostré que un programa
estructurado de entrenamiento en plastia inguinal laparoscopica, en residentes, arrojo
resultados favorables, seguridad en el procedimiento y minimas complicaciones.?®

Es la primera vez que se describe y aplica esta técnica en la institucion para la reparacién
de hernias inguinales. No han sido descritos otros trabajos de investigacién o curvas de
aprendizaje relacionadas.



MARCO TEORICO
Generalidades

La plastia inguinal, secundaria a hernia inguinal, es el procedimiento quirdrgico mas comun
en cirugia pediatrica. La mayoria de pacientes con hernia inguinal, tiene sintomas minimos.
El diagnostico es sencillo y la reparacion no suele ser complicada. '

Es importante, describir definiciones operacionales. Hidrocele, es una coleccion de liquido
que ocurre en cualquier sitio a lo largo del descenso testicular. Se denomina comunicante
por la relacién entre el proceso vaginal y la cavidad peritoneal, contiene liquido peritoneal
en su interior. No existe comunicacion entre el peritoneo y el proceso vaginal en el hidrocele
no comunicante, pudiéndose manifestar como hidrocele de cordén. Hernia es la protrusion
de un érgano o tejido a través de un sitio anatémico anormal en la pared que normalmente
lo contiene, en su interior puede incluir liquido o aire. Encarceracion, describe a una hernia
que no puede ser reducida mediante maniobras manuales; mientras que estrangulacién, se
refiere a compromiso vascular del contenido de una hernia encarcerada, causado por
edema progresivo producto de obstruccion venosa vy linfatica. 2

La incidencia global se estima entre 1 y 4% de la poblacion pediatrica en general.
Predomina el sexo masculino 7:1 en relacion al género femenino y es mas comun en nifos
menores de 2 afios. °.

En cuanto a la localizacion, 60% son derechas, 30% izquierdas y 10% bilaterales. ©

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de hernia inguinales en nifos,
son prematuridad (16- 25%), defectos de pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis,
extrofia vesical), aumento en la presion intraabdominal (ascitis, derivaciones ventriculo-
peritoneales), enfermedad pulmonar crénica (tos crénica), fibrosis quistica, desérdenes del
tejido conjuntivo. ©

Principios anatémicos

El canal inguinal es un conducto oblicuo cilindrico, que se limita entre los anillos inguinales
interno y externo, a través del cual pasa el cordén espermatico del abdomen al escroto, en
los nifios, y el ligamento redondo, del abdomen a los labios mayores, en las nifias. Esta
formado por la aponeurosis del musculo oblicuo externo, en su porciéon anterior, y el
musculo transverso del abdomen en su porcion posterior. El triangulo de Hesselbach, esta
limitado por los vasos epigastricos inferiores, el ligamento inguinal y el musculo recto del
abdomen.

El anillo inguinal externo esta formado por el musculo oblicuo externo, justo superior y lateral
al tubérculo del pubis. El anillo inguinal interno se localiza en la fascia transversalis y esta
compuesto por los musculos, transverso del abdomen y oblicuo interno.

En los nifios, el canal inguinal es corto y cruza la pared abdominal en forma perpendicular,
mas que oblicua, por lo que el anillo inguinal externo esta casi sobre el interno. Esta



disposicién anatémica situa a los nifios en riesgo particular de desarrollar hernia inguinal,
especialmente en prematuros, en quienes la presion intraabdominal incrementa con el uso
de ventilacion con presion positiva.

Existen diversos tipos de hernias e hidroceles que pueden presentarse, dependiendo del
sitio de obliteracién del proceso vaginal. Por ejemplo, un proceso vaginal permeable amplio,
que permite la herniacién del intestino a través del anillo inguinal interno, resulta en una
hernia inguinal indirecta. Un proceso vaginal permeable estrecho, que solamente permite
el paso de liquido peritoneal entre el abdomen y el escroto, resulta en hidrocele
comunicante. En el hidrocele de corddn, el proceso vaginal se oblitera proximal y distal,
pero permaneciendo permeable en la porcién media a lo largo del corddn espermatico.

Una hernia directa, es el resultado de la protrusion anormal del contenido abdominal a
través del triangulo de Hesselbach, debido a laxitud y debilidad de la fascia transversalis.

El saco herniario generalmente contiene liquido peritoneal (como en el hidrocele
comunicante) o intestino. En las nifias, el ovario puede comprometerse, aunque también
pueden involucrarse de trompas de Falopio y utero.

Las hernias inguinales indirectas, son el tipo mas comun en los nifios (hasta 99%), pasando
lateral a los vasos epigastricos profundos a través del canal inguinal. Las hernias inguinales
directas son mediales e inferiores a los vasos epigastricos y no pasan a través del canal
inguinal. Estas son muy raras en los nifios. Una hernia femoral, pasa por debajo del
ligamento inguinal y medial a la arteria femoral, y también son infrecuentes en los nifos.

Embriologia

El testiculo aparece en la pared ventromedial del saco urogenital en la pared abdominal
posterior durante la quinta o sexta semana de gestacion. Para la décima semana, ha
descendido a través de la cavidad celémica y puede encontrarse cerca de la ingle. El
proceso vaginal se forma durante el tercer mes de la gestacion derivada de una protrusion
del peritoneo de la pared ventral del abdomen y forma un diverticulo a nivel del anillo
inguinal interno. Entre la séptima y novena semana de gestacion, los testiculos descienden
a través del canal inguinal dentro del escroto, empujando al proceso vaginal hacia adelante
y hacia su cavidad. Una vez que este proceso se completa, el proceso vaginal se oblitera
espontaneamente, usualmente a los 2 afios. 234,

El descenso de los ovarios es similar al de los testiculos, excepto en que no abandonan la
cavidad abdominal. El diverticulo de Nuck en las nifias, corresponde con el proceso vaginal
en los nifos, y es una bolsa de peritoneo que se extiende del utero a los labios mayores.
Normalmente cierra al séptimo mes de la gestacion. °

El cierre del proceso vaginal puede ser obstaculizado por la persistencia de musculo liso.
Los miofibroblastos, que se piensa representan la diferenciacion entre musculo liso y falla
en la apoptosis, fueron encontrados por medio de microscopia electronica en sacos de
hernias inguinales de 20 nifios. °



Incidencia

Hernia inguinal primaria, ocurre de 1 a 5% de todos los recién nacidos, y del 9 al 11% de
recién nacidos prematuros. Entre los niflos con peso bajo y peso muy bajo al nacer, la
incidencia de hernia inguinal varia de acuerdo al peso: entre 30 y 42% con peso entre 500gr
y 1000gr; 10%, entre 1000 y 1500gr y 3% entre 1500 y 2000gr de peso al nacer. 8°

La incidencia es mas alta en el primer ano de vida, con pico en el primer mes.

La incidencia en nifios es de tres a cuatro veces mayor que en las nifias, siendo el lado
derecho, en un 60%, el mas comun, y en 30% el izquierdo, en ambos sexos. La
predisposicion para el lado derecho esta relacionada con el descenso mas retardado del
testiculo derecho y la obliteracion posterior del proceso vaginal. La presentacion bilateral
es de aproximadamente 10% en recién nacidos de término, mientras que en prematuros y
recién nacidos con peso bajo al nacimiento, se aproxima al 50%. '%"12

La encarceracién se presenta entre 14 y 31%, siendo mas comun en menores de un ano.
El 85% de pacientes con hernia inguinal encarcerada, se presenta antes del primer afio de
vida. Puede verse como signo de presentacion en hernias inguinales en un 65% y es mas
frecuente del lado derecho. Asi mismo, es mas frecuente en nifias (17.2% vs. 12%), siendo
mas frecuente la encarceracion de ovario, que intestino. Finalmente, es mas comun en
recién nacidos a término (24%), comparados con recién nacidos pretérmino (13%). 0"

Las hernias inguinales son comunes en nifos con defectos de la pared abdominal
(Sindrome de Prune Belly, gastroquisis), condiciones que incrementan la presién
intraabdominal (pacientes en didlisis peritoneal, derivaciones ventriculo- peritoneales,
ascitis, enfermedad respiratoria crénica), enfermedades del tejido conectivo (Ehlers-
Danlos), anormalidades del sistema genitourinario (genitales ambiguos, hipospadias,
extrofia vesical) o con historia familiar de hernia inguinal.'>13

Aspectos clinicos

Los nifios con hernia inguinal pueden presentarse con diversos cuadros clinicos, que
incluyen, historia de masa inguinal intermitente, masa reductible o encarceracion.

La mayoria de los nifios con hernia inguinal tienen historia de la presencia de una masa
intermitente en la regién inguinal que puede desencadenarse por incremento en la presion
intraabdominal, como el llanto o esfuerzo. Usualmente son asintomaticos.

El signo del guante de seda, traduce un engrosamiento discreto del corddn, que se
demuestra al colocar el dedo explorador paralelo al canal inguinal a nivel del tubérculo del
pubis y deslizandolo de un lado a otro. No se considera un hallazgo confiable.

A menudo, los familiares acuden a revision porque el aumento de volumen en la regiéon
inguinal no se ha reducido espontdneamente. Secundario a ello, pueden presentarse
sintomas inespecificos como hiporexia e irritabilidad. La presencia de una masa inguinal
puede extenderse hasta el escroto, y por lo general, es indolora.



Los pacientes con hernia inguinal encarcerada, usualmente presentan irritabilidad y llanto
constante. Pueden presentarse vomito y distensién abdominal, dependiendo de la duracién
del encarcelamiento, y del compromiso intestinal.

La exploracion fisica de nifios con hernia inguinal encarcerada, es usualmente diagnostica.
Mediante palpacién, se identifica una masa inguinal firme, discreta, que puede extenderse
al escroto o labios mayores. Dicha masa es dolorosa y esta rodeada de edema y eritema
en la piel circundante. Igualmente, el testiculo puede apreciarse de coloracion azulosa
secundario a congestion causada por presion del cordon espermatico.

El diagnodstico diferencial incluye diversas entidades como hidrocele, varicocele, torsion
testicular, torsion del apéndice testicular, testiculo retractil o tumor testicular.

En hidrocele agudo, involucra solo al escroto, no se palpa masa inguinal. En contraste con
hidrocele comunicante, que es, de hecho, una hernia que contiene liquido. Estos
transiluminan y usualmente son quisticos, no reductibles y no dolorosos.

Los varicoceles, son tipicos de la adolescencia, traducen dilatacién del plexo pampiniforme
del cordén espermatico. Usualmente incrementa con maniobras de Valsalva, para producir
una masa suave y larga en el escroto en “bolsa de gusanos”, que descomprime en
decubito.?

La torsion testicular provoca dolor severo, agudo. El testiculo afectado luce con aumento
de volumen, doloroso y en situacion anémala (retraido y horizontalizado). Existe ausencia
del reflejo cremastérico del lado afectado.

En la torsion de apéndices testiculares, se produce un ndédulo en el polo superior del
testiculo, que puede aparecer como un punto azul una vez que se ha torcido y necrosado.

Abordaje Diagnoéstico

Laboratorios de rutina no son utiles en la evaluacion de pacientes con hernias. No existe
evidencia, que soporte la relacién entre la cuenta leucocitaria y el compromiso vascular
intestinal que se evidencia durante la cirugia.

Como parte de evaluacion prequirirgica y preanestésica, se recomienda biometria
hematica con cuenta plaquetaria y tiempos de coagulacion.

Debe considerarse cariotipo en pacientes con fenotipo femenino, en quienes se encuentra
un testiculo palpable en el canal inguinal o durante la plastia inguinal.

El uso de radiografia simple de abdomen es limitado en pacientes con hernia inguinal
encarcerada. La evaluacion ultrasonografica puede ser Util en el diagndstico de masa
inguinal sin etiologia clara, que no puede demostrarse en el examen clinico. El diagnostico
es clinico, y no requiere de estudios de imagen.



Manejo

El manejo correctivo definitivo de la hernia inguinal es la reparacion quirurgica. La referencia
al cirujano pediatra y el tiempo de la reparacién dependen si la hernia es reductible o no.
En adicion, las hernias encarceradas deben reducirse para evitar estrangulacién del
contenido en el saco herniario.

La historia convincente de aumento de volumen en la regién inguinal 0 una masa inguinal
reductible, son indicaciones de tratamiento quirdrgico. La valoracién debe obtenerse pronto,
aunque no de urgencia. Una vez que el diagnéstico esta hecho, la reparacion debe
realizarse lo mas pronto posible para evitar complicaciones, como encarceracién o
estrangulacion. En pacientes con espera de tiempo quirurgico se ha reportado 13% de
incarceracion previa, siendo la mayoria, menores de un afio. Una vez hecho el diagndstico,
debe informarse sobre signos y sintomas clinicos de incarceracion o estrangulamiento,
mientras esté en espera de tiempo quirdrgico.

En nifas, cuando se estable el diagndstico, se prefiere realizar ultrasonido inguinal en busca
de o6rganos reproductivos que se pudiesen encontrar dentro del saco herniario, antes de
tratar de realizar reduccion de la misma, ante la alta incidencia de compromiso de los
mismos.

Una hernia inguinal encarcerada, debe reducirse de manera emergente, ya sea manual o
quirargicamente. La reduccién manual puede realizarse, en manos experimentadas, en
ausencia de signos de gravedad, peritonitis, sufrimiento de asa, oclusién intestinal, sepsis
o choque. Esta es exitosa en el 95 al 100% de pacientes. La reparacion electiva después
de la reduccién manual ha demostrado una tasa menor de complicaciones.’??

Las tasas de éxito para la reduccidon manual estan influenciadas por la duracion de la
encarceracion y la edad del paciente. Pueden utilizarse, manipulacién gentil, uso de
sedacion, elevacion de miembros inferiores y compresas frias sobre la region inguinal.

Una técnica para la reduccion manual de hernia inguinal encarcerada puede realizarse
como sigue:

Se aplica presion a lo largo del canal inguinal proximal con una mano, mientras la otra
intenta reducir el contenido intestinal (aire o liquido) en direccion al anillo inguinal, mediante
presion gentil continua, hasta por cinco minutos. Después de haber reducido el contenido
del intestino encarcerado, se incrementa la presién para reducir el mismo. De manera
alternativa, puede traccionarse el escroto en sentido longitudinal para alinear el eje del saco
herniario con la apertura de ambos anillos inguinales.

Si falla el intento de reduccién manual, debe programarse exploracion inguinal de urgencia,
sin seguir intentandolo. Si la reduccion es exitosa, se difiere la plastia inguinal electiva de
24 a 48 horas posteriores a la reduccion manual.
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Manejo quirdrgico

La plastia inguinal debe decidirse, al momento del diagndstico, y programarla, de manera
electiva. Dicha reparacién puede realizarse de manera abierta o laparoscépica.

Las técnicas abiertas para plastia inguinal en nifios, incluyen las descritas por Ferguson y
Mitchell- Banks, ambas, ampliamente descritas y conocidas por cirujanos pediatras, por lo
que no son objetivo de descripcidn de este escrito. La plastia inguinal laparoscopica, arroja
muy buenos resultados y prondsticos alentadores, en la medida que se utiliza, cada vez
mas frecuente, siendo ésta motivo de desarrollo y curva de aprendizaje entre cirujanos
pediatras. Esta sera ampliamente descrita en este escrito, siendo objetivo del mismo.

Se deben realizar los siguientes procedimientos en la reparacion de hernias inguinales en
x4
nifnos’:

Ligadura alta y excisién del proceso vaginal, el procedimiento mas comun, es utilizado
cuando la hernia es pequefa y de reciente diagnodstico. En las nifias, debe confirmarse que
la hernia no contiene al ovario, trompa de Falopio o utero, antes de ligarse.

En adicion a la ligadura y excision, la plicatura del piso del canal inguinal (la fascia
transversalis) debe realizarse cuando el anillo inguinal se ha elongado por herniacién
repetitiva.

La reconstruccion del piso del canal inguinal usando el tendén conjunto es requerida en
nifos pequefios con hernias grandes, diagnodstico tardio, larga espera de tiempo quirargico,
alargamiento del anillo inguinal y ruptura de la fascia transversalis.

La necesidad de exploracion inguinal contralateral es controversial. La historia natural de
un proceso vaginal permeable es el cierre, en los primeros dos meses de vida en 40%, y
60% a los dos anos de edad. En el restante 40%, se desarrolla hernia inguinal en la mitad
de los casos, por lo que el hallazgo de un proceso vaginal permeable en la ausencia de
hernia, no indica hernia futura.'41516

Grandes estudios prospectivos y meta- analisis han demostrado la baja incidencia de hernia
contralateral, que no justifica la exploraciéon contralateral de rutina. El riesgo de lesion a
estructuras anatémicas como el piso del canal inguinal, nervios ilioinguinal e iliofemoral,
estructuras del corddén, musculos y tejidos blandos, es mayor, si se practica exploracién
contralateral de rutina, por lo que muchos autores lo consideran un procedimiento
innecesario, con riesgo de lesién anatomica, mayor tiempo anestésico y un aumento en
gastos médicos.'*1516

A pesar de ello, existen grupos de riesgo que deben considerarse como candidatos a
exploracién contralateral, como son: género femenino, presentacion izquierda (ambas por
su menor incidencia), recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer (por su mayor
incidencia) y en menores de un afo (por el riesgo mayor de incarceracion). La conducta
terapéutica es propia del cirujano tratante.®
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Existen pruebas diagnésticas utiles en el abordaje de hernias contralaterales, como lo son,
ultrasonido inguinal, prueba de Goldstein por neumoperitoneo contralateral y herniografia,
estas ultimas dos, en desuso. Y finalmente, mediante laparoscopia, el estandar de oro, con
una sensibilidad del 99.4% y especificidad del 99.5%, que brinda diagndstico y opcion
terapéutica en un solo tiempo quirurgico, con tasas de complicacion postquirirgica menores
al 1%, y un tiempo operatorio entre 6 y 8 minutos.?

Complicaciones

Incluyen, infarto intestinal, como resultado de estrangulacién, con necesidad de reseccion
intestinal, necrosis y atrofia testicular; torsién y necrosis ovarica.?3

Posterior a la plastia inguinal abierta, las complicaciones incluyen, riesgo de recurrencia
(6%), hematoma, infeccidn y dehiscencia de herida quirdrgica (1%). Los factores de riesgo
relacionados con recurrencia incluyen: incremento en la presion intraabdominal (derivacion
ventriculo peritoneal, fibrosis quistica, ascitis), desnutricion, prematuridad, desérdenes de
tejido conectivo, historia de encarceracién. '

Desarrollo de plastia inguinal laparoscoépica

La plastia inguinal laparoscépica ha evolucionado como una técnica de minima invasién en
la reparacion de hernias inguinales en nifios. Ger et al, fueron los primeros en demostrar la
eficacia del cierre laparoscépico del anillo inguinal interno, usando clips de metal, en
modelos animales (perros Beagle) dando inicio a una nueva era en cirugia de minima
invasion, para el tratamiento de hernia inguinal indirecta. '”

Un meta- analisis de 138 estudios, quiza el de mayor importancia en investigacion, incluyo
3 ensayos controlados aleatorizados y 4 estudios clinicos observacionales, con un total de
1543 casos de herniorrafia laparoscépica y 657 casos con técnica abierta; demostré mayor
beneficio de la técnica laparoscoépica sobre la abierta, con menor tiempo quirdrgico para
hernias bilaterales, menor exposicion a anestésicos y una menor tasa de hernia
contralateral metacronica. El tiempo quirdrgico para hernias unilaterales, tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo para restablecer actividades cotidianas, recurrencia y complicaciones,
fueron similares y no significativos. La técnica empleada varié por cada autor, utilizando
solamente en dos estudios, un puerto y un instrumento endoscopico, el resto realizd plastia
inguinal intracorpérea con tres puertos y dos instrumentos endoscopicos. '8

En nifios, el tiempo de recuperacion postquirdrgica y reintegracion a actividades cotidianas
es similar en ambos grupos, asi como tiempo de estancia hospitalaria. Se ha asociado la
presencia de mayor dolor postoperatorio en pacientes operados por herniorrafia
laparoscopica, sin tener impacto estadistico. @
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El mayor beneficio y superioridad de la plastia inguinal laparoscopica, sobre la abierta,
radica en los siguientes aspectos: exploracion bilateral del canal inguinal en un tiempo
quirurgico, menor tiempo operatorio, superioridad técnica y en resultado final ante hernias
encarceradas o recidivantes, menor indice de lesién a elementos del cordén, érganos
genitales internos involucrados (en el caso de nifias), ante la superioridad por visién
magnificada en laparoscopia, y excelente resultado estético final. Los indices de
complicaciones postquirirgicas y recurrencia, son similares y no significativos, con la
desventaja de ser menos utilizada, o solo por cirujanos con la experiencia requerida, y estar
en curva de aprendizaje."®

Reparaciéon laparoscopica de hernias inguinales en nifios

Como parte del manejo laparoscopico de hernias inguinales, primero, es importante definir,
desde el punto de vista endoscopico como se define una hernia inguinal.

Para diagnosticar hernia inguinal por laparoscopia (indirecta, en nifios), el proceso vaginal
permeable se hace evidente al encontrar el anillo inguinal interno abierto, por lo que es
importante considerar la anatomia endoscopica.®

La figura representa el anillo inguinal interno derecho de un nifio, los numeros representan:
1) ligamento umbilical, 2) vasos epigastricos inferiores, 3) Vena iliaca externa, 4) musculo
transverso del abdomen, 5) Proceso vaginal permeable (anillo inguinal interno abierto), 6)
Conducto deferente, y 7) vasos espermaticos. En situacion izquierda, la anatomia se ubica
en sentido contralateral, aunque con la misma disposicion. En las nifas, se encuentra el
ligamento redondo que atraviesa el anillo inguinal, evidentemente, en ausencia de vas
deferens. 2°

En la siguiente imagen se muestra la apariencia endoscopica de lo antes descrito. 2°
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Numerosas técnicas se han descrito en las ultimas décadas. Estas varian de acuerdo al
abordaje en relacion al anillo inguinal interno (intraperitoneal o extraperitoneal), al nimero
de puertos (1, 2 o 3), instrumentos endoscopicos (1, 2 0 ninguno), suturas (absorbibles o
no absorbibles) y el nudo (intracorpdreo o extracorporeo).’”

La técnica mas comun a nivel mundial, incluye la reparacion intraperitoneal, intracorpérea
con tres puertos y tres instrumentos endoscopicos, tal y como la describié EI- Gohary en
1997, para ser utilizada y modificada por otros autores posteriormente, como Zallen, Schier,
Shah, Gorsler, Oak, Chan, Barathi et al, entre otros, con el mismo principio."”?

Posteriormente surgio el principio de 2 puertos, que incluyen unicamente dos instrumentos
endoscopicos, con la reparacion combinada, ya sea intracorporea o extracorpérea, descrita
inicialmente por Endo en el 2001, y utilizada posteriormente con modificaciones propias de
cada cirujano, por Shalaby, Spurbeck, Oue, Takehara y Benieghbal, et al. 172425

Los primeros autores en utilizar un solo puerto, fueron, Patkowski et al en el 2006, utilizando
una aguja de 18 G y un puerto umbilical, posteriormente, en el 2007, Ozgediz et al, mediante
ligadura subcutanea asistida por laparoscopia, innovaron la técnica. Algunos otros autores,
han utilizado hidrodiseccidn o neumo- diseccion del peritoneo, como parte de la técnica
quirargica.?"?2

Utilizando diversos principios quirurgicos, las técnicas descritas por Takehara, et al, en el
2006, Endo, et al, en el 2001 y 2009, el método del gancho o jareta que rodea al anillo
inguinal interno, descrito por Chan, Lee, Tam, et al, en el 2008, y la sutura extracorpérea
con un puerto y aguja de Patkowsky basamos la técnica quirurgica empleada en el presente
trabajo. 20,21,24,25,26

Las ventajas de la reparacion laparoscoépica extraperitoneal completa de hernias inguinales,
incluye la simplicidad en su técnica, tiempo operatorio corto, inspeccion bilateral, cierre
simultdneo del proceso vaginal permeable, 6rganos de la reproduccién intactos,
umbilicoplastia (si lo requiere) y heridas imperceptibles."”

La reparacién de hernia inguinal encarcerada por laparoscopia, ha demostrado ser util,
segura, factible, mas sencilla y con reparacion del proceso vaginal permeable contralateral
en el mismo tiempo quirtrgico. %’

La serie mas grande de pacientes operados por laparoscopia es de Endo, Watanabe, et al,
con 1257 plastias inguinales, utilizando una aguja endoscépica, un puerto de trabajo para
pinza endoscépica y Optica umbilical. La recurrencia se evidencié solamente en 2 pacientes,
representando 0.16%. Hasta el momento, no existe un trabajo con mayor numero de
pacientes, o que haya utilizado dicha técnica, como en el original.?°

En cuanto a curva de aprendizaje, el Unico estudio de investigacién publicado en la
actualidad, de Cho, Basson y Tsang del 2013, demostré que un programa estructurado de
entrenamiento en plastia inguinal laparoscopica, en residentes, arrojo resultados
favorables, seguridad en el procedimiento y minimas complicaciones.?®
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En cuanto a las complicaciones en general, incluyendo todas las técnicas laparoscopicas,
se describen las siguientes, como las principales: recurrencia, hidrocele, atrofia testicular,
criptorquidia iatrégena, hernias postincisionales e infecciones del sitio quirdrgico. '”

Diversos autores, han publicado estudios libres de complicaciones, como Endo et al,
Shalaby et al y Oue et al, demostrando seguridad en la técnica laparoscépica. Asi mismo,
la tasa de recurrencia mas alta, se ha descrito hasta en 4.5% por Patkowsky, et al, en
plastias inguinales de un puerto con un solo instrumento endoscépico. Ningun estudio
posteriormente ha descrito la utilizacion de una técnica similar o basada a la misma. "7
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Planteamiento del problema

Se ha demostrado la seguridad, utilidad y practicidad de la plastia inguinal laparoscépica
con anterioridad. Como parte de la ensenanza que se transmite por tutores con experiencia
en diferentes areas quirurgicas, es importante conocer la curva de aprendizaje que toma a
residentes de cirugia en formacion, principiantes en laparoscopia y con experiencia
intermedia, en desarrollar plastia inguinal laparoscopica.

Siendo la plastia inguinal el procedimiento mas comun en cirugia pediatrica, y con el
advenimiento de la era laparoscépica, es necesario el desarrollo de nuevas técnicas
quirurgicas, con la finalidad de disminuir tiempos operatorios, mejorar apariencia estética
final, y comparar los resultados, a largo plazo, con la técnica abierta convencional.

Prequnta de investigacion

¢ Puede lograrse realizar la técnica por médicos residentes en formacién, con minima
experiencia en laparoscopia, con resultados favorables, demostrando seguridad y minimas
complicaciones, mediante un programa de ensefianza estructurado?

Justificacion

Esta demostrado que la técnica de plastia inguinal laparoscopica es tan buena como la de
la cirugia abierta en manos experimentadas por esta razén es importante saber como poder
ensefiar a realizar la plastia inguinal laparoscopica a cirujanos en formacién, esto
promoviendo ante todo la seguridad de los pacientes.

Para esto en base a un esquema de ensefianza se vigilara el desempefio de los residentes
para determinar la curva de aprendizaje y determinar si existe alguna complicacién durante
su aprendizaje.

Objetivos

Descripcion de la curva de aprendizaje para dicha técnica quirurgica, entre médicos
residentes, en formacion como cirujano pediatras, hasta completarla.

Determinar numero de procedimientos, tiempos operatorios, complicaciones y resultados.
Hipoétesis

Es posible que un cirujano en formacién, con experiencia intermedia y un novato o
principiante en laparoscopia, aprenda a realizar la plastia inguinal laparoscopica
extraperitoneal transabdominal, de forma segura, con un método de ensefianza
estandarizado sin incremento en los riesgos de presentar complicaciones quirurgicas.
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Material y métodos

a)

b)

Disefio
Estudio prospectivo de ensefianza.

Poblacion de estudio

Residentes de cirugia pediatrica en formacion. 2 de segundo afio, sin experiencia
en cirugia laparoscépica y 2 de cuarto afio, con experiencia media.

Pacientes en edad pediatrica con diagnéstico de hernia inguinal, admitidos al
Hospital Infantil de México, Federico Gbmez, entre enero y junio del 2015.

Muestreo por conveniencia

Criterios de inclusion
Pacientes en edad pediatrica con diagndstico clinico de hernia inguinal, uni o
bilateral.

Criterios de exclusion

Pacientes operados de plastia inguinal laparoscopica con otra técnica diferente a la
descrita en el estudio.

Pacientes pediatricos operados de plastia inguinal abierta con cualquier otra técnica.
Comorbilidades graves asociadas como: cardiopatia compleja o cirugia abdominal
previa, hernia inguinal encarcerada.

Metodologia

Se seleccionaron 4 residentes, dos de segundo afo de cirugia pediatrica sin ninguna
experiencia en cirugia laparoscopica y dos de 4to afio con experiencia media en
cirugia laparoscépica.

A cada residente se le brindo entrenamiento para realizar la plastia inguinal
laparoscépica, usando la técnica después descrita.

El entrenamiento consistié en los siguientes puntos:

1. Facilitar los articulos publicados, y antes descritos, con los que fue basada la
técnica quirargica a describir.

2. Explicacion verbal de la técnica con cirujano experimentado en el procedimiento.
Se utilizd para esto la practica fuera de cirugia del nudo con los instrumentos
reales.

3. Se revis6 el procedimiento en videos, de la técnica, para facilitar su
entendimiento, teniendo las bases teodricas.

Se otorgd informacion a los padres o tutores sobre el procedimiento, los riesgos y
complicaciones derivadas del mismo. Se firmé consentimiento informado.

17



En todos los procedimientos, acudié un tutor, con dominio de la técnica y el residente a
realizar el procedimiento, como parte del desarrollo de la curva de aprendizaje.
Participaron 4 residentes de cirugia pediatrica en formacién, dos de cuarto afio y dos de
segundo afo. Dos tutores participaron en el estudio, un médico adscrito formado en
laparoscopia, y un cirujano pediatra en formacion de cirugia endoscopica.

La técnica anestésica, sin ser variable de medicién del presente estudio, fue eleccion del
médico adscrito de anestesiologia en turno.

Se determinaron aspectos demograficos en general, que incluyeron: género, edad, nombre
y registro de la institucion. Como variables de medicion, se incluyeron: diagnéstico
prequirurgico, en base a la presentacion (uni o bilateral, y el lado afectado), reporte
prequirurgico de ultrasonido (en caso de tenerlo), diagnéstico postquirdrgico (en base a
hallazgos operatorios), tiempos operatorios, en minutos, de colocacion de trocar umbilical,
plastia inguinal, cierre de defecto umbilical y tiempo quirurgico global.

Se determiné como plastia incompleta o intento fallido, el superar 20 minutos en el intento,
completar el procedimiento por el tutor o presentar una complicacion durante el mismo.

De igual manera, se determinaron: sangrado transquirurgico, lesion a otras estructuras,
tiempos perdidos, incidentes, observaciones hechas por el tutor y cirujano responsable.
Se incluyeron 16 pacientes y fueron realizadas en total 20 plastias inguinales, considerando
aquellas de presentacién bilateral.

Descripcion de la técnica quirdrgica

Material necesario:

- Optica de 5mm de 30°.

- Trécar de 5mm.

- Aguja de Touy 16G.

- Suturas: polipropileno (Prolene) 2-0, Poliglactina (Vycril 2-0) Monocryl 4-0.

Técnica:

Bajo anestesia general balanceada o mixta e intubacion orotraqueal, en decubito dorsal,
asepsia y antisepsia de la region, colocacion de campos estériles.

Abordaje transumbilical, colocacién de trécar de 5mm con técnica de Hasson,
neumoperitoneo con presion entre 5 y 12 mm, dependiendo de la edad y flujo entre 3.5y 5
It/ minuto de CO2. Se realiza laparoscopia diagnéstica e intencionadamente, se revisan
anillos inguinales.

Con una pinza hemostatica, se localiza el borde anterior del anillo inguinal, empujandola
por fuera y visualizando la posicién correcta, videoasistida.

Se introduce la aguja de Touy montada con polipropileno (Prolene ® 2-0) sin la aguja de la
sutura, en el limite establecido previamente, en sentido perpendicular a la piel, hasta
visualizar el bisel de la aguja en el borde anterosuperior del anillo inguinal, preperitoneal,
sin atravesarlo. Se realiza diseccion extraperitoneal, en sentido circunferencial, 180° por un
lado del anillo inguinal, sin atravesar el peritoneo, pasando por encima de los vasos
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espermaticos o conducto deferente, para evitar la lesién de los mismos. Completada la
diseccion de 180°, la aguja atraviesa el peritoneo justo en el borde inferior o posterior del
anillo inguinal, se introduce la sutura montada, desde afuera, a través de la aguja, para
dejar en cavidad un asa (“loop”). Con la suficiente sutura dentro de cavidad, se retira la
aguja.

En el mismo sitio de puncién, sin realizar otra herida, se introduce la aguja y se realiza
diseccion extraperitoneal del otro lado del anillo inguinal, hasta completar los 360° de su
circunferencia, procurando atravesar el peritoneo en el borde inferior del anillo, en el mismo
sitio del orificio de la diseccién previa.

A través de la aguja Touy, se introduce la sutura con el cabo mas largo por fuera, con la
intencion de dejar este cabo dentro del asa, previamente creada.

Es necesario jalar la jareta por fuera, para permitir la salida de la aguja que contiene el cabo
de la sutura, sin retirarla por completo.

Con la punta de la aguja fuera de cavidad, se tracciona la sutura en jareta o “loop”, con la
intencion de llevar el cabo unico dentro de la jareta, en sentido de la diseccién creada por
el asa, hasta observar por fuera, que la jareta trae consigo el cabo de sutura de la diseccién
contralateral. Se toman con pinza hemostatica ambos cabos, se retira la aguja y se anudan,
extracorporeo, visualizando por guia laparoscopica, que el anillo inguinal se oblitera por
completo.

En hernias grandes es necesario descomprimir el contenido dentro del saco herniario (el
mismo neumoperitoneo, liquido, aire) antes de anudar la sutura.

En caso de encontrar otras estructuras dentro del saco herniario (genitales internos en
nifas, testiculos en nifios), se utilizé un puerto accesorio de 3mm en el flanco del sitio
afectado, para reducir su contenido. La plastia inguinal se realizdé con la misma técnica.

Analisis

Se recabaron todas las variables a medir, en una hoja de recolecciéon de datos, y fueron
vaciados en una base de datos de una hoja de Excel. Se utilizaron medianas y promedios.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos fueron autorizados por los padres. Fueron firmados los
consentimientos informados, tanto quirdrgicos y anestésicos, en todos los casos.

La informacion recabada, tiene fines de investigacion, conservando la confidencialidad de
los pacientes.
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VARIABLES

Las variables del estudio y sus definiciones se presentan en la siguiente tabla.

Variables
Variable Tipo de Definicién conceptual Definicion Unidad de
variable operacional medicion
Variables independientes.
Hernia inguinal | Cualitativa Protrusion de un Anillo inguinal N/A
nominal. 6rgano a través de un interno abierto,
espacio anatomico diagndstico
anormal. laparoscépico.
Variables dependientes.
Tiempo de Cuantitativa Tiempo entre la Determinada por Minutos
colocacién de discreta primera incision, la un observador
trocar umbilical introduccién del trocar | durante la cirugia.
y la verificacion
endoscépica de estar
en cavidad abdominal.
Tiempo de Cuantitativa Tiempo entre la Determinada por Minutos
plastia inguinal discreta primera puncién con un observador
laparoscopica aguja y la obliteracién durante la cirugia.
del anillo inguinal con
un nudo.
Tiempo de Cuantitativa Tiempo entre el primer | Determinada por Minutos
cierre umbilical | discreta punto de sutura y el un observador
cierre del defecto durante la cirugia.
umbilical con nudo.
Tiempo Cuantitativa Tiempo entre la Determinada por Minutos
quirurgico discreta primera incision y el un observador
ultimo punto de sutura | durante la cirugia.
a la piel.
Complicaciones | Cualitativa Incidentes inherentes Descritos por el N/A
operatorias nominal. al procedimiento. tutor u observador.
Variables demograficas.
Sexo. Cualitativa Género del paciente. Se obtendran los Masculino /
nominal. datos del Femenino.
expediente.
Edad. Cuantitativa Tiempo transcurrido Se obtendran los Meses.
discreta. desde el nacimiento datos del
hasta el ingreso expediente.
hospitalario.
Comorbilidades. | Cualitativa Presencia de alguna Se obtendran los N/A
nominal. patologia de base en el | datos del
paciente. expediente.
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Resultados

Se realizaron 20 plastias inguinales (en 16 pacientes) con técnica extraperitoneal por
laparoscopia, entre enero y junio del 2015, en el Hospital Infantil de México, Dr. Federico
Gbémez.

En el analisis demografico, en cuanto al género, 5 pacientes fueron del sexo femenino y 11
pacientes del sexo masculino, con una mediana de edad, de 39 meses (3.2 afos, de 2
meses hasta 14 afios).

En cuanto al diagndstico preoperatorio de acuerdo a su localizacién encontramos: 9
derechas, 3 izquierdas y 4 bilaterales. Ninguna contaba con ultrasonido preoperatorio en el
abordaje diagnéstico. En el dx postoperatorio, encontramos una concordancia de 85%, 3
diagndsticos postquirdrgicos fueron distintos, una resulté bilateral (preoperatoria derecha),
una izquierda (diagnosticada como bilateral) y otra izquierda diagnosticada como derecha,
preoperatoria.

Solo 4 pacientes de los incluidos, tenian otras comorbilidades asociadas: hipotiroidismo
congénito, meduloblastoma con valvula de derivacién ventriculo- peritoneal, hipertensién
arterial pulmonar y apendicitis aguda no complicada.

En la tabla 1, se exponen el total de tiempos operatorios, con el promedio de cada uno de
los participantes, por cada procedimiento evaluado.

El primero, residente de cuarto afio de cirugia pediatrica, realizdé 8 plastias inguinales,
completo la técnica en la cuarta plastia; en dos intentos superé el tiempo esperado y en el
tercero requirié darse otro punto para reforzar la plastia, ante un anillo inguinal no obliterado
por completo, procedimiento completado por el tutor.

El segundo médico residente, igualmente de cuarto afio, completd la técnica desde el primer
evento quirurgico, aunque requirid un segundo intento en la plastia, al perder el hilo de la
sutura, al momento de retirar la jareta o “loop”, realiz6 en total, 4 plastias inguinales.

El tercer médico residente, de segundo ano en formacion, completé la plastia desde el
primer intento, realizé tres plastias inguinales en total, sin complicaciones.

Finalmente, el cuarto participante, de segundo afo, completé la técnica en el tercer intento
de plastia. En las dos primeras superd el tiempo esperado, fueron completadas por el tutor.
Realiz6 cuatro procedimientos en total.

En las figuras 1- 4, se representan los promedios de tiempo, de cada procedimiento, de
cada uno de los participantes de la curva.
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Tabla 1

Total de Tiempo de . Cierre de .
Tiempos plastias colocacion de T|e.m!:)o d.e defecto T!e['np-o
inguinales trocar plastia inguinal umbilical quirurgico
Residente 1 1 2 minutos 22 minutos 2 minutos 68 minutos
2 5 minutos 24 min 6 minutos | 62 minutos
3 12 minutos
4 2 minutos 22 minutos 6 minutos | 41 minutos
5 2 minutos 5 minutos 1 min 42 minutos
6 2 minutos 12 minutos 3 minutos 25 minutos
7 3 min 12 min 6 minutos | 60 minutos
8 14 minutos 9 minutos 5 minutos 33 minutos
Promedio 4.2 14.7 4 47
Residente 2 9 9minutos 15 minutos 6 minutos 55 minutos
10 11 minutos
11 3 minutos 14 minutos 6 minutos 32 minutos
12 1 minuto 8 minutos 6 minutos | 21 minutos
Promedio 4.3 12 6 29.3
Residente 3 13 3 minutos 14 minutos 7 minutos | 34 minutos
14 4 minutos 19 minutos 8 minutos 38 minuto
15 4 minutos 5 minutos 3 minutos | 43 minutos
16 7 minutos
Promedio 3.6 11.2 6 38.3
Residente 4 17 2 minutos 24 minutos 5 minutos 77 minutos
18 34 minutos
19 2 minutos 16 minutos 5 minutos 60 minutos
20 1 minuto 11 minutos 3 minutos | 24 minutos
Promedio 1.6 21.2 4.3 53.6
Promedio Global 3.6 minutos 14.8 minutos 4.8 minutos 44'6
minutos

La columna con los numeros de plastia inguinal, representan el total; los recuadros que
quedan en blanco para los tiempos de colocacion de trocar, cierre de defecto umbilical y
tiempo quirurgico, representan al mismo procedimiento, con una segunda plastia inguinal,
ante los casos de hernias bilaterales. Residentes 1 y 2, representan a los de experiencia
intermedia, 3 y 4 a los novatos.
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Figura 1

Tiempo de colocacién de trécar umbilical
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En cuanto a tiempos operatorios, se registraron: tiempo de colocaciéon de trécar umbilical,
con variacion desde un minuto, el de menor tiempo hasta 5 minutos, el mayor. Tiempo de
plastia inguinal: el menor de 5 minutos y hasta 34 minutos, el mayor. Tiempo de cierre de
defecto umbilical, entre uno y 8 minutos, el mayor. Finalmente, el tiempo quirdrgico global
oscil6 entre 21 y 77 minutos, el de mayor tiempo operatorio.

El promedio de tiempo en minutos del grupo en general, para la colocacion del trocar con
técnica de Hasson fue de 3.6 minutos; Tardaron menos tiempo en el grupo de cirujanos
novatos (2.5 minutos) en relacion con los de mediana experiencia, (4.3 minutos, Fig.1)

El promedio de intentos para completar la curva fueron 2 procedimientos para residentes
con experiencia intermedia y 2 para los novatos. Los dos residentes con experiencia
intermedia realizaron tres procedimientos completos exitosos, s6lo uno, de los novatos.

El promedio global de tiempo en el primer intento de la plastia fue de 18 minutos. Para los
de mayor experiencia, 18.5 minutos, y para los novatos de 19 minutos. En el segundo
intento, global de 22 minutos; 17.5 minutos para los intermedios y 26.5 minutos para los
novatos. Para el tercer intento, se documenté tiempo global de 11 minutos; 13 minutos para
los intermedios y 10.5 minutos para los novatos.

En general, el promedio de tiempo para plastia inguinal fue de 14.8 minutos. Tardaron
menor tiempo en realizar la plastia inguinal los residentes de experiencia intermedia, en
relacion con los novatos (13 vs 16 minutos, Fig. 2).
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Figura 2

Plastia inguinal
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En cuanto al cierre del defecto umbilical, el promedio en general fue de 4.8 minutos, con
minima diferencia entre ambos grupos, favoreciendo, con menor tiempo al grupo de
intermedios (5 vs 5.1 minutos, Fig. 3).

Figura 3
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Dentro de las complicaciones transoperatorias, en todas, el sangrado fue minimo o nulo.
Solo se reporté una lesién estructural, a los vasos epigastricos superficiales, al puncionar
con la aguja; requirid compresion durante 5 minutos y remitio, procedimiento realizado por
residente con experiencia intermedia. No se documenté ninguna complicacién en el grupo
de novatos.

En tres procedimientos, se practicé bloqueo y anestesia general sin intubacion
endotraqueal. En los tres, se observo incremento en la resistencia muscular del abdomen,
mayor dificultad técnica, al disminuir la exposicién y requerir mayor presion de biéxido de
carbono para neumoperitoneo.

En las figuras 4- 7, se muestran los diferentes tiempos operatorios descritos, de manera
progresiva y cronoldgica, con los procedimientos realizados, de cada uno de los
participantes. En el eje X (horizontal), se enumeran las plastias inguinales realizadas, y en
el eje Y (vertical), el tiempo expresado en minutos. Las lineas de color, representan los
diferentes tiempos operatorios.

Figura 4
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El primero, mostro tendencia progresiva a disminuir tiempo de plastia inguinal, y en el ultimo
procedimiento incrementd el tiempo, de manera importante en la colocacién del trocar
umbilical (Fig. 4).
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Figura 5
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El segundo, con disminucion progresiva en el tiempo de colocacién del trécar umbilical, sin
disminucion significativa en tiempo de plastia inguinal y cierre de defecto umbilical (Fig. 5)

Figura 6
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En cuanto a los novatos (residentes 3 y 4), uno mostré disminucidn progresiva y significativa
en el tiempo de cierre de defecto umbilical (Fig. 6), y otro en la plastia inguinal (Fig.7).

Figura 7
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En la figura 8, se representan los promedios de tiempo de cada una de las variables
medidas, de todos los residentes, representando los promedios de tiempo de manera
global.
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Figura 9

Tiempo quirdrgico - Promedio en minutos
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En la figura 9, se grafica el tiempo operatorio global, de cada participante.

El tiempo en general del grupo, en promedio fue de 44 minutos. Se evidencié menor tiempo
quirargico (38 vs 45 minutos) en el grupo de intermedios.
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DISCUSION

Predominé el género masculino (68%, relacion 2:1 con el género femenino). El promedio
de edad fue de 3 afos. Se realizaron plastias inguinales en lactantes desde los 2 meses de
edad, demostrando ser factible el procedimiento en nifios pequefos.

Este es un estudio con una muestra muy pequefa para poder definir la curva de aprendizaje
para este procedimiento, encontramos dentro del estudio, personas que aprendian mas
rapido que otras, lo cual se puede deber a habilidad en laparoscopia previa o mayor
habilidad visual espacial. Para realizar un estudio de mayor impacto se necesitara controlar
esta variable.

Tres diagnésticos postoperatorios fueron distintos en relacion con el preoperatorio,
representando 15% del total, (concordancia 85%), importancia que radica en la exploracion
laparoscépica de ambos anillos inguinales, teniendo como ventaja la exploracion
contralateral en comparacion con la técnica abierta, reportada en la literatura.

Los tiempos operatorios muestran disminucidn progresiva, inversamente proporcional al
numero de procedimientos realizados, relacionados con el desarrollo de habilidades
técnicas.

Los tiempos operatorios fueron menores, en promedio, en el grupo de residentes con
experiencia intermedia, salvo en el tiempo de colocacion de trécar umbilical, que fue menor
para el grupo de novatos. El menor tiempo operatorio descrito en la literatura, es de Shalaby
et al, con 7 minutos para plastias unilaterales y 12 minutos para plastias bilaterales, aunque
varian mucho dependiendo del autor, con 38 minutos unilaterales y 47 minutos, el mayor,
descrito por Spurbeck, et al; éstos ultimos son comparables con los encontrados en este
protocolo, ya que el promedio oscila entre 10 y 20 minutos, entre los mas experimentados,
como Chan, Takehara, Watanabe, et al. 212%:30.31.

La tasa de complicaciones fue muy baja y no significativa, ninguna mayor. De ellas, ninguna
evidenci6 lesion a estructuras del corddn o vasos espermaticos, debido una exposicion
magnificada y 6ptima de elementos anatdomicos. Con solo una complicacién observada en
el protocolo (lesidbn de vasos epigastricos), nos ubicamos en el limite permisible, y
comparable, con lo descrito en otros trabajos'’. La tasa de lesion intraoperatoria estructural,
es muy variable a nivel mundial; ha sido reportada tan alta como 27%, por Hassan, et al,
con compromiso vascular y lesién nerviosa, aunque también se han descrito tasas nulas de
complicaciones, como Chan, et al y Takehara, et al, con las series mas grandes, en la
actualidad. La técnica mas parecida a la utilizada en el presente escrito, descrita por
Ozgediz, reportd una lesion al nervio ilicinguinal y a los vasos epigastricos superficiales, en
una serie de 57 pacientes. 7212529

Los participantes en la curva de aprendizaje mostraron la capacidad de desarrollar la
técnica e incluso fungir como tutores para nuevos participantes en procedimientos
consecutivos.
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CONCLUSIONES

La curva de aprendizaje, muestra que la técnica es reproducible en residentes de cirugia
pediatrica en formacion, con minima experiencia en laparoscopia, y a medida que realizan
mas procedimientos, se disminuyen tiempos operatorios progresivamente.

La incidencia de complicaciones es baja, demostrando ser una técnica segura, siempre y
cuando, se lleve un programa estructurado de ensefianza, como en la presente curva,
supervisado por tutores con experiencia en laparoscopia.

La técnica laparoscépica de plastia inguinal con diseccién extraperitoneal completa, con un
puerto y un instrumento endoscopico, mediante esta técnica descrita, es factible y
reproducible en poblacién pediatrica.

Se consideran como ventajas de la técnica laparoscdpica, la exploracion contralateral, la
practicidad y factibilidad de la técnica, superior resultado estético final y menor posibilidad
de lesién a elementos del corddn.

Con el mayor numero de procedimientos realizados, se disminuiran tiempos operatorios,
hasta poder realizarlos en mucho menor tiempo, en relacién con la técnica abierta
convencional, sin embargo, se requiere incrementar la muestra para lograrlo.

Este trabajo de investigacion representa la base de futuros proyectos relacionados con la
descripcion del prondstico y los resultados a largo plazo de pacientes pediatricos con hernia
inguinal, operados por laparoscopia, que podran ser comparados con otras técnicas, una
vez que se incremente la muestra, y de ello determinar si la técnica endoscépica se
convertira en el estandar de oro de tratamiento.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a tratar pacientes en un hospital de tercer nivel, es menor el numero de pacientes
atendidos con hernia inguinal, debido a ser ésta, una entidad patolégica de atencién en
segundo nivel.

La muestra resulta pequena. Se necesita incrementar el nUmero de procedimientos, para
generar impacto estadistico significativo.
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ANEXOS

Base de datos.

En la Tabla 2, se muestran las variables demograficas.

Tabla 2.

Diagnostico PostQx

Nombre Registro Edad Diagndéstico PreQx USG

Cano Delgado José Angel 831159 | 2 meses Hernia inguinal derecha No Mismo
Escobar Garcia Elena 833241 4a10m Hernia inguinal derecha No Bilateral
Rios Valadéz José Ramoén 824820 | 3 afios Hernia derecha, hipotiroidismo congénito No Mismo
Nasario Barrera Martin 796782 |[6a7m Hernia derecha, meduloblastoma, OP VDVP No Mismo
Pefia Benito Tania Guadalupe 834368 | 5 afos Hernia izquierda No Mismo
Velazquez Garcia Maribel 829342 | 7 meses Hernia bilateral No Izquierda
Cruz Medina Santiago 835552 |3a3m Hernia izquierda No Mismo
Flores Martinez Daniel Alejandro 833121 1abm Hernia inguinal bilateral, HAP No Mismo
Hernandez Rafael Areli 834393 |4a10m hernia inguinal derecha NO Mismo
Rosas Gilt Noé Josafat 836127 |2a7m Inguinal derecha No Mismo
Galaviz Alvarado Alexander 836548 |4 m Inguinal derecha no Mismo
Quintana Caro Sergio 836947 | 10 afos Inguinal derecha NO Izquierda
Delgado Lépez José Angel 831060 | 14 afios Inguinal bilateral, apendicitis aguda no Mismo
Resendiz Molina Itan 834837 |10m Inguinal bilateral No Mismo
Garcia Escobar Angel Jair 835932 | 4 afios Inguinal derecha No Mismo
Martinez Salazar Maria Fernanda 820275 |7a?2m Inguinal izquierda No Mismo

En la tabla 3, se describen todos los tiempos operatorios, el cirujano responsable y el tutor.
En la tabla 4, se detallan complicaciones, incidentes y observaciones de cada

procedimiento.
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Tabla 3

Total

Hor

) Hora
de . 'Hpr'a de gge: Tiempo de Tiempo de Tlgmpo de de fin | Tiempo -
plasti | inicio de | inici | o ) lasti ) cierre de ) d S Cirujano/
as anestesi | o de | €0locacion Tiempo _plastia Tiempo defecto Tiempo de | quirargic Couch
. . } de trocar inguinal i cirugi [¢]
inguin a ciru umbilical a
ales gia
1 10:45 119:1 11:19 - 2 11:22 - 22 11:48- 2 11:53 68 Medécigo/
hrs hrs 11:21 hrs minutos 11:44 hrs minutos 11:50 hrs minutos hrs minutos Zalles
2 13:40 1%:0 14:10 - 5 14:22 - 24 min 15:02- 6 15:10 62 Medécigo/
hrs hrs 14:15hrs minutos 14:46 15:08hrs minutos hrs minutos Zalles
3 14:48- 12 Medécigo/
15:00 minutos Zalles
4 16:38 131 17:20 - 2 17:23 - 22 18:12 - 6 18:19 41 Medécigo/
hrs hrs 17:22hrs minutos 17:45hrs minutos 18:06hrs minutos hrs minutos Zalles
. 12:3 12:36- 2 12:40- 5 min 38 12:50- 1 min 30 | 13:18 42 -
5 12:30nrs 6hrs 12:38hrs minutos 12:45hrs seg 12:51hrs seg hrs minutos Medécigo
. 13:5 13:57- 2 14:12- 12 14:26- 3 14:20 25 -
6 13:32hrs Shrs 13:5%9hrs minutos 14:24hrs minutos 14:2%hrs minutos hrs minutos Medécigo
7 11:50hrs 12:1 | 12:18-12- | 3 min 50 12:23- 12 min 12:44- 6 12:50 60 Medécigo
) 7hrs 21hrs seg 12:35hrs 39 seg 12:50hrs minutos hrs minutos 9
. 14:0 14:10- 14 14:13- . 14:25- 5 14:33 33 -
8 13:35hrs Ohrs 14:24hrs minutos 14:22hrs 9 minutos 14:30hrs minutos hrs minutos Medécigo
9 18:30Nrs 19:0 19:05- 9minuto 19:18- 15 19:49- 6 20:00 55 Pefiarrieta/
) 5 19:14hrs s 19:33hrs minutos 19:55hrs minutos hrs minutos Medécigo
10 19:36- 1 Penarrieta/
19:47hrs minutos Medécigo
1 11:02hrs 11:2 11:24- 3 11:30- 14 11:45- 6 11:56 32 Pefiarrieta/
) 4 11:27hrs minutos 11:44hrs minutos 11:51hrs minutos hrs minutos Medécigo
. 09:4 09:45- . 09:50- . 09:59- 6 10:06 21 Pefarrieta/
121 0922 175" | goaehrs | MU0 | g9y | 8MINUOS | 46.05nrs | minutos | hrs | minutos | Medécigo
. 13:1 13:11- 3 13:18- 14 13:33- 7 . 34 Villeda /
13 12:50 0 13:14 minutos 13:32 minutos 13:40 minutos 13:44 minutos Medécigo
. 10:5 10:58- 4 11:05- 19 11:26- 8 . ) Villeda /
14 ] 1035 | g 11:02 | minutos | 1124 | minutos | 11:3¢ | minutos | 11736 | 38minuto |y iscigo
. 00:4 00:41- 4 01:00- . 01:20- 3 . 43 Villeda /
15 00:20 0 00:45 minutos 01:06 5 minutos 01:23 minutos 01:26 minutos Medécigo
16 01:07- 7 minutos Villeda /
01:14 Medécigo
. 10:0 10:06- 1 min 35 10:12- 24 11:15- 5 . 77 Leal /
17 09:35 6 10:07 seg 10:36 minutos 11:20 minutos 11:23 minutos Medécigo
18 10:40- 34 Leal /
11:14 minutos Medécigo
. 08:4 08:43- 2 08:50- 16 09:07- 5 . 60 Leal /
19 08:22 3 08:45 minutos 09:06 minutos 09:12 minutos 09:22 minutos Figueroa
. 10:1 10:11- ) 10:18- 11 10:33- 3 . 24 Leal /
20| 0941 )y 1042 | 1Mo | 4659 | minutos | 10:33 | minutos | '%3% | minutos |  Figueroa
3.6 14.8 48 44.6
minutos minutos minutos minutos
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Tabla 4

Lesién a

Sangrado Tiempos perdidos Incidentes Observaciones
elementos?
2 intentos en la plastia, sin éxito,
1 oml No No termind adscrito. CO2 atrapado en
escroto.
> omi No No Requmo.un §egundo punto para plastia
izquierda por adscrito.
3 2ml No No Completé el cierre el adscrito.
Vascular. . - .
4 minimo Espigastricos Compresion en_smo Al introducir aguja se puncion6 vaso. Primera
e de sangrado 3 minutos completada por R
superficiales.
5 minimo No 2 suturas Al segundo intento
No monto sutura en el | Mayor resistencia, dificultad técnica y
. S . Bloqueo caudal y
6 oml No segundo punto (aguja menor exposicion con bloqueo sin mascarilla
2 intubacion.
i . Mayor resistencia, dificultad técnica y
Trécar inadecuado, no o . Bloqueo caudal y
7 3ml No caraado menor exposicion con bloqueo sin mascarilla
s intubacion.
- Perdio plano al entrar por ombligo,
8 minimo no No tardo mas.
Al segundo intento, por sacar toda la
9 oml no no jareta y la sutura, y tener que repetir la
plastia
10 0Oml no no Ninguno Bloquec?
subaracnoideo
Realiz6 plastia
11 minimo no no No desde la primera
cirugia
12 minimo no no Diagnéstico distinto al preoperatorio
13 minimo no ni no
Hernias muy
. Sobrepas6é 20 minutos, completd tutor grandes, quedé
14 minimo no no :
de ambos lados. muy satisfecho con
la plastia
15 0 ml no no no Se realiz6 plgstla
de prepucio
16 0ml No No No ninguna
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