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Recomendaciones

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

Grado de Recomendacion por consenso del grupo de
recomendacion ] trabajo.

ASPECTOS GENERALES, DERIVACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES

Diagnéstico de la hernia inguino-crural

El diagndstico de hernia inguino-crural se realizara habitualmente en base a la clinica y a
M (s exploracion fisica.

Los principales datos a recoger en la historia clinica deberian ser los siguientes:

- Tiempo de evolucion de la hernia.

- Diferenciacion entre inguinal y crural.

- Bilateralidad.

- Reduccion espontanea.

- Presencia de dolor y su severidad (no dolor, leve, moderado, severo).

% - Incapacidad para la vida laboral, social o familiar (ninguna, leve, moderada,
severa).

- Antecedentes personales médicos y quirirgicos y medicacién actual.

- Existencia de factores de exacerbacion (anomalias congénitas, condiciones que
generan una presion intra-abdominal elevada, estados nutricionales alterados,
cirrosis con ascitis y dialisis peritoneal de larga duracion).

- Existencia de factores asociados a complicacion (edad avanzada, tiempo de
evolucién y tipo de la hernia y presencia de enfermedades concomitantes).

Derivacién al cirujano y riesgo de estrangulacion

En lineas generales, y debido al riesgo de estrangulacion, todos los pacientes con hernia
D inguino-crural deberian ser derivados al cirujano para valoracion quirdrgica, incluso si es
asintomatica.

Cuando un paciente no acceda ser derivado al cirujano para valoracion quirdrgica de su
B | hernia inguinal o crural, se le informara de los riesgos que su actitud conlleva, haciendo
constar todo ello en la historia clinica.

El mayor riesgo de estrangulacion de la hernia inguino-crural parece ocurrir en los
D || primeros meses desde su aparicion, por lo que todos los pacientes con hernia deben ser
informados adecuadamente de este riesgo, de los signos y sintomas y de las pautas de
actuacion.

En la medida de lo posible, deberan evitarse todos los factores involucrados en la
D | estrangulacion de una hernia, ya que la cirugia urgente conlleva mayores porcentajes de
morbilidad y de mortalidad que la programada. Asimismo, debera evitarse toda demora en
la intervencion de una hernia estrangulada.

Seguridad de la cirugia de la hernia en el anciano

Antes de la reparacion quirlrgica electiva de una hernia inguino-crural en un paciente de
D edad, se recomienda un adecuado control de la patologia concomitante que pudiese
presentar.
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Utilizacion de bragueros

D

En general, no se recomienda la utilizacion de bragueros como una opcion de eleccion
frente a la cirugia, ya que su uso inadecuado puede dar lugar a un mayor nimero de
complicaciones quirlrgicas.

Adopcién de actitud expectante o vigilancia de la hernia

D/

La actitud expectante podria ser una estrategia razonable en aquellos pacientes con
enfermedad terminal y corta esperanza de vida, con alto riesgo quirdrgico (grado de
recomendacion D) o en los que no se prevea una incremento en su calidad de vida (grado
de recomendacion ).

Criterios de prioridad en la derivacion de pacientes al cirujano

En términos generales, una hernia inguino-crural reducible debe derivarse al cirujano con
caracter normal. Sin embargo, la presencia de ALGUNO de los siguientes criterios, haria
recomendable su derivacién con caracter preferente y una valoracién por parte del
cirujano en un plazo menor de quince dias:

- Hernia crural de reciente apariciéon (menor de tres meses)

4 - Antecedentes de episodios de incarceracion
- Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar
- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente (anticoagulantes
orales).
Z1 | En el caso de estrangulacion de una hernia, su derivacion debera ser siempre inmediata y

directa al Servicio de Urgencias del Hospital correspondiente.

Indicaciones de la cirugia de la hernia inguino-crural

En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, la cirugia electiva precoz
deberia ser la estrategia terapéutica adecuada para la hernia inguino-crural, incluso si es
asintomatica.

D/

Unicamente no seria aconsejable la cirugia en aquellos pacientes con enfermedad
terminal y corta esperanza de vida (recomendacion D), o en los que no se prevea una
incremento en su calidad de vida (recomendacion k).

Cuando un paciente rechace la intervencion quirdrgica de su hernia inguino-crural, se le
informara de los riesgos que su actitud conlleva, haciendo constar todo ello en la historia
clinica.

14
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Criterios de priorizacion en lista de espera quirargica

En términos generales, un paciente con hernia inguino-crural reducible puede esperar con
caracter normal hasta que se produzca la intervencion quirdrgica. Sin embargo, la
presencia de ALGUNO de los siguientes criterios, haria recomendable la cirugia en un plazo
inferior a los 30 dias desde su inclusion en la lista de espera (prioridad 1):
- Hernia crural de reciente aparicion (menor de tres meses)
- Antecedente de episodios de incarceracion
- Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar
- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente (anticoagulantes
orales).

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA INGUINO-CRURAL

Tratamiento quirurgico de la hernia inguino-crural

|

La eleccion de una determinada técnica quirtrgica deberia tener en consideracion el tipo
de hernia y las condiciones del paciente. Independientemente de la via de abordaje, la
mejor reparacion de la hernia inguino-crural es aquella en la que cada cirujano tiene
mayor experiencia y mejores resultados.

En lineas generales, son recomendables las técnicas protésicas ya que la utilizacion de
protesis reduce de forma importante el riesgo de recidiva, pudiendo también asociarse
con beneficios a corto plazo, como menores tasas de dolor persistente o un mas rapido
regreso a las actividades habituales del paciente.

Respecto a la aparicion de complicaciones quirdrgicas, no parecen existir diferencias
claras entre ambos métodos de reparacion, siendo raras las de caracter grave.

De las técnicas anatomicas, la de Shouldice se considera la de referencia, cumpliendo los
principios de una buena reparacion quirlrgica y ofreciendo unos excelentes resultados, si
es realizada por cirujanos expertos.

Dentro de las técnicas protésicas, la de Lichtenstein es una técnica sencilla y con una baja
tasa de recidiva, siendo la intervencion recomendada como de primera eleccion en la
hernia inguinal unilateral no complicada.

Las técnicas laparoscopicas deben considerarse una opcion de tratamiento en la
reparacion quirdrgica de la hernia inguino-crural, ya que pueden ser realizadas con
seguridad y eficacia, y en régimen de CMA.

La tasa de recidiva de las técnicas laparoscopicas es similar a la de las abiertas con
protesis, pudiendo considerarse que el principal factor en la reduccion del riesgo de
recidiva es la presencia de protesis, mas que el propio método de colocacion.

El tratamiento laparoscépico podria ser una alternativa eficaz a la cirugia abierta sin
tension, especialmente en las hernias bilaterales y/o recidivadas y en aquellos individuos
activos que necesitan incorporarse lo antes posible a sus actividades habituales.
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LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN LA REPARACION HERNIARIA

Efectividad y seguridad de la CMA en la cirugia de la hernia inguino-crural

La cirugia mayor ambulatoria de la hernia inguino-crural parece ser efectiva y segura, no

Cc | existiendo diferencias entre sus resultados y los obtenidos por la reparacion quirlrgica

mediante ingreso hospitalario, ya que las complicaciones postoperatorias, la mortalidad y
la recidiva de la hernia no dependen de la modalidad realizada.

La cirugia mayor ambulatoria es un procedimiento adecuado para la reparacion quirdrgica

i | de la hernia inguino-crural siempre y cuando se realice una selecciéon apropiada de los

pacientes.

Criterios de inclusion de pacientes en CMA

Criterios quirt’:rgicos':I

- Intervenciones que no requieran una preparacion preoperatoria compleja.
- Procesos sin gran pérdida de volumen anatomico o hematico (< 500 ml).

- Con cuidados postoperatorios sencillos y poco riesgo de complicaciones.

- No requerimiento de tratamiento parenteral posterior.

Dolor postoperatorio controlable con analgésicos orales.

Criterios anestésicos
- Pacientes catalogados como ASA I, Il y Il estable. Podrian considerarse los ASA IV
para intervenciones con anestesia local.
- Duracién de la intervencion inferior a 90 minutos con anestesia general.

Caracteristicas del propio paciente
- Participacion voluntaria y consentimiento informado del paciente o responsables
para la intervencion por Cirugia Ambulatoria.
- Paciente cooperador y capaz de entender las érdenes, tanto orales como escritas.

Entorno social

- Soporte social o familiar adecuados: posibilidad de disponer de la atencion de un
adulto responsable durante el traslado al domicilio y durante las primeras 24 horas
del postoperatorio.

- Disponibilidad de transporte y tiempo de acceso a su Centro de referencia desde el
domicilio inferior a una hora.

- Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del paciente tras su
alta, disponibilidad de teléfono y de los requisitos elementales de habitabilidad,
confort e higiene.

Y Estos criterios son generales para cualquier procedimiento realizado mediante CMA,
cumpliendo la hernia inguino-crural todos ellos, excepto aquella considerada de especial
complejidad técnica.
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Recomendaciones

Criterios de exclusion de pacientes en CMA

Absolutos

Paciente ASA Il inestable o ASA IV con anestesia general o locorregional.
Obesidad con IMC > 35 y complicaciones respiratorias o cardiovasculares.
Cardiopatia isquémica grado IV.

Antecedente de infarto agudo de miocardio en los seis meses anteriores.
Insuficiencia cardiaca congestiva grados Il y IV.

Apnea de suefo con anestesia general y opiaceos postoperatorios.

Relativos

Diabetes mellitus con mal control metabélico.

EPOC severo para procesos con anestesia general.

Procesos psiquiatricos, drogadiccion o alcoholismo severos.

Antecedentes de complicacion anestésica.

Utilizacion de oxigeno domiciliario.

Tratamiento con anticoagulantes, IMAOs, corticoides o inmunosupresores.
Embarazo.

Antecedente de hipertermia maligna.

Epilepsia.

Edad superior a 85 afos.

Normas de alta y de control domiciliario en CMA

El responsable del alta es el Servicio quirdrgico y/o de Anestesia, basandose en los
protocolos al respecto de la Unidad de CMA.

El cumplimiento de los criterios de alta seran valorados por el personal de
enfermeria.

Al paciente se le entregara la siguiente documentacion:

Informe de alta médica y de enfermeria.

Documento especifico sobre instrucciones postoperatorias.

Teléfono de contacto durante las 24 horas al dia.

Fecha, hora y lugar de la primera cura o visita.

Recetas y primeras dosis de los farmacos prescritos.

El control domiciliario, como garantia de continuidad asistencial, se realizara
mediante consulta telefonica al dia siguiente, por parte del personal de la Unidad
de CMA. Tiene el cometido de reforzar la informacion facilitada, conocer la
efectividad de la medicacion pautada y la presencia de posibles complicaciones.

Criterios de alta domiciliaria en CMA

Constantes hemodinamicas estables durante la Gltima hora.

Ausencia de signos de depresion respiratoria.

Orientacion temporoespacial.

Capacidad para vestirse y deambular con ayuda relativa, sin signos de ortostatismo.
Ausencia de dolor, o dolor moderado controlable con analgésicos.

Ausencia o minimo sangrado de la herida quirdrgica.

Ausencia de nauseas y vomitos.

Buena tolerancia oral.

Miccion espontanea.

Presencia de acompafante responsable y medio de transporte adecuado.
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Criterios de priorizaciéon de pacientes en lista de espera de CMA

En términos generales, un paciente con hernia inguino-crural reducible puede esperar

con caracter normal en la lista de espera de CMA hasta que se produzca la intervencion

quirdrgica. Sin embargo, la presencia de ALGUNO de los siguientes criterios, haria

recomendable la cirugia en un plazo inferior a los 30 dias desde su inclusion en la lista

de espera (prioridad 1):

¥ - Hernia crural de reciente aparicion (menor de tres meses)

- Antecedente de episodios de incarceracion

- Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacién que pueda complicar
la atencién médica en caso de intervencion urgente (anticoagulantes orales).

Indicadores de calidad en CMA

Para monitorizacion de la calidad de la CMA se proponen los siguientes indicadores:
- Indice de cancelacion quirurgica
- Tasa de ingresos y reingresos

A - Indice de sustitucion

- Porcentaje de acontecimientos adversos

Grado de satisfaccion del paciente
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INTRODUCCION

1.1. LA HERNIA INGUINO-CRURAL

1.1.1. Definicién y anatomia

Se denomina hernia a la protrusion de un saco revestido de peritoneo a
través de la capa musculoaponeurdtica de la pared abdominal. La debilidad de
esta pared, ya sea de origen congénito o adquirido, dara lugar a una incapacidad
para la retencion del contenido visceral del abdomen dentro de sus confines
normales [1].

El origen de las hernias inguinales esta en el orificio musculopectineo,
siendo sus limites, el arco transverso, el mUsculo recto del abdomen, la rama
iliopubiana y el musculo iliopsoas, estando tapizado en su superficie interna por
la fascia transversalis y cruzado por el ligamento inguinal. El orificio
musculopectineo es importante ya que relaciona dos regiones comunes desde el
punto de vista anatomoquirirgico: la region inguinoabdominal y la region
inguino-crural [2].

La hernia femoral o crural se produce por un defecto en la fascia
transversalis por debajo de la cintilla iliopubiana de Thompson, en uno de los
puntos débiles del orificio musculopectineo, no cubierto por estructuras
musculares, tendinosas o aponeuroticas, exteriorizandose el saco herniario en la
region femoral [3]. Este tipo de hernia se caracteriza a menudo por dolor
localizado por debajo de la region inguinal mas que por la presencia de un bulto,
lo que puede dificultar su diagndstico principalmente en pacientes adultos o en
mujeres obesas [4].

1.1.2. Clasificacion

Los sistemas de clasificacion permiten definir los tipos anatémicos, la
comparacion de los resultados de las distintas técnicas, siendo ademas, una
herramienta de gestion. Existen diferentes clasificaciones de las hernias inguino-
crurales segun sigan criterios anatomicos, de presentacion clinica u otros [5].

v Segun criterios anatémicos

1. Hernia inguinal indirecta: el saco herniario sale a través del orificio
inguinal interno, introduciéndose en el conducto inguinal. En ocasiones
puede llegar al escroto (hernia inguinoescrotal).

2. Hernia inguinal directa: la salida del defecto herniario es a través de la
pared posterior (fascia transversalis), siendo independiente del anillo
inguinal profundo y sin formar parte de la envoltura cremastérica del
cordon.

3. Hernia crural: el saco herniario sale a través del orificio o anillo crural.

Podria anadirse también la hernia mixta, en la que tras la intervencion, se
identifican componentes directos e indirectos. La distincion entre estos tipos de
hernia se considera importante, fundamentalmente entre las inguinales y las
crurales, debido a las diferentes caracteristicas del curso clinico, de los
porcentajes de incarceracion y de las recomendaciones de tratamiento.
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v" Segun la forma de presentacion clinica

— Hernia primaria: la que se presenta en el paciente por primera vez.

- Hernia recidivada: la que vuelve a reproducirse tras su intervencion.

— Hernia reducible: la que se puede reintroducir con facilidad en la cavidad
abdominal, con minima ayuda e incluso con el decUbito supino.

- Hernia incarcerada: no puede reducirse al existir dilatacion de las asas y
contraccion muscular por dolor. Sin embargo, no existe compromiso
vascular de ninguna de las estructuras del saco herniario debido a que el
anillo es suficientemente ancho.

- Hernia estrangulada: ademas de no poderse reducir la hernia, existe
compromiso vascular de la zona con produccion de isquemia.

v"  Clasificaciones de diferentes autores

Se describen por orden cronolégico, las clasificaciones mas importantes:

Clasificacion de Casten (1967): basada en conceptos de anatomia
funcional, muy poco utilizada en nuestro pais.

Clasificacion de Mc Vay (1970): se basa en conceptos anatomicos,
patoldgicos y de posible reparacion quirurgica, distinguiendo cuatro
tipos diferentes.

Clasificacion de Gilbert (1989): considera cinco tipos de hernias
inguinales, teniendo en cuenta criterios anatémicos y funcionales que
establece el cirujano intraoperatoriamente.

Clasificacion de Gilbert con la ampliacion de Rutkow y Robbins
(1993): modificada en 1993 por Rutkow y Robbins, es la recomendada
por la Asociacion Espanola de Cirujanos [6] (tabla 1) debido a su
sencillez y exhaustividad.

Clasificacion de Nyhus (1991): se sustenta en criterios anatémicos
(calibre del orificio inguinal interno y consistencia de la pared
posterior), con cuatro tipos diferentes, el tercero de ellos con tres
subtipos.

Clasificacion de Bendavid (1993): basada en el tipo de hernia,
estadio evolutivo y tamano de la misma, con cinco tipos, cada uno de
ellos con tres estadios.

Clasificacion de Aachen (1995): clasificacion en tres tipos parecida a
la de Nyhus, pero anadiendo el tamano del orificio herniario.

Clasificacion de Campanelli (1996): distingue tres tipos, siendo
exclusiva de las hernias recidivadas.

Clasificacion de Stoppa (1998): se compone de cuatro tipos, teniendo
en cuenta aquellos factores agravantes que pueden influir en el
resultado de la herniorrafia. Hace ademas una subdivision, aplicando
la clasificacion de Campanelli para las hernias recidivadas.
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Tabla 1. Clasificacién de Gilbert con la ampliacién de Rutkow y Robbins.

Tipo | Hernia indirecta con orificio pequefo por el que pasa un saco de algin
tamano. Una vez el saco reducido seria mantenido por un orificio casi
normal.

Tipo Il Hernia indirecta con orificio < 4 cm

Tipo Il Hernia indirecta con orificio > 4 cm

Tipo IV Hernia directa a expensas de un defecto de casi toda la pared posterior

Tipo V Hernia directa diverticular con orificio de 1-2 cm de diametro, suprapUbica o
en cualquier lugar del suelo del canal.

Tipo VI Hernia en pantalon (directa e indirecta)

Tipo VI Hernia femoral

1.1.3. Epidemiologia

La hernia inguino-crural es uno de los problemas de salud mas comunes,
calculandose que uno de cada 30 individuos desarrollara una a lo largo de su vida
[7, 8]. Ademas, supone un gran consumo de recursos sanitarios, reparandose
cada ano en el mundo mas de 20 millones, si bien, dependiendo del pais, las
tasas varian entre 100 y 300 intervenciones al ano por cada 100.000 personas
sanas [9]. En Espafa, segun datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, el GRD
162 (procedimientos sobre hernia inguinal/femoral, edad > 17 anos sin
complicaciones) tuvo 39.156 altas en 2003, siendo el mas frecuente de entre los
de cirugia general.

Existen importantes diferencias en la frecuencia y distribucion por sexo de
ambos tipos de hernias, siendo las inguinales mucho mas frecuentes que las
crurales, en una relacion 7:1 [6]. Respecto al sexo, la prevalencia de la hernia
inguinal es mucho mayor en los hombres debido a la existencia de una cierta
vulnerabilidad anatémica de esta region, siendo la proporcion hombre/mujer de
12:1 [6]. Sin embargo, la hernia femoral o crural es mas predominante en
mujeres, con una proporcion de 3:1.

En Espana, el Grupo de Variaciones en la Prdctica Médica [10] analizd
155.549 intervenciones quirurgicas de la especialidad de Cirugia General
realizadas en el ano 2002 en 144 areas de salud en 13 Comunidades Autonomas,
correspondientes a una muestra de poblacion de 31.135.523 habitantes. Se
realizaron 49.973 intervenciones de hernias inguino-crurales, con una incidencia
acumulada de 16,05 por 10.000 habitantes, siendo una de las intervenciones mas
fecuentes. Se observd una elevada variabilidad tasas entre 5,8 y 26,6
intervenciones por 10.000 habitantes/afno entre las diferentes areas estudiadas,
estimando que la probabilidad de ser intervenido de hernia inguino-crural a los
85 afos varia entre 14,8 y 52,9 por 1.000 segun la provincia estudiada. La
elevada variabilidad junto a su elevada incidencia, hace que el impacto
poblacional de la hernia inguino-crural sea enorme.

En Galicia, al igual que en el resto del Estado, la hernia inguino-crural es
un procedimiento quirtrgico con un peso importante dentro de las
intervenciones de cirugia digestiva, produciéndose entre 2000 y 2004, 15.558
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altas hospitalarias con ingreso por procedimientos de reparacion de hernia
inguino-crural, de las que un 87,6% correspondieron a hernias inguinales. Con
respecto a su distribucion por sexo, la inguinal fue mucho mas frecuente en el
hombre y la crural en la mujer (ver tabla 2).

Tabla 2. Hernias inguino-crurales intervenidas en Galicia en el quinquenio 2000-
2004. Fuente: SISINFO, Subdireccion Xeral de Informacién Sanitaria de la Conselleria de Sanidade de la
Xunta de Galicia.

Tipo de hernia Hombre Mujer Total
Inguinal 12.342 (90,58%) 1.283 (9,42%) 13.625 (87,57%)
Crural 526 (27,21%) 1.407 (72,79%) 1.933 (12,42%)
Total 12.868 (82,71%) 2.690 (17,29%) 15.558

1.1.4. Etiologia, factores predisponentes y diagnéstico

Desde un punto de vista etiologico, las hernias inguinales pueden ser
congénitas o adquiridas. Las primeras se relacionan con el descenso testicular,
en el hombre, y con la migracion del ligamento redondo, en la mujer,
persistiendo en ambos por la falta de obliteracion completa del proceso
peritoneo vaginal. Los factores involucrados en la hernia inguinal adquirida son
la elevacion de la presion abdominal y una debilidad de los musculos
abdominales, adquirida con la edad [6]. La causa de la hernia crural es
desconocida, sin haberse demostrado un origen congénito. Se ve favorecida por
el incremento de la presion abdominal y su incidencia aumenta con la edad,
atribuyéndose este hecho a la atrofia que sufre el tejido que ocupa el canal
femoral [3].

En cuanto a los factores predisponentes del desarrollo herniario se
incluyen factores generales, como la edad, falta de ejercicio fisico, embarazos
multiples, cirugias previas y reposo en cama, y todas aquellas circunstancias en
las que aumenta la presidn intraabdominal, como la obesidad, la enfermedad
pulmonar crénica con tos recurrente y el estrenimiento y el prostatismo, con
necesidad de realizar esfuerzos para defecar u orinar [11].

El diagndstico de la hernia inguino-crural se realiza habitualmente
mediante la clinica y la exploracion fisica. La aparicion de la hernia inguinal
puede ser aguda, tras un esfuerzo intenso o inusual, o desarrollarse de forma
insidiosa. El paciente puede estar asintomatico, descubriéndose la hernia en un
examen rutinario, o notar una molestia y tumoracion en la region inguinal que
aumenta con los esfuerzos y se reduce manualmente o con el declbito [6]. Las
hernias crurales suelen presentarse como una tumoracion de pequeno tamano,
reducible o no, situadas medialmente a la arteria femoral y por debajo del
ligamento inguinal. Su escasa incidencia respecto a las inguinales, su tamano y la
elevada frecuencia con que se complican, hacen que frecuentemente su
diagndstico sea dificil [3].
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1.2. EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA

Bassini ocupa un lugar destacado en la historia de la reparaciéon quirlrgica
de la hernia inguino-crural debido no sélo a describir una técnica, sino a que
sentd las bases de lo que toda reparacion anatémica debia tener si queria
conseguir unos buenos resultados [12]. Su método sigue actualmente en vigor,
habiéndose desarrollado desde su introduccion en 1887, mas de 70 tipos o
variantes del mismo. Sin embargo, las tasas de recurrencia observadas, el dolor
postoperatorio prolongado y el tiempo de recuperacion tras la cirugia llevo a que
muchos cirujanos derivasen progresivamente, a partir de los anos 50 del siglo XX,
hacia el método de Shouldice [13]. La siguiente etapa importante en la historia
de la reparacion quirirgica de la hernia inguino-crural fue la introduccion de
materiales protésicos por parte de Usher y Wallace, también a finales de los
anos 50, siendo primeramente proétesis de polietileno y posteriormente de
polipropileno. Por su parte, Lichtenstein popularizo las técnicas de reparacion
protésica y los términos de "técnicas de reparacion sin tension" y "hernioplastia
sin tensidon”. La irrupcion de estos materiales protésicos en la reparacion de lo
defectos inguinales permitio simplificar las técnicas, conseguir una mayor
reproducibilidad y mejorar la comodidad postoperatoria [14].

Por ultimo, cabe mencionar la reciente introduccion de las técnicas
laparoscopicas, en sus modalidades transperitoneal y extraperitoneal, existiendo
defensores y detractores de las mismas. En la tabla 3 puede verse una
clasificacion de las diferentes técnicas quirurgicas utilizadas en la reparacién de
la hernia inguino-crural, segin la via de abordaje y la utilizacion o no de
protesis:

Tabla 3. Clasificacion de las diferentes técnicas quirtrgicas utilizadas en la

reparacion de la hernia inguino-crural.

Reparacion con tejido natural

Reparacion con prétesis

* Via anterior

¢ Via anterior

Bassini Lichtenstein

McVay Gilbert

Shouldice Rutkow-Robbins

Marcy «  Via preperitoneal

e Via preperitoneal Nyhus Bendavid

Nyhus Stoppa Read
Doble protesis (PHS) Rigault
Berliner Wantz
Kugel Patch Trabucco
Rives

« Via laparoscépica

Hernioplastia transperitoneal (TAPP)

Hernioplastia total extraperitoneal (TEP)
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1.2.1. Técnicas de reparacion anatomica o sin protesis
1.2.1.1. Reparacion con abordaje anterior

Técnica de Bassini [15]: restaura la oblicuidad del canal inguinal con las
aberturas internas y externas obturadas por la pared anterior del abdomen y
confecciona un nuevo suelo después de realizar el transplante anterolateral del
cordon, impidiéndose la recidiva inmediata a la operacion.

Técnica de Mc Vay [16]: denominada también “reparacion mediante el
ligamento de Cooper”, es una técnica de herniorrafia clasica desarrollada como
respuesta a las carencias de la técnica de Bassini en determinados tipos de
hernia. Esta indicada en el tratamiento de la hernia femoral y de la hernia
inguinal, tanto primaria como recurrente, siendo mas adecuada para hernias
inguinales grandes, hernias directas y hernias multirrecidivadas. Existen amplias
series individuales con buenos resultados, aunque es un procedimiento muy
criticado en la actualidad por la gran tension que genera la sutura y las molestias
postoperatorias que ocasiona.

Técnica de Shouldice [17]: denominada también “herniorrafia canadiense”,
esta considerada la referencia de las técnicas de reparacion anatémicas, y es
con ella con la que debera compararse cualquier otra técnica de reparacion,
dado que cumple todos los criterios de excelencia exigidos a cualquier
reparacion herniaria, que son: a) baja tasa de recidiva, b) escasa morbilidad y
nula mortalidad, c¢) rapida recuperacion social y d) adecuado coste-efectividad.
Esta indicada en el tratamiento de la hernia inguinal primaria del adulto, con
hernias inguinales tipo Il, Ill, IV y V de Gilbert y casos seleccionados de hernias
inguinales recidivadas.

Técnica de Marcy [6]: consiste en el cierre del orificio inguinal profundo con
fascia transversalis, aunque en realidad, en las suturas que cierran el orificio se
incorporan mas estructuras. Esta técnica requiere que las estructuras que van a
ser suturadas sean de calidad y que el suelo del canal sea fuerte, estando
indicada en varones y mujeres con hernias indirectas y dano minimo del anillo
profundo.

1.2.1.2. Reparacion con abordaje preperitoneal

Técnica de Nyhus [18]: la via preperitoneal o abordaje posterior de la ingle,
consigue el cierre de la pared inguinal por “detras” de los orificios inguinal
profundo, directo, crural y, en ocasiones, hasta del obturatriz, evitando que
cualquier saco herniario o estructura analoga penetre en la pared inguinal
posterior. Esto se consigue con la sutura anatémica (herniorrafia tipo Nyhus),
con o sin el refuerzo de una protesis. La indicacion mas reconocida de la técnica
es la reparacion de la hernia recurrente, ya que el espacio retroinguinal carece
de las adherencias posquirdrgicas que se encontrarian al repetir el abordaje por
la via anterior. También esta indicada para la hernia deslizada y para las
incarceradas o estranguladas.
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1.2.2. Técnicas de reparacion con proétesis

1.2.2.1. Descripcion de las protesis

Una de las opciones en la cirugia de la hernia inguino-crural es la
reparacién mediante el empleo de biomateriales en forma de proétesis. Estos
pueden ser de origen natural o sintético y tienen la finalidad conseguir una
funcion especifica en el organismo humano, reemplazando parcial o totalmente
el tejido danado. Un requisito necesario para su aplicacion es que no provoque
reacciones negativas en el receptor, es decir, que sean biocompatibles [19].

En el mercado hay protesis de diferentes materiales y elaboraciones
(malla trenzada o no, mono o plurifilamento, con diferente orientacion de las
fibras, porosidad o espesor, superficie lisa o arrugada, orillas redondeadas o no,
etc.) y esta gran variabilidad deriva de la aspiracion de obtener una protesis
«ideal» cuyas caracteristicas se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas ideales del material protésico

El biomaterial «ideal» [20]

« No debe modificarse con los fluidos histicos.
« Tiene que ser quimicamente inerte.

» No debe provocar reacciones inflamatorias o por cuerpo
extrano.

« No tiene que ser carcinogenético.

» No tiene que provocar alergias o hipersensibilidad.
« Tiene que resistir a las deformaciones mecanicas.
« Tiene que fabricarse en la forma requerida.

« Tiene que ser esterilizable.

En los implantes de la pared abdominal, la integracion tisular parece estar
en relacion directa, siempre y cuando las condiciones del huésped sean las
correctas, con la estructura del biomaterial mas que con las caracteristicas
fisico-quimicas de los mismos. Concretamente parece que la porosidad de las
protesis es la cualidad mas importante que modula las caracteristicas de los
tejidos neoformados en presencia de esos implantes [19]. Asi, se ha observado
que para conseguir una rapida proliferacion del tejido conectivo vascularizado,
los poros tienen que presentar un diametro comprendido entre 50-200 micras.
Por otra parte, la porosidad de una protesis también condiciona la incidencia de
la infeccion quirGrgica, ya que unos poros anchos permiten el paso de
granulocitos y macréfagos, neutralizando y destruyendo las bacterias, vy, al
mismo tiempo, permiten una rapida fibroplasia y angiogénesis con ulterior
incremento del sistema de defensa en la infeccion.

En 1997, Amid [21] propuso una clasificacion de las protesis sintéticas
segln el diametro de los poros y de los intersticios, de los que los tres primeros
se utilizan en cirugia herniaria (Tabla 5).
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Tabla 5. Clasificacién de las protesis sintéticas [19].

Prétesis sintéticas

Tipo I: totalmente macroporosas (poros >75 micras).
Protesis de propileno monofilamento.

Tipo Il: totalmente microporosa (poros <10 micras)
Politetrafluoroetileno expandido (PTFE).

Tipo Ill: macroporosa con componentes multifilamento o
microcroporosa

Protesis PTFE perforado, protesis de poliester (Dacron), de
polipropileno monofilamento.

Tipo IV: protesis con poros submicras.

Desde 1950 se asiste al desarrollo progresivo de la investigacion y de la
experimentacion relativa de los polimeros organicos sintéticos derivados de la
industria petroquimica. Entre los numerosos materiales a disposicion en el
mercado, los mas utilizados son el polipropileno y el politetrafluoroetileno
expandido (PTFE), el primero introducido en 1958 y el segundo, derivado del
teflon, en 1963.

Protesis no reabsorbibles [19]

- Poliéster (Dacrdn): se componen de finisimos filamentos de fibras de
poliéster trenzadas con un procedimiento mecanico de alta precision y
cuyos nudos se termosueldan para evitar deshilachamientos en el
corte. La protesis es fina y ligera, con una elevada resistencia a la
tension y adaptable a las diferentes situaciones anatomicas. Presenta
buena resistencia a la infeccion y provoca una reaccion inflamatoria
aguda moderada seguida de una leve reaccion cronica con angiogénesis
y fibroplasia. Si bien la tolerancia bioldgica es excelente, su contacto
con las visceras genera una intensa reaccion fibroblastica con extensas
adherencias que pueden complicarse con oclusiones y/o fistulas
intestinales, fundamentalmente en la cirugia del laparocele.

- Polipropileno: es un polimero sintético derivado del polietileno, con
elevada resistencia a la tension, tolerancia a las infecciones,
posibilidad de esterilizacion, facilidad de empleo y confort para el
paciente, llegando a ser el material mas utilizado en la reparacion de
los defectos de la pared abdominal, y en particular, en el tratamiento
de la hernia inguinal, si bien, al igual que el poliéster, puede producir
reaccion fibroblastica.

- Politetrafluoroetileno expandido o PTFE: es un polimero sintético
derivado del teflon y uno de los biomateriales mas inertes y
biocompatibles disponibles actualmente. No produce reaccion
fibroblastica ni se incorpora a los tejidos, no provocando alergias, ni
alterandose con la accion de los enzimas histicos y no esta sujeto a
modificaciones por la presencia de infecciones. La estructura del PTFE
es microporosa, con poros de 20 micras de diametro, lo que permite la
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penetracion de fibroblastos y la formacion de colageno en el interior
de la protesis.

Protesis reabsorbibles [19]

- Su utilizacion en la cirugia de la hernia se fundamenta en un refuerzo
provisional ofrecido por la protesis y, simultaneamente, un estimulo
para la activacion de los fibroblastos con sucesiva deposicion de tejido
conectivo, al que se encomienda la tarea de reforzar la cicatrizacion.
Las protesis se constituyen de un polimero de los ésteres del acido
poliglicolico, o de un copolimero derivado de la sintesis de este ultimo
con el acido lactico, presentandose tejidas ambas con una textura
trenzada multifilamento.

Protesis compuestas [19]

- Estan constituidas generalmente de dos capas de materiales
diferentes: la superior, destinada a incorporarse a la reaccion
fibroblastica, formada por una prétesis de polipropileno o de poliéster,
y la inferior, dirigida al interior, de material reabsorbible o
escasamente reactivo. Estas protesis no estan indicadas para la cirugia
de la hernia inguinal, salvo en las técnicas quirurgicas que prevén el
contacto de la prétesis con el tronco vascular iliacofemoral (Stoppa,
Wantz).

1.2.2.2. Reparacion con protesis y abordaje anterior

Técnica de Lichtenstein [22]: es una de las técnicas de hernioplastia abierta
mas utilizadas, constituyendo en la actualidad el patron de referencia con el que
se comparan las demas técnicas [23]. Los objetivos que esta técnica son los
mismos que los de la cirugia herniaria moderna: a) conseguir el menor dolor
postoperatorio, b) el periodo de recuperacion mas corto posible, c) la menor
tasa de recidivas precoces y tardias posible, d) la menor tasa de complicaciones,
e) todo ello con el menor costo posible y f) prevenir la aparicion de nuevas areas
de herniacion en otras zonas del piso inguinal. Esta técnica ha demostrado que
el reforzamiento del piso inguinal con la implantacion de una protesis disminuye
de forma considerable la tasa de recidiva, pudiéndose diferenciar dos tipos de
técnicas, segln el tipo de protesis utilizada (parche o tapon):

o Reconstruccion en parche o prétesis extendida (patch): indicada en hernias
inguinales primarias directas e indirectas y en las recurrentes directas e
indirectas con un defecto mayor de 3,5 cm de diametro.

o Reconstruccion en tapon (plug): su indicacién es en aquellas hernias
inguinales recurrentes directas o indirectas con un defecto inferior a 3,5
cm de diametro y en las hernias femorales primarias y recidivadas. La
técnica consiste en la creacion de un tapdén con una tira de protesis, el
cual se fija con puntos sueltos a la periferia del defecto [24].

Técnica de Gilbert [25]: este autor fue el primero en concebir la idea de
colocar por via anterior, a través del orificio inguinal interno y en posicion
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preperitoneal, un tapdn para evitar la salida de la hernia indirecta hacia el canal
inguinal y el escroto. Ese tapon lo concibi6 como una especie de “paraguas”,
siendo suficiente la presidon intrabdominal para asegurar la continencia de la
hernia, haciendo innecesaria la utilizacion de suturas. El procedimiento de
Gilbert solo es valido para la reparacion de las hernias tipos I, Il y llI, todas ellas
indirectas.

Técnica de Rutkow-Robbins [26]: también denominada de tapon y malla de
refuerzo (mesh plug), es una evolucion natural de la técnica de Gilbert, en la
que el tapon-paraguas se fija con puntos sueltos de material reabsorbible a los
bordes del orificio inguinal interno, colocando una segunda malla por encima del
pubis y a ambos lados del canal. Esta técnica estaria indicada en todo tipo de
hernias primarias y para casi todas las recidivadas, estando contraindicada en
hernias multirrecidivadas, en las que seria preferible un refuerzo protésico
gigante preperitoneal anterior del saco visceral, como los descritos por Stoppa o
Wantz.

1.2.2.3. Reparacion con protesis y abordaje preperitoneal

Técnica de Nyhus [18]: se realizan los mismos pasos que en la intervencion de
Nyhus descrita anteriormente. Al colocar una protesis por esta via se aprovecha
la presion intrabdominal ejercida por las visceras sobre la pared inguinal
posterior, pegando materialmente la prétesis a dicha pared, lo que proporciona
claras ventajas: mejor posicionamiento anatéomico de la misma y mayor
adherencia, estabilidad y seguridad, al interponerse a cualquier nuevo saco
herniario que intente penetrar en la pared posterior de la ingle.

Técnica de Stoppa [27]: también denominada de “refuerzo protésico gigante
del saco visceral”, pretende evitar la aparicion de recidivas al colocar una
protesis gigante en el espacio preperitoneal que cubre por completo los orificios
herniarios potenciales. Como segundo objetivo pretende disminuir la atrofia
testicular y las secuelas dolorosas atribuidas a la reparacion de las hernias
inguinales, al eludir el abordaje anterior del conducto inguinal, evitando la
lesion de los nervios inguinales y la diseccion del cordon espermatico. Las
ventajas de esta via son el facil acceso al espacio retrofascial, el acceso directo
a estructuras inguinales posteriores, el claro reconocimiento de las lesiones
herniarias y la buena exposicion de la apertura miopectinea. Las indicaciones de
esta técnica son cualquier hernia inguinal con alto riesgo de recidiva tras una
reparacion clasica, como por ejemplo: a) hernias bilaterales o asociadas a
eventraciones bajas, b) hernias complicadas (con deslizamiento, recidivadas o
multirrecurrentes), c¢) cuando se desea obtener un resultado garantizado en
pacientes de alto riesgo (obesos, cirroticos o ancianos), d) hernia asociada a
destruccion del ligamento de Poupart o de Cooper, €) hernias acompanadas de
alteraciones del tejido conectivo, como la enfermedad de Ehler-Danlos y f)
pacientes con temor a la atrofia testicular.

Técnica de doble malla (Prolene® Hernia System, PHS) [28]: este
procedimiento se basa en una doble correccion, situandose la porcion circular de
la protesis en el espacio preperitoneal, mientras que la ovalada lo hace por
delante de la pared posterior del conducto inguinal. El objetivo fundamental es
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crear una estructura muy solida que soporte toda la presion abdominal y corrija
el defecto herniario. La indicacion fundamental es la correccion de hernias
inguinales de cualquier tipo, si bien parece logica su utilizacion en aquellas que
comportan grandes sacos herniarios y en las que existen defectos anatomicos
considerables.

Técnica de Berliner [29]: consiste en la colocacion de una protesis en el
espacio preperitoneal, abordando dicho espacio por via inguinal y utilizando
como estructuras de fijacion de la protesis el arco aponeurético del transverso
del abdomen y el tracto iliopubiano-ligamento inguinal. Esta técnica es (til para
todo tipo de hernia inguinal, si bien de manera especial para las recidivadas o
para aquellos pacientes con hernias primarias en las que existe una insercion
alta del arco aponeurotico del transverso del abdomen. A tener en cuenta el
mayor nimero de complicaciones de esta técnica en comparacion con la cirugia
primaria de la hernia.

Técnica de Kugel Patch [30]: consiste basicamente en una reparacion
preperitoneal, sin tension y sin suturas, que como procedimiento abierto puede
ser llevado a cabo bajo anestesia local o regional. Se utiliza una protesis
autoexpandible, con un anillo de recuperacion automatica de la forma y con
doble capa de polipropileno.

1.2.2.4. Técnicas de refuerzo de la fascia transversalis [31]

Técnica de Rives: consiste en la creacion artificial de una nueva fascia
transversales, mediante una proétesis de 10 x 10 cm, cubriendo el defecto en el
espacio preperitoneal. Una vez concluida su colocacidon, se anade una
reparacion de Bassini cerrando el piso posterior y ocultando la protesis.

Técnica de Bendavid: representa una modificacion de la técnica de Rives,
donde la protesis no se secciona y cubre mas lejos del mero defecto visible,
como una nueva capa endofascial. No se realiza seccion alguna de la proétesis y
no se anade reparacion de Bassini.

Técnica de Read: combina la reparacion de Rives (abordaje inguinal) y la de
Stoppa (protesis gigante de refuerzo sin sutura), anadiéndose una reparacion de
Bassini ocultando la protesis.

1.2.2.5. Reconstruccion del saco visceral con protesis gigante [31]

Ademas de las que se describen a continuacion, pueden utilizarse también
las técnicas originales de Nyhus y de Stoppa.

Técnica de Rigault: es una hernioplastia preperitoneal mediante un abordaje de
Pfannenstiel.

Técnica de Wantz: es una variacion unilateral de la técnica de Stoppa mediante
la incision de Nyhus.

Técnica de Trabucco: es una técnica de correccidn preperitoneal de las hernias
mediante tapones de malla que se insertan dentro del defecto, fijandose su base
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a los margenes. A diferencia de las técnicas con protesis gigantes, precisa de
menor diseccion, es muy efectiva en la mayoria de los defectos recurrentes que
suelen ser de pequeno tamano y se puede realizar de forma ambulatoria bajo
anestesia local.

1.2.3. Técnicas laparoscoépicas

En los Gltimos afnos se ha asistido a una progresiva evolucion de la cirugia
hacia técnicas minimamente invasivas, entre las que destaca la cirugia
laparoscopica. La patologia herniaria no escapa a este fendmeno y asi, las
técnicas de tratamiento que observaban el refuerzo de dicha zona con una
protesis, han sido reproducidas siguiendo esta via menos invasiva. Las
potenciales ventajas que el tratamiento laparoscopico presenta frente a la
cirugia convencional, son las siguientes:

— Menor dolor e incomodidad postoperatoria.

— Menor tiempo de recuperacion con una mas rapida reincorporacion a la
actividad habitual.

- Facil reparacion de la hernia recidivada al practicarse en tejidos no
disecados ni manipulados anteriormente, con lo que disminuyen los
hematomas, orquitis isquémicas e infecciones de la herida quirirgica.

— Permite una facil reparacion bilateral.

- Reparacion del defecto herniario y colocacion de la protesis en el plano
posterior donde se produce el problema.

- Mejor resultado estético.

—

.2.3.1. Laparoscopia totalmente extraperitoneal (TEP) [32]

Pretende reducir las desventajas de la via preperitoneal abierta respecto
a la incomodidad del acceso y permite tratar el defecto herniario donde se
produce, en el plano posterior, colocando una protesis que cubre todo el orificio
miopectineo. La técnica y sus resultados iniciales fueron descritos en 1992,
ganando adeptos progresivamente y en la actualidad ya nadie duda de que tiene
un lugar en el tratamiento de la patologia herniaria, fundamentalmente en el de
la hernia recidivada, las hernias bilaterales y las hernias directas. Aunque la
técnica representa mayor coste econémico para el hospital, produce ahorro
desde una perspectiva social, debido a la precoz incorporacion laboral de los
pacientes activos. La curva de aprendizaje es compleja por la elevada exigencia
de la técnica y por su acceso inguinal posterior, lo que hace que algunos autores
cuantifiquen esta curva en 50 reparaciones herniarias, que se traduce en un
aumento del tiempo quirurgico, tasa de conversion y de recidiva.

1.2.3.2. Laparoscopia transabdominoperitoneal (TAPP) [33]

La aposicion de la protesis se debe llevar a cabo de tal forma que ocluya
todos los posibles orificios herniarios de la region inguinal: el espacio que
conforma la pared posterior del canal inguinal por donde protruyen las hernias
directas, el orificio crural y el orificio inguinal profundo por donde discurren las
hernias indirectas. Esta técnica esta indicada en la reparacion de todos los tipos
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de hernia inguinal del adulto, siendo la principal contraindicacion, la necesidad
de anestesia general y el tamano del saco herniario.

1.2.4. Complicaciones del tratamiento quirurgico

En adultos, los indices de complicaciones de la reparacion herniaria, bien
para el procedimiento abierto como para el laparoscépico, varian desde el uno
hasta el 26 %, si bien la mayoria de las series lo hacen entre el 7 y el 12% [1, 2,
34].

1.2.4.1. Complicaciones inmediatas

- Lesiones vasculares: son las mas frecuentes y se deben normalmente a
defectos en la técnica quirlrgica. Las hemorragias profusas son
infrecuentes, pero no los sangrados por lesiones de vasos superficiales
(epigastrica superficial, circunfleja iliaca, etc.).

- Lesiones de nervios: causadas por traumatismos de los nervios de la ingle,
como seccion, aplastamiento, compresion o atrapamiento. La prevencion
pasa por reconocer los nervios sensitivos durante la diseccion y evitar
atraparlos con suturas o lesionarlos.

- Lesion del conducto deferente: puede producirse durante su diseccion en
el conducto inguinal, ocurriendo mas frecuentemente en las hernias
recidivadas. El traumatismo del conducto, sin llegar a la seccion, puede
ocasionar la obstruccion del mismo por fibrosis.

- Seccién del cordon espermdtico: es poco frecuente y generalmente se
debe a una maniobra inadvertida y no siempre conlleva una necrosis
testicular.

- Lesiones vesicales: la situacion anatomica de la vejiga urinaria hace que
pueda ser lesionada cuando parte de la misma se desliza en el interior de
una hernia inguinal (generalmente directa) o crural. Si la lesidn se detecta
intraperitonealmente debe suturarse, siendo su recuperacion satisfactoria
en la mayoria de los casos.

- Lesiones intestinales: son poco frecuentes en la cirugia abierta de las
hernias inguino-crurales, produciéndose como consecuencia de la apertura
de sacos que contienen segmentos de intestino grueso deslizados.

1.2.4.2. Complicaciones tardias

- Equimosis y hematomas escrotales o inguinales: se caracterizan por la
aparicion de una coloracion purpura oscura por la extravasacion de sangre,
que tiene su origen en el conducto inguinal, disecando el escroto. La
equimosis no dificulta la cicatrizacion ni produce secuelas graves y
desaparece espontaneamente en unas semanas.

- Orquitis isquémica y atrofia testicular: la orquitis isquémica aparece entre
el primer y el tercer dia de postoperatorio de una reparacion de hernia

inguinal y su cuadro clinico se caracteriza por aumento de volumen,
pérdida de la elasticidad, aumento de la sensibilidad y fiebre, siendo
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resultado de la congestion venosa dentro del testiculo que sigue a una
trombosis de las venas del corddon espermatico. La atrofia testicular es
poco frecuente, apareciendo en un 0,46 % en la hernia recurrente y en un
0,03 en las hernioplastias primarias.

- Hidrocele: su aparicion se ve favorecida en caso de abandono de la parte
distal de un saco herniario indirecto suturado dentro del escroto.

- Tumefaccion testicular: se produce cuando en la hernioplastia, el cierre
del orificio inguinal profundo es demasiado ajustado sobre el cordon
espermatico, comprimiendo el retorno venoso y linfatico, apareciendo
edema y engrosamiento testicular. Al aparecer vias colaterales de drenaje
venoso Yy linfatico, desaparece el edema.

- Infecciones: no es una complicacion frecuente en la cirugia de la hernia, si
bien adquiere relevancia dado que puede determinar un fracaso en la
intervencion quirdrgica y ser causa de recidiva. La mas frecuente es la
infeccion superficial de la herida quirdrgica, siendo raras las infecciones
profundas.

1.2.4.3. Complicaciones generales

- Retencidn urinaria: aparece con mas frecuencia después de la anestesia
raquidea, sobretodo en pacientes de edad y con problemas de obstruccion
prostatica. Si no se contrarresta con maniobras simples, como adoptar la
posicion erecta, hay que recurrir al sondaje vesical durante 24 horas para
resolver el problema.

- Tromboembolismo: la situacion anatomica de la vena femoral hace que
pueda ser comprimida en exceso por puntos transfixiantes dados sobre el
ligamento de Cooper, lo que comporta un riesgo trombogénico importante.

- Complicaciones respiratorias: estan mas expuestos los pacientes de edades
avanzadas y los que padecen insuficiencia respiratoria cronica. También en
casos de grandes masas herniarias, tras reintroduccion de las mismas en la
cavidad abdominal, limitando la movilidad diafragmatica con el
consiguiente problema respiratorio.

- Complicaciones digestivas: las oclusiones postoperatorias son desconocidas
por via inguinal, pero en algun caso se han descrito por via laparoscopica al
introducirse un asa en el cuello de la brecha peritoneal abierta. Las
peritonitis postoperatorias se dan en casos de hernias estranguladas que se
reintroducen sin suficiente viabilidad, perforandose dentro de la cavidad o
también por dehiscencias de sutura tras resecciones intestinales.

1.2.4.4. Complicaciones relacionadas con la protesis

- Migracién y desplazamiento: son casos excepcionales.

- Adherencias y fistulizacion: todas las prétesis que se utilizan actualmente
se adhieren a las visceras abdominales, siendo la de PTFE la que menos lo
hace. Tanto el poliéster trenzado como el polipropileno producen una
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intensa reaccion inflamatoria con formacion de adherencias densas e
incluso de una solucion de continuidad a través de la pared visceral.

- Rechazo e intolerancia: actualmente es poco frecuente, ya que la mayor
parte de los materiales empleados son inertes y no inducen respuesta
inmunologica.

- Infeccidn: es la complicacion mas temida y potencialmente mas grave de
las relacionadas con la utilizacion de prétesis, pudiendo requerir su
retirada y siendo un factor de riesgo para la recidiva herniaria.

1.2.4.5. Complicaciones relacionadas con la anestesia [34]

- Anestesia local: la utilizacion de adrenalina puede aumentar la presion
arterial y producir palpitaciones, taquicardia y opresion retroesternal.

- Anestesia raquidea: tiene altas tasas de complicaciones urinarias y
tromboembdlicas, habiéndose descrito casos de hematomas medulares y
clinica de paraplejia.

- Anestesia general: las complicaciones son las mismas que las que pueden
aparecer en otro procedimiento quirurgico, siendo en la actualidad
infrecuentes debido a los avances producidos en las técnicas anestésicas.

1.2.4.6. Recidiva

Ocasionalmente y por perfecta que sea la técnica empleada, siempre
podran producirse recidivas, siendo mas frecuente su aparicion en las hernias
directas. Por su parte, las bilaterales tienen mas probabilidades de sufrir
recidivas que las unilaterales y las bilaterales operadas simultaneamente
recidivan mas que las operadas por separado, debido a que la tension que
ejercen los tejidos sobre las suturas es mucho mayor.

1.2.4.7. Complicaciones relacionadas con la técnica laparoscopica [35]

»= Complicaciones derivadas de la introduccion de la aguja de insuflacion y de
los trocares

- Lesion de vasos de la pared abdominal: es relativamente frecuente,
produciéndose fundamentalmente por la introduccion de los trocares.

- Lesion de grandes vasos: las lesiones mas frecuentes se producen en los
vasos epigastricos inferiores profundos, espermaticos y en los iliacos,
obturadores y aorta, siendo complicaciones mucho mas graves.

- Lesion de viscera hueca: pueden producirse laceraciones de intestino
delgado y colon, con mayor frecuencia cuando existe una cirugia previa
abdominal con adherencias del tubo digestivo a la pared anterior.

- Lesion de viscera maciza: es infrecuente y no suele revestir gravedad.

- Hernias de los orificios de los trocares: complicacion poco frecuente en los
orificios de 5 y 10 mm en situacion lateral, sobre todo si se han realizado
de forma oblicua.

- Lesiones de nervios: puede producirse el engrapamiento de los nervios
inguinales, sobre todo de la rama crural del genitocrural y del
femorocutaneo lateral del muslo.

33



avalia-t

Derivadas del neumoperitoneo

Insuflacion del gas en la pared abdominal, mesenterio, epiplon o
retroperitoneo: la insuflacion de CO; en el epiplon, mesenterio o
retroperitoneo produce un enfisema que no tiene mayor repercusion y
desaparece rapidamente. La insuflacion en la pared abdominal causa
enfisema subcutaneo, que si bien no tiene trascendencia clinica, puede
dificultar la consecucién del neumoperitoneo.

Dolor en los hombros: parece estar relacionado con la irritacion de los
diafragmas por el CO; y por la rapida insuflacion del mismo en la cavidad
abdominal.

Nduseas y vomitos: la manipulacion del peritoneo parietal y de las visceras
abdominales puede producir una estimulacion vagal que desencadenara el
reflejo nauseoso, diaforesis y bradicardia.

Embolia gaseosa: producida por la insuflacion directa en un vaso sanguineo
de gran calibre. Se trata de una grave complicacion que se produce en uno
de cada 65.000 procedimientos laparoscopicos.

Neumotdrax: se presenta en un 4% de los pacientes sometidos a un
procedimiento por via laparoscopica. Su mecanismo de aparicion no esta
claro y se invoca, tanto al barotrauma de la insuflacion del
neumoperitoneo, como a posibles defectos diafragmaticos que posibilitan
su establecimiento. En la gran mayoria de ocasiones no precisan ninguna
terapéutica.

Problemas respiratorios: puede producirse hipercapnia debido a la suma
de dos factores: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia de
alvéolos bien ventilados pero deficitariamente perfundidos y a la absorcion
de CO; a través del neumoperitoneo.

Repercusiones hemodindmicas: al inicio de la insuflacion puede producirse
un aumento de la presion venosa central, de la presion arterial media y del
gasto cardiaco que se normalizan posteriormente.

Complicaciones derivadas del uso del material quirdrgico laparoscopico

Para evitar lesiones en los organos abdominales, la utilizacion de
instrumental dentro de la cavidad abdominal debe realizarse siempre bajo
vision de la optica, debiendo tener en cuenta que las lesiones producidas
por un incorrecto uso o movilizacion incontrolada del instrumental
quirurgico pueden pasar desapercibidas, lo que aumenta su gravedad. El
uso inadecuado de la electrocoagulacion puede producir lesiones térmicas
en lugares no deseados, siendo importante comprobar la integridad del
aislante en toda la longitud del instrumental para evitar lesiones de
electrocoagulacion fuera del campo visual de la optica, y tener en el
minimo la potencia de corte del electrobisturi para evitar lesiones agudas.
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1.3. LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) comenzd en los Estados Unidos en los
anos sesenta del pasado siglo, extendiéndose en la década de los ochenta,
primeramente a Gran Bretafna y posteriormente al resto de paises europeos. En
Espana, tal como senala Vila-Blanco [36] se pueden distinguir tres etapas en el
desarrollo y expansion de la CMA: de inicio (antes de 1992), de afianzamiento
(1992-1998) y de madurez (desde 1999).

En nuestro pais, el primer articulo sobre pacientes quirirgicos en régimen
ambulatorio se publico en 1988 [37], inaugurandose la primera unidad autonoma
de CMA en octubre de 1990, en el Hospital Comarcal de Viladecans (Barcelona)
[38]. Un hito importante fue la publicacion por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 1993, de la Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia
Mayor Ambulatoria [39], que sirvi6 de base a los actuales protocolos de
funcionamiento de las unidades espanolas de CMA y en la que se realizan las
siguientes definiciones:

- Cirugia mayor ambulatoria: “atenciéon a procesos subsidiarios de cirugia
realizada con anestesia general, local, regional o sedacion que requieren
cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duracion, por lo que
no necesitan ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta pocas horas
después del procedimiento”.

- Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA): “organizacion de
profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a
procesos mediante CMA y que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos de forma que garantiza las condiciones
adecuadas de calidad y eficiencia para realizar esta actividad”.

1.3.1. Beneficios y dificultades de la CMA
Los principales beneficios de la CMA son los siguientes:

— Atencion mas individualizada, alterandose en menor grado el modo de
vida del paciente.

— Menor coste del procedimiento, con mejor utilizacion de los recursos
existentes.

- Notable reduccion de la estancia hospitalaria, con menor riesgo de
infeccion del paciente.

— Disminucion de las listas de espera.

Respecto a las dificultades, se podrian citar:

- De implantacion, debido a los importantes cambios organizativos, de
gestion y en ocasiones de la propia infraestructura hospitalaria.

— No aceptacion de la CMA por algunos profesionales debido a que en
ocasiones, el prestigio se orienta hacia la cirugia técnicamente compleja y
las patologias consideradas como mayores.
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El paciente puede percibir una menor seguridad con la CMA que con el
ingreso convencional, sintiéndose menos atendido.

1.3.2. Procedimientos subsidiarios

En 1987, Davis y Sugioka [40] clasificaron los procedimientos quirdrgicos

en cuatro niveles, de acuerdo a los cuidados postoperatorios:

Nivel 1 o cirugia menor: procedimientos realizados en consulta externa
con anestesia local y que no requieren cuidados especiales
postoperatorios.

Nivel 2 o cirugia mayor ambulatoria: procedimientos de cirugia mayor que
precisan cuidados postoperatorios especificos, pero no precisan ingreso
hospitalario.

Nivel 3 o cirugia con ingreso: procedimientos quirdrgicos que precisan
hospitalizacion.

Nivel 4: procedimientos quirdrgicos que precisan cuidados especializados
o criticos.

De acuerdo con esta clasificacion, en un programa de CMA se incluirian

aquellos procedimientos pertenecientes al nivel 2 [40], aunque los avances en
las técnicas quirdrgicas y anestésicas podrian ir incorporando paulatinamente
procedimientos del actual nivel 3, por lo que la cartera de procedimientos
quirurgicos de una Unidad de CMA debe ser abierta y revisable.

En lineas generales, las premisas que deben cumplir los procedimientos

subsidiarios de CMA son las siguientes:

Minimo riesgo de hemorragia, no siendo previsible la necesidad de
hemotransfusiones.

Duracion no superior a los 90 minutos con anestesia general, si bien podria
ser superior en procedimientos realizados con anestesia locorregional.

No apertura de cavidades, con excepcion de algunos procedimientos
laparoscopicos.

Ausencia de drenajes de alto débito.

Dolor postoperatorio facilmente controlable mediante analgésicos orales.

En nuestra Comunidad Autonoma, el Servizo Galego de Saude considera 46
procedimientos subsidiarios de cirugia mayor ambulatoria, correspondientes a
nueve especialidades quirurgicas.
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1.3.3. Tipos de Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria

En la actualidad existen cuatro tipos fundamentales de Unidades de CMA:

Tipos de Unidades de CMA

Tipo | o
Integrada

= Comparte los recursos del hospital, tanto los del bloque quirtrgico como los generales.

* La dependencia funcional de los miembros de la Unidad es de los respectivos servicios quirtrgicos
y la organizacion reposa en un responsable o coordinador.

Este tipo de unidad se plantea donde las caracteristicas de la poblacion y el territorio originan niveles

de actividad medio-bajo y con cierto grado de incertidumbre sobre la demanda del servicio. También

es adecuada en las fases iniciales y/o respuestas rapidas. El principal problema de este tipo de

unidades se refiere a la interferencia en las circulaciones y en la actividad con el resto del hospital.

Tipo Il o
Separada

= Comparte recursos del hospital, aunque los elementos del bloque quirlrgico pueden estar a
disposicion de la Unidad a tiempo completo. La zona de readaptacion al medio esta diferenciada,
pudiendo estar integrada (hospital de dia médico-quirirgico) en funcion de la prevision de
actividad y carga de trabajo esperable.

= La organizacion de la Unidad es independiente de los servicios quirlrgicos, cuyos miembros se
integran en la Unidad a través de una doble dependencia funcional (a través de la Unidad y de los
Servicios Quirdrgicos de origen).

Esta Unidad se plantea para un nivel de actividad medio-alto. El volumen de actividad favorece que el

grupo quirlrgico se utilice a tiempo completo, lo que evita la interferencia con la programacion del

resto del hospital. La virtud principal de este disefio es la flexibilidad, pero en este tipo de unidades
también puede generarse problemas de circulacion importantes.

Tipo Il o
Satélite

= Los recursos del bloque quirlrgico, de admision y de consultas son propios, pudiendo estar
fisicamente integrados o no en el hospital, pero con una clara delimitacion arquitectonica.

* La organizacion y dependencia funcional es similar a la de tipo II.

Esta situacion se plantea en volimenes de actividad altos en donde exista la posibilidad de disefar
estructuras nuevas asociadas al hospital y funcionalmente auténomas. También podria disefarse este
tipo de CMA en hospitales en los que las estructuras existentes permitan la individualizacion
arquitectonica de una parte de los recursos. Las unidades de tipo lll ofrecen un circulacion
tedricamente idénea y mantienen las relaciones intrahospitalarias, razon por la que se puede
seleccionar un abanico mas grande de procedimientos. Sin embargo, la inversion necesaria para la
implementacion de este tipo de unidades es mucho mayor que las de tipo | (inversion muy pequena) o
tipo Il.

Tipo IV o
Autonoma

= Denominadas auténomas o “freestanding”, utilizan recursos propios e independientes
arquitecténicamente del hospital.

= El personal es propio y no tiene ninguna relacion de dependencia funcional con el hospital.

Dada su elevada inversion y poca flexibilidad, estas unidades requieren un estudio riguroso de

viabilidad técnica, asistencial y econémica. Ademas, la separacion fisica y funcional del hospital de

apoyo, favorece la restriccion, tanto de los criterios de seleccion de pacientes como de

procedimientos.

Tabla 6.- Tipos de Unidades de CMA

1.3.4. Funcionamiento de una Unidad de CMA

En un proceso de CMA pueden distinguirse varias etapas:

1.- Etapa preoperatoria

Los pacientes subsidiarios de ser intervenidos provienen habitualmente de

las consultas quirdrgicas, tanto de los propios hospitales como de los
denominados Centros de Especialidades, si bien en la actualidad existen
experiencias piloto de derivacion directa desde Atencion Primaria para
patologias especificas. Es importante que todos los facultativos implicados en la
derivacion de pacientes conozcan perfectamente la cartera de servicios y los
criterios de inclusion y exclusion aplicables en la unidad de CMA, de manera que
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el nUmero de pacientes rechazados sea el minimo posible. El proceso quirurgico
comienza con el diagnodstico por parte del cirujano de un proceso susceptible de
ser tratado en la unidad de CMA. Tras una evaluacion inicial de la inclusion del
paciente, se le debe aportar toda la informacidn sobre el procedimiento, de
manera que pueda decidir sobre su aceptacion. En caso afirmativo, el paciente
es reevaluado en una consulta especifica de CMA de la especialidad
correspondiente, en donde el cirujano confirmara su inclusion siguiendo los
criterios de seleccion existentes. El paciente a su vez recibira una exhaustiva
informacion, tanto oral como escrita, que le permitira aclarar dudas respecto al
procedimiento, al régimen ambulatorio y a los cuidados postoperatorios. Tras
haber sido informado, debera firmar el consentimiento para la intervencion, de
manera que el paciente pueda ser ya incluido en una lista de espera especifica
para CMA. Habitualmente, en esta consulta se abre una carpeta de CMA en
donde se incluyen todos los documentos necesarios para el proceso: historia
clinica, hoja de inclusion en lista de espera de CMA, consentimiento informado,
hoja de intervencion, instrucciones preoperatorias y postoperatorias segin
patologia, hoja de seguimiento en el area de readaptacion al medio, informe de
alta hospitalaria, hoja de seguimiento domiciliario y hoja de revisiones
hospitalarias. Tras la realizacion de los estudios preoperatorios necesarios, el
paciente es valorado por el servicio de anestesia, quien determina la definitiva
inclusion del paciente en CMA o lo deriva a otro tipo de cirugia (de corta
estancia o de hospitalizacion convencional).

2.- Etapa operatoria

El dia de la intervencion, el paciente llegara a la unidad acompanado de
un adulto responsable, en donde el personal administrativo confirmara la cita, la
identidad y el procedimiento. Una vez comprobado el cumplimiento de las
instrucciones preoperatorias, el paciente es conducido a la zona preoperatoria
en donde el personal de enfermeria realiza una serie de actuaciones: entrevista
confirmando la identidad y la patologia del paciente, canalizacién de via
periférica, premedicacion, profilaxis, rasurado, etc.

Tras la realizacion de la técnica anestésica elegida por el anestesidlogo,
el cirujano lleva a cabo la intervencion segin protocolo quirdrgico. Finalizada la
intervencion, el paciente es trasladado a la sala de despertar, en donde es
monitorizado y controlado hasta que recupera los reflejos vitales y la actividad
motora. Para valorar el grado de recuperacion, la escala mas utilizada es la de
Aldrete [41], en la que se valoran cinco parametros: actividad motora,
respiracion, estado circulatorio, conciencia y la saturacion arterial de oxigeno,
asignandole a cada parametro de 0 a 2 puntos. Cuando el paciente alcanza una
puntuacion de 10, y previa autorizacion del anestesiologo, el paciente pasa a la
siguiente fase o de “adaptacion al medio”.

Esta fase consiste en la permanencia del paciente en un ambiente mas
tranquilo y relajado, semisentado y acompanado de un adulto responsable, hasta
que recupera las funciones mentales y fisicas necesarias para poder ser dado de
alta a su domicilio con seguridad. Una vez que el personal de enfermeria
considera que el paciente ha alcanzado los criterios de alta establecidos, lo
comunica al personal facultativo para que se autorice y firme el alta. Tanto al
paciente como a su acompanante se les debe explicar y entregar por escrito el
informe de alta y las instrucciones postoperatorias necesarias para la
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recuperacion en el domicilio, comprobando que ambos han comprendido la
documentacion entregada. Se les debe aportar también un teléfono de contacto
de 24 horas, la primera cita para la revision y las dosis de los farmacos prescritos
correspondientes a las primeras 24-48 horas. En aquellos casos en que, por una
complicacion perioperatoria o por una prolongacion del postoperatorio, sea
aconsejable continuar con una asistencia médica especializada, el enfermo sera
ingresado en el centro hospitalario.
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Fig. 1. Ejemplo del flujo de pacientes en una unidad de CMA desde su acceso hasta el alta.
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3.- Etapa postoperatoria

Debe realizarse un seguimiento telefénico al dia siguiente de la
intervencion, habitualmente por personal de enfermeria, para conocer el estado
del paciente y que éste pueda plantear cualquier duda sobre su recuperacion. En
algunos centros, el seguimiento de este tipo de pacientes es realizado por
equipos de hospitalizacion a domicilio, que realizan visitas domiciliarias en los
primeros dias del postoperatorio [42]. En lineas generales, la primera consulta
postoperatoria se realiza a los siete dias de la intervencion y si no hay
complicaciones, una segunda y ultima, al mes de la misma.

1.3.5.Situacion de la CMA de la hernia inguino-crural en Espafa y Galicia

Para analizar la situacion en Espaia, es preciso tener en cuenta el articulo
de Rodriguez-Cuellar et al. [43] sobre la calidad asistencial del tratamiento
quirurgico programado de la hernia inguinal. Los autores realizaron un estudio
prospectivo, longitudinal y descriptivo de pacientes intervenidos
quirurgicamente en servicios de cirugia general y de aparato digestivo de
hospitales correspondientes a diferentes comunidades autonomas. El estudio se
inicié en enero de 2002 y concluyo en septiembre de 2003, calculandose un
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tamano muestral de 384 casos en funcién de la poblacion proporcional de cada
territorio e incluyéndose pacientes intervenidos por hernia inguinal uni o
bilateral, primarias o recidivadas. Participaron 46 hospitales de 16 comunidades
autéonomas que proporcionaron en total de 386 casos, con un seguimiento medio
de 18 meses. La edad media de los pacientes fue de 56 anos, siendo varones el
88%. Un 50% de pacientes eran ASA I, un 39 % ASA Il, un 10% ASA Ill y un 1% ASA
IV, presentando menor morbilidad los intervenidos mediante CMA. La profilaxis
antibiotica se empled en el 75% y la tromboembolica en el 40% de los pacientes.
Del total de casos incluidos, solamente el 33,6% se intervinieron mediante CMA,
empleandose anestesia local y sedacion Unicamente en el 16% de los pacientes.
Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron mayoritariamente con malla (89,6%)
(Lichtenstein en el 50%, Rutkow-Robbins en el 17,1% y otras en el 17,3%),
empleandose la técnica de Shouldice en el 8,5% y la de Bassini en el 2,1%. La
laparoscopia fue utilizada en el 5,2% de pacientes. Los tiempos medios de
estancia fueron de 47,5 horas para los pacientes ingresados y de 11,65 horas
para los intervenidos por cirugia mayor ambulatoria. Entre las complicaciones
destaco el hematoma, con aparicion en el 11,6% de los casos. Un 96% de los
pacientes se encontraba satisfecho o muy satisfecho con el procedimiento,
siendo los items mejor puntuados en la encuesta de satisfaccion, los
relacionados con la informacion, el trato y la amabilidad del personal y los
peores, la puntualidad y la accesibilidad. La revision realizada a los 18 meses
mostro un porcentaje de recidivas del 4%, con un tiempo de recuperacion total
estimado por los pacientes de 7,26 semanas.

Por lo que respecta a Galicia, la cirugia mayor ambulatoria fue definida
en el anexo Il de la Orden de 19 de mayo de 2003 (DOGA de 30 de mayo de
2003), incluyendo “todos aquellos pacientes que precisan una intervencion de
cirugia mayor en quiréfano, prescrita por un facultativo de un servicio quirurgico
y para la que no es necesario programar el ingreso en el hospital”. Segin los
datos de la Subdireccion Xeral de Informacién Sanitaria de la Conselleria de
Sanidade, en 2004 se realizaron en Galicia un total de 26.566 procedimientos de
CMA, estando presente en todos los centros de la red publica sanitaria gallega,
aunque con desigual grado de implantacion, pudiéndose ver en la figura 2 los
bajos porcentajes de CMA de algunos centros.

Figura 2.- Porcentaje de procedimientos de CMA por hospital en 2004, con respecto al total de
los realizados en los hospitales del Sergas. Fuente: SISINFO, Subdireccién Xeral de Informacién Sanitaria de la
Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia.
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de CMA y el de hernia inguino-crural realizados en los diferentes hospitales de la
red sanitaria publica de Galicia en 2004. Puede observarse nuevamente el grado
de variabilidad, en este caso en el porcentaje de hernias inguino-crurales
intervenidas por CMA en relacion al total de procedimientos.

Tabla 6.- Procedimientos totales y de hernia inguino-crural realizados por las unidades de CMA

de la red hospitalaria pUblica gallega en 2004. Fuente: SISINFO, Subdireccién Xeral de Informacion Sanitaria
de la Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia.

Hospital Procedimientos CMA Hernia inguino-crural | % respecto al total

C.H. Juan Canalejo 4.471 576 12,88
C.H. Universitario de Santiago 3.612 260 7,2
C.H. Arquitecto Marcide 919 31 3,37
F.H. Virxe da Xunqueira 844 30 3,55
F.H. da Barbanza 994 80 8,05
C.H. Xeral-Calde 2.432 4 0,16
H. da Costa 553 0 0
H. C. de Monforte 386 6 1,55
C.H. de Ourense 3.420 1 0,03
H. C. de Valdeorras 564 0 0
F.H. Verin 533 4 0,75
C.H. Pontevedra 1.551 18 1,16
C.H. Xeral-Cies 2.600 29 1,12
H. Meixoeiro 2.419 95 3,93
F.H. Salnés 1.268 94 7,41
Total 26.566 1.228 4,62
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Elaboracion de una Guia de Practica Clinica que aborde los diferentes
aspectos clinicos de la hernia inguino-crural.

2. OBJETIVOS PARTICULARES

Elaboracion de criterios de derivacion y priorizacién de pacientes con
hernia inguino-crural, desde el primer nivel asistencial al especializado.

Elaboracion de criterios de indicacion quirurgica en el nivel especializado
y de priorizacién de pacientes en la lista de espera quirdrgica.

Evaluacion de la efectividad y seguridad de las técnicas quirdrgicas
abiertas, con protesis y no, de reparacion de la hernia inguino-crural,
valorando la frecuencia de recidivas y de otros resultados clinicos, asi
como la presentacion de complicaciones, tanto a corto como largo plazo.

Evaluacion comparativa de la efectividad y seguridad de las técnicas
quirurgicas laparoscopicas frente a las técnicas abiertas, y entre la
técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal (TEP) y la
transperitoneal (TAPP).

Evaluacion de la efectividad y seguridad de la CMA en la reparacion
programada de la hernia inguino-crural, en comparacion con la cirugia con
hospitalizacion convencional.

Elaboracion de criterios de seleccion de pacientes con hernia inguino-
crural susceptibles de ser intervenidos mediante CMA y establecimiento
de criterios de priorizacion en lista de espera quirurgica.

Propuesta de indicadores especificos para evaluacion de la calidad de la
CMA.

3. PREGUNTAS A RESPONDER

;Cuales deben ser las claves de la anamnésis y diagnostico de la hernia
inguino-crural?

;Deben derivarse al cirujano todos los pacientes con hernia inguino-crural?

;Puede adoptarse una actitud de “vigilancia expectante” con algun
subgrupo de pacientes?

¢Es segura la cirugia de hernia en el paciente de edad avanzada?
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= ;Deben utilizarse bragueros en el paciente con hernia inguino-crural?

= ;Cuales deben ser los criterios de priorizacion a la hora de derivar
pacientes con hernia inguino-crural al cirujano?

= ;Deben intervenirse quirlrgicamente todas las hernias inguino-crurales?

= ;Cuales deben ser los criterios de priorizacion de pacientes en lista de
espera quirdrgica?

= En la reparacion quirdrgica de la hernia inguino-crural, ;qué tipo de
intervencion debe realizarse?

* La reparacion abierta de la hernia inguino-crural puede realizarse
mediante técnicas protésicas o anatomicas. ;Cuales se consideran mas
recomendables?

» ;Pueden considerarse efectivas y seguras las técnicas laparoscopicas de
reparacion de la hernia inguino-crural?

= ;Cual es la efectividad y seguridad de la CMA en la reparacion programada
de la hernia inguino-crural en comparaciéon con la cirugia con
hospitalizacion convencional?

= ;Cuales son los criterios de inclusion y exclusion de pacientes en CMA?
= ;Cuales son los criterios de alta y las normas del control domiciliario?

= ;Cuales deben ser los criterios de priorizacion de pacientes en la lista de
espera de CMA?

= ;Cuales deben ser los indicadores de calidad de la CMA?

44



Métodos

METODOS

1. Estrategia de la busqueda bibliografica

Las preguntas clinicas de esta GPC se estructuraron en tres grandes bloques
o apartados:

= Derivacién, indicacion y priorizacion de pacientes con hernia inguino-
crural

» Efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas
= Utilidad de la CMA en la reparacion herniaria

Para abordar cada uno de estos apartados, se realizd en primera instancia
una busqueda de la literatura sin limite temporal, con el fin de localizar las
revisiones sistematicas existentes en las principales bases de datos
bibliograficas: Medline y Premedline, Embase, HTA Database (Health Technology
Assessment), Cochrane Library Plus, TESEO (Base de Datos de Tesis doctorales) e
IME (indice Médico Espafiol), entre otras. Se realiz6 también una blsqueda
general en Internet, mediante diferentes motores de busqueda, revisando
aquellas paginas de diferentes organizaciones nacionales e internacionales,
sociedades cientificas etc. que tuviesen parametros e indicadores de calidad y
que pudiesen ser de interés.

A continuacion se realizaron busquedas bibliograficas para cada apartado
de preguntas, elaborando para ello estrategias especificas. Las bases
documentales utilizadas y sus correspondientes direcciones electronicas, asi
como las estrategias de busquedas bibliograficas se exponen en los anexos 1y 2.

1.1. Derivacion, indicacioén y priorizacion de pacientes

Se procedi6 a efectuar una busqueda bibliografica en las bases de datos
biomédicas anteriormente citadas, sin limite en la fecha de inicio y hasta mayo
de 2005. Los términos utilizados en la busqueda fueron: inguinal hernia, groin
hernia, referral, consultation, prescription, indication, surgery. Para garantizar
la recuperacion de los articulos de publicacion mas reciente en las revistas
espanolas Cirugia Espafola y Atencion Primaria, se realizé una busqueda manual
de los sumarios.

1.2. Efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas

1.2.1. Técnicas quirlrgicas abiertas con proétesis vs. sin protesis

En la primera busqueda bibliografica general se localizd una revision
sistematica del ano 2001, procediéndose posteriormente a efectuar una
busqueda limitando temporalmente la misma desde el ano 2000, fecha de la
busqueda de la revision sistematica localizada, hasta febrero de 2006. Entre
otros, los términos utilizados fueron: hernia, groin, inguinal, femoral, crural,
open, hernioplast*, mesh, tension free,"Stoppa”, "plug and patch”, "Rives”,
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"Rutkow-Robbins”,"Rutkow", “Gilbert", "Lichtenstein”, "Nyhus", "Maloney”, "Darn",
“Lotheissen-Mcvay”, "Shouldice”, "Lotheissen”, "Bassini”, "Marcy".

1.2.2. Técnicas abiertas vs. técnicas laparoscopicas

En este apartado se localizaron tres revisiones de calidad en la primera
busqueda general, efectuandose una nueva con limite temporal desde el ano
2003 hasta junio de 2006. Los términos empleados fueron, entre otros: hernia,
groin, inguinal, femoral, crural, open, hernioplast*, herniorrhaphy, (TAPP or
transabdominal or preperiotoneal or transperitoneal), (TEP or totally
extraperitoneal), laparoscopy, endoscopy, etc.

1.3. Utilidad de la CMA en la reparacion herniaria

La busqueda bibliografica de este apartado se realizd en varias fases, de
acuerdo con los objetivos planteados, siendo los limites temporales desde 1985
hasta septiembre de 2005.

- Una primera blUsqueda se centr6 en la comparacion de la
eficacia/efectividad y seguridad de la CMA frente a la cirugia
convencional con ingreso, utilizandose entre otros los términos:
ambulatory surgical procedures, ambulatory surgeries, outpatient
surgery, day case, surgicenters, inpatients.

- La segunda busqueda se centré en los criterios de seleccion de pacientes
para ser intervenidos por CMA, siendo los términos utilizados: ambulatory
surgical procedures, ambulatory surgeries, outpatient surgery, day case,
surgicenters, patient admission, patient selection, referral consultation.

- Una tercera busqueda abord6 protocolos de derivacion y priorizacion de
pacientes en CMA, siendo términos utilizados: indications, referral,
consultation, prescriptions, priorit*, ambulatory surgical procedures,
ambulatory surgeries, outpatient surgery, day case, surgicenters.

- Finalmente, se realizé una busqueda para localizar indicadores de calidad
en CMA, utilizando los términos: quality indicator healthcare, ambulatory
surgical procedures, ambulatory surgeries, outpatient surgery, day case,
surgicenters.

También se realizd una busqueda manual de los Ultimos afos en las
revistas espanolas Cirugia Espafiola, Medicina Clinica, Medicine, Revista Clinica
Espafola, Revista de Calidad Asistencial, Gaceta Sanitaria, Enfermeria clinica y
Cirugia Mayor Ambulatoria, ya que se considero que aunque no estaban incluidas
en las bases de datos analizadas, podian aportar datos interesantes de nuestro
entorno sanitario.

2. Criterios de seleccion de los articulos

Una vez realizadas las bUsquedas de los articulos bibliograficos, se
procedi6 a la lectura de sus resumenes, seleccionandose aquellos que
cumplieron con los criterios que se exponen a continuacion.
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o0 En cuanto al diseno

» Criterios de inclusion (primer y tercer apartados):

Meta-analisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, guias de
practica clinica, protocolos, estudios de cohortes, de casos vy
controles, estudios descriptivos y documentos de consenso.

= (riterios de inclusion (segundo apartado):

Meta-analisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados,
guias de practica clinica y protocolos.

= (Criterios de exclusion:
Revisiones narrativas, cartas al editor, editoriales y comentarios.

o En cuanto al tipo de hernia

= C(Criterios de inclusion:

Hernias inguino-crurales, tanto primarias como recidivadas,
unilaterales o bilaterales.

= (riterios de exclusion:
Hernias umbilicales, abdominales e incisionales.

o En cuanto a la poblacion de estudio

= C(Criterios de inclusion:

Adultos con hernia inguino-crural independientemente de su edad,
de la localizacion de la hernia (derecha-izquierda), tamafo,
clasificacion, recidiva, etc.

» C(riterios de exclusion:
Hernias en pacientes de edad pediatrica.

o En cuanto al tipo de reparacion:

= (Criterios de inclusion:

Todo tipo de intervencién quirdrgica utilizada en la reparacion de la
hernia inguinal sin limitacion por la técnica empleada (abierta,
laparoscopica, con o sin malla).

o En cuanto a las variables de resultado:

» Criterios de inclusion (primer apartado):
- Derivacion de pacientes desde Atencion Primaria a Especializada.

- Indicacion de reparacion de la hernia inguino-crural.

47



avalia-t

- Priorizacion en la derivacion de los pacientes.

— Factores de riesgo, morbilidad, mortalidad y todos aquellos
indicadores a tener en cuenta para lograr el objetivo del presente
trabajo.

= (Criterios de inclusion (segundo apartado):
— Duracion de la intervencion
- Conversion al método contrario
- Complicaciones, tanto inmediatas como tardias
— Porcentaje de recidiva

— Tiempo transcurrido de retorno a las actividades cotidianas o
laborales

= Criterios de inclusion (tercer apartado):
- Organizacion, estructura y funcionamiento de las UCMA
— Criterios de seleccion de pacientes para CMA

— Comparacion de la eficacia/efectividad y seguridad de la cirugia
ambulatoria de la hernia inguinal frente a la cirugia convencional
con ingreso.

— Indicadores de calidad.

o En cuanto al idioma:

= (Criterios de inclusion:

Se incluyeron Unicamente aquellos articulos publicados en
castellano, francés, inglés, italiano francés y portugués.

3. Extraccion y analisis de los datos

Una vez seleccionados los articulos, se procedi6o a su lectura critica vy,
mediante un formulario disefado especificamente, al analisis y extraccion de
datos para una evaluacion posterior de la eficacia, efectividad y seguridad de las
técnicas.

Tanto la seleccion, como la lectura critica y la extraccion de datos de
todos los articulos recuperados en la blUsqueda bibliografica, se realizaron de
forma independiente por dos revisores de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Galicia. En todos los casos se procedio también a una
revision de la bibliografia citada en los mismos.

En el anexo 3 figuran los resimenes de las revisiones sistematicas y meta-
analisis incluidos en la Guia y en los anexos 4y 5, la principal informacién acerca
de las caracteristicas descriptivas de los articulos primarios considerados, asi
como sus principales resultados y conclusiones.
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4, Criterios de calidad de los estudios

La guia de practica clinica se ha realizado siguiendo la metodologia de
trabajo de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [44].

Por otra parte, en una revision sistematica la literatura cientifica se
clasifica segin diferentes niveles de evidencia, los cuales se relacionan a su vez
con una serie de grados de recomendacion. En nuestro caso hemos adoptado la
gradacion jerarquica del SIGN [44] en la que la calidad de los estudios se
clasifica en ocho grados, yendo las recomendaciones desde la A a la D (anexo 6).
El grado de recomendacién A se corresponde con estudios de alta calidad
metodoldgica: meta-analisis, revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorios
y controlados. Mientras que el D, se corresponde con estudios con una calidad
metodoldgica menor: analiticos (serie de casos, informes de un caso, etc),
opinion de expertos, o evidencia extrapolada de estudios de casos y controles o
de cohortes con pocos sesgos. Cuando no se encuentra informacion que permita
constatar un nivel de evidencia sobre un aspecto determinado, o se trata de
aspectos organizativos o logisticos, la recomendacion se establece por consenso
basado en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la guia, marcandose con
el signol.

En cuanto a la valoracion de la calidad de los propios ensayos clinicos
aleatorizados, se realizo mediante la guia de la Universidad de York [45].
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RESULTADOS
1. Resultados de la busqueda bibliografica
1.1. Derivacion, indicacién y priorizacion de pacientes

De la blUsqueda realizada en la literatura cientifica se recuperaron un total
de 638 articulos, realizandose una primera revision basada en la lectura de sus
resumenes y seleccionandose 48 articulos para su lectura critica a texto
completo. De estos Ultimos se excluyeron 27 al ser revisiones narrativas o
estudios que no cumplian con exactitud la variable resultado a evaluar,
seleccionandose finalmente 21 articulos para ser incluidos en las tablas de
evidencia. Todas las fases de seleccion y lectura critica fueron realizadas por dos
técnicos de avalia-t de forma independiente. El nivel de concordancia entre los
mismos a la hora de la seleccion de los articulos fue muy alta (95%),
resolviéndose las discrepancias mediante consenso.

Fig. 3. Diagrama de flujo de los articulos seleccionados.

638 articulos recuperados en la
busqueda electrénica de las
diferentes bases de datos

Seleccion independiente
por dos revisores

A 4

48 articulos seleccionados
tras la lectura de los
resimenes

Lectura critica independiente
por dos revisores

27 articulos
excluidos

l

A 4

21 articulos incluidos: 7 revisiones
sistematicas, 1 guia de practica
clinica y 11 estudios observacionales y
2 documentos diferentes.
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1.2. Efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas

1.2.1. Técnicas quirurgicas abiertas con protesis vs. sin protesis

La primera buUsqueda bibliografica recuperé una revision Cochrane [46].
Posteriormente, la segunda buUsqueda bibliografica, realizada a partir del ano
2000, proporcion6 un total de 625 articulos de los que, tras la lectura de los
resumenes, se seleccionaron 38 para su lectura a texto completo. De estos
ultimos se excluyeron 29 por no cumplir los criterios de inclusion,
seleccionandose finalmente ocho para ser incluidos en las tablas de evidencia.

Fig. 4. Diagrama de flujo con los articulos seleccionados correspondiente al apartado de técnicas
quirurgicas abiertas con protesis vs. sin protesis.
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Revisiones sistematicas ‘e
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Actualizacion de la revision
sistematica

Segunda busqueda:
estudios posteriores a :> 625 articulos recuperados en la

la revisidn sistematica busqueda electrénica de las
diferentes bases de datos.

Seleccion
independiente por |[—
dos revisores

37 articulos seleccionados
tras la lectura de los
resimenes

Lectura critica
independiente por
dos revisores

\ 4

29 articulos
excluidos

v

\4

8 ensayos clinicos
aleatorizados incluidos

1.2.2. Técnicas abiertas vs. técnicas laparoscopicas

Se localizaron tres revisiones sistematicas especificas sobre técnicas
abiertas y laparoscopicas en la reparacion quirdrgica de la hernia inguino-crural,
asi como sobre las técnicas TAPP y TEP. Dos de ellas fueron elaboradas por la
Cochrane Library, la primera en el ano 2002 (traducida al castellano en 2006
[47]) sobre técnicas abiertas y laparoscopicas, y la segunda en 2004, comparando
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entre si las propias técnicas laparoscépicas TAPP y TEP (version en castellano en
2005) [48]. La ultima revision sistematica fue la elaborada por la HTA en 2005
[49], en la que se compararon las técnicas abiertas con las laparoscopicas, asi
como éstas Ultimas entre si y en la que se incluyo6 la publicada por Wake et al.
en la Biblioteca Cochrane Plus [48].

Posteriormente se procedi6 a actualizar las busquedas bibliograficas
anteriores, estableciéndose el limite temporal de enero de 2003 hasta junio de
2006. Esta busqueda proporcion6 un total de 298 articulos, de los cuales se
seleccionaron 22 para una lectura a texto completo, excluyéndose once por no
cumplir los criterios de inclusion.

Fig. 5. Diagrama de flujo con los articulos seleccionados correspondiente al apartado de
técnicas abiertas vs. técnicas laparoscépicas.
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v
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1.3. Utilidad de la CMA en la reparacion herniaria

La blUsqueda bibliografica proporcion6 un total de 2.702 articulos, de los
que se seleccionaron 88 para su evaluacion a texto completo. De estos Gltimos se
excluyeron 54 al ser revisiones narrativas o no cumplir los criterios de inclusion
de las variables de resultado, seleccionandose finalmente 34 articulos: cinco
para ser incluidos en el apartado de comparacion de la CMA frente a la cirugia
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con hospitalizacion convencional, 23 en el apartado de seleccion de pacientes y
seis en el de indicadores de calidad en CMA.

Fig. 6. Diagrama de flujo de los articulos seleccionados.
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88 articulos seleccionados tras la lectura de
los resimenes
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CMA vs Hospitalizacion Indicadores de Calidad Seleccion de pacientes CMA
Lectura critica Lectura critica Lectura critica
independiente por > 4— independiente por < independiente por
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26 8 articulos 20
articulos [« excluidos [« articulos
excluidos excluidos
\ 4 \ 4 \ 4
5 articulos relevantes 6 articulos relevantes 23 articulos relevantes
incluidos incluidos incluidos
2. Estudios seleccionados
2.1. Derivacion, indicacion y priorizacion de pacientes
Los articulos seleccionados fueron revisados de forma critica,

resumiéndose los resultados mas relevantes. De los 19 articulos seleccionados,

siete fueron revisiones sistematicas.

2.1.1. Revisiones sistematicas

Todas se centraron en los procedimientos quirurgicos de la hernia inguino-
crural, siendo escasa la alusion a aspectos no quirirgicos, como la derivacion o
la priorizacion de pacientes. Los resumenes ampliados se muestran en el anexo

3.
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Por orden cronologico, la mas reciente fue la realizada por Purkayastha et
al. [50], publicada en el ano 2005, en la que analizaron la efectividad de las
diferentes opciones existentes en el tratamiento electivo de la hernia uni o
bilateral. La aportacion de esta revision sistematica es la indicacion de los
autores de que la actitud expectante o de no intervencion activa podria ser una
estrategia razonable a considerar en aquellos pacientes con escasos sintomas,
con bajo riesgo de incarceracion o con alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, no se
vido que existiese evidencia acerca de los beneficios o riesgos de la actitud
expectante en comparacion con la cirugia.

En el ano 2004, Oudhoff et al. [51] evaluaron el efecto que el retraso en
la cirugia provocaba sobre diferentes aspectos sociales, psicologicos y fisicos,
observando que el riesgo de estrangulacion de una hernia inguino-crural era mas
elevado tras la aparicion de la misma, decreciendo con el tiempo y que la
probabilidad acumulada de necesitar cirugia urgente para una hernia irreducible
en relacion con la duracion de la misma era de un 2,8% a los tres meses, del 4,5%
a los 24 meses y del 8,6% a los 60 (en otro estudio la frecuencia fue del 6,5% a
los 12 meses y del 30% a los 10 afos). En relacion con los aspectos psicologicos y
sociales, la intervencion quirirgica produjo mejoras en la calidad de vida.

En el mismo ano, el Work Loss Data Institute [52] publicé una revision con
el objetivo de ofrecer evidencia cientifica en forma de protocolo para la
evaluacion y la gestion de las incapacidades laborales de los trabajadores con
hernias inguinales o crurales. Las recomendaciones a las que llegaron pueden
leerse en el anexo 3.

En 2003, Kingsnorth y LeBlanc [9] llevaron acabo una revision sistematica
con el fin de discutir las estrategias del United Kingdom National Institute for
Clinical Excellence. Entre sus conclusiones figuran que los bragueros son una
opcion terapéutica solo si la hernia es facil y completamente reducible vy si
permanece reducida a pesar de la actividad fisica o la obesidad, pudiendo ser de
utilidad en las hernias sintomaticas de hombres jovenes, ya que les permitiria
continuar con el trabajo fisico mientras estan en la lista de espera de cirugia.
Con respecto a los pacientes ancianos concluyen que el procedimiento quirirgico
es seguro incluso con patologia concomitante.

En Canada llevaron a cabo una revision sistematica [11] con el fin de
evaluar aquellos aspectos importantes a tener en cuenta en la elaboracién de
criterios de priorizacion de las listas de espera. Uno de ellos fue el efecto del
retraso en la reparacion quirdrgica en los pacientes con hernia. A pesar de los
escasos estudios existentes observaron que la menor tasa de complicaciones se
produjo en aquellos pacientes en lista de espera que no necesitaron una
intervencion urgente, mientras que el grupo con peores resultados fue al que se
le realiz6 una cirugia urgente estando en lista de espera. Con respecto al riesgo
de la cirugia urgente, varios estudios sefialaron su asociacion a un incremento en
el periodo de hospitalizacion y de los niveles de mortalidad y morbilidad. Por
ultimo, observaron que el riesgo de estrangulacion varia en funcion de la
duracion de la hernia y que la utilizacion de bragueros puede dar lugar a
complicaciones.

En el ano 2000, Mcintosh et al. [53] llevaron a cabo otra revision
sistematica con el objetivo de determinar el mejor manejo en Atencion Primaria
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de la hernia inguinal en adultos. A pesar de que los autores no encontraron
informacion de calidad, realizaron una serie de recomendaciones sobre aspectos
relativos al diagndstico, derivacidon a Atencion Especializada, riesgo quirdrgico y
utilizacion de bragueros (ver anexo 3).

Finalmente, en el afo 1999, Bell [8] realizo una revisidn sistematica con el
objetivo de determinar en que momento se debe operar a un paciente con
hernia inguinal, realizando también wuna serie de recomendaciones,
fundamentalmente acerca de su diagnostico y tratamiento.

2.1.2. Guias de Practica Clinica

Solo se recuperaron dos GPCs, de las que una fue excluida por no cumplir
los criterios de inclusion idiomaticos, al estar redactada en holandés. La otra
guia fue la elaborada por el Royal College of Surgeons of England [54], siendo las
recomendaciones relativas a las indicaciones quirirgicas, las siguientes:

- Deberian ser reparadas quirurgicamente todas las hernias inguinales
indirectas y las directas sintomaticas, ya que una correcta cirugia elimina
el riesgo de estrangulacion a largo plazo y alivia los sintomas.

- No es obligatoria la reparacion de las pequenas hernias inguinales
directas, facilmente reducibles y sin riesgo significativo de estrangulacion,
especialmente en aquellos pacientes de edad avanzada en los que el
riesgo de la intervencion sean mayores que los beneficios.

- Para las hernias inguinales recurrentes deberia considerarse lo descrito en
los puntos anteriores.

- Las hernias inguinales irreducibles y las que presenten una historia de
aparicion de menos de cuatro semanas deberian de ser reparadas lo mas
rapido posible debido al mayor riesgo de estrangulacion. Sin embargo,
para el resto de hernias inguinales, este riesgo no es tan significativo
como para justificar una prioridad en la lista de espera, si bien algunas
circunstancias recomendarian una cirugia preferente.

- Todas las hernias femorales deberian ser reparadas de forma preferente,
en el plazo aproximado de un mes, para prevenir la elevada incidencia de
estrangulacion.

2.1.3. Estudios observacionales

Se localizaron un total de 10 estudios observacionales, que si bien no
abordaron directamente el tema de estudio, trataron temas que han ayudado a
elaborar los criterios de derivacion y priorizacion de pacientes. El nivel de
evidencia, las caracteristicas descriptivas y los resultados se muestran en los
anexos 5y 6.

El primero de los articulos fue el de Alvarez et al. [55], quienes en 2004
estudiaron de forma retrospectiva 60 pacientes octogenarios intervenidos de
forma urgente debido a la presencia de una hernia incarcerada, tratando de
identificar los factores que pudieran tener algun efecto en su curso evolutivo.
Los autores observaron que la hospitalizacion tardia y un alto grado ASA se
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asociaron significativamente con una mayor morbimortalidad, aconsejando por
ello la cirugia electiva precoz de las hernias inguino-crurales. Por su parte, Ciga
et al. [56], valoraron de forma prospectiva los resultados de morbimortalidad del
tratamiento quirurgico electivo de la hernia inguinal en pacientes mayores de 75
anos, en comparacion con personas mas jovenes. Encontraron que, pese a que el
riesgo anestésico fue significativamente mayor en los pacientes mayores de 75
anos, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos.

De la misma forma, Garavello et al. [57], analizaron su experiencia en 317
pacientes intervenidos por hernia inguinal, de los que 123 eran mayores de 65
anos, observando pocas complicaciones con la anestesia local. En esta misma
linea, Gunnarsson et al. [58] realizaron un estudio retrospectivo con 146
pacientes de 75 o mas afnos intervenidos de hernia inguinal, observando que en
el 78% de los casos, los servicios sociales de la comunidad no fueron requeridos,
puntuando la satisfaccion con respecto a la intervencion y su efecto sobre las
molestias preoperatorias con un 4,9 sobre 5.

Solo se recupero un estudio en relacion con la indicacion de la cirugia en
las hernias asintomaticas, siendo publicado en 2004 por Ohana et al. [59]. En él
analizaron los perfiles de 67 pacientes intervenidos de forma urgente por
incarceracion o estrangulacion y los de 200 pacientes con cirugia programada de
hernia, seleccionados aleatoriamente. Observaron un mayor tiempo transcurrido
desde el diagnostico hasta la intervencion quirdrgica en los pacientes operados
de forma urgente (24 meses vs 12 meses en los programados) y un mayor
porcentaje de pacientes asintomaticos en ese grupo (33,3% vs 16,5%). Las
complicaciones postoperatorias fueron mayores en el grupo urgente (23,9% vs
10,5%), observandose cuatro muertes, relacionadas con el estado de salud previo
y no con la cirugia.

En 2001, Hair et al. [60] recogieron prospectivamente los datos de una
serie consecutiva de 699 pacientes programados para intervencion de hernia
inguinal. Mas de un tercio presentaban hernias de un ano o mas de evolucion,
siendo el sintoma mas comun, el dolor o la molestia en la region herniaria (66%
de los pacientes). La probabilidad acumulada de dolor se incrementé con el
tiempo hasta un 90% a los 10 anos. En 48 pacientes, la hernia se hizo irreducible
(probabilidad acumulada del 6,5% a los 12 meses y del 30% a los 10 anos), de los
que diez tuvieron que ser intervenidos de forma urgente. Las actividades de ocio
se vieron afectadas en el 29% de los pacientes aunque soélo el 13% tuvieron que
dejar de trabajar.

Se localizaron cuatro estudios en los que se abordo el riesgo de
estrangulacion de la hernia inguino-crural, siendo el mas reciente el realizado
por Rai et al. [61] en el ano 1998, en el que estudiaron series de casos
prospectivas y retrospectivas. Los autores observaron que la hernia femoral
mostréo una mayor probabilidad de presentar complicaciones que la de tipo
inguinla. Por otra parte, la edad del paciente se mostré un factor de riesgo
significativo en la prediccion de complicaciones, asi como la duracién de la
hernia menor a un afo. La mayoria de las hernias complicadas se
correspondieron con aquellas que no acudieron de forma temprana a la consulta
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externa, probablemente por desarrollarse en un corto periodo de tiempo. La
mortalidad fue mas elevada en aquellos pacientes con enfermedades
concomitantes, mientras que la morbilidad estuvo afectada por la viabilidad del
contenido del saco herniario, estando a su vez directamente en relacion con la
duracion de la irreductibilidad o el retraso en la presentacion. En 1992, Askew et
al. [62] evaluaron la presentacion y el diagnostico de la hernia estrangulada en
una serie de 54 pacientes, observando que el 39% de los casos acudieron al
médico tras 48 horas del inicio de los sintomas. Veinte pacientes habian
consultado previamente a su médico de cabecera sobre la hernia, pero solo siete
fueron derivados al cirujano y solo cinco habian sido advertidos del riesgo de
estrangulacion. En los pacientes advertidos previamente de una hernia, el
retraso en acudir al médico se relacion6 con la ignorancia del riesgo de
estrangulacion (p<0,01). Por JUltimo, la hernia estrangulada fue mal
diagnosticada por el médico de cabecera en 17 pacientes y por el médico
especialista en ocho. Uno de los estudios mas citados al tratar el riesgo de
estrangulacion es el de Gallegos et al. [63], en el que determind la variacion del
riesgo de estrangulacion de las hernias femorales e inguinales en relacion con su
duracion en el tiempo. Para ello calcularon la probabilidad acumulada de
estrangulacion de 476 hernias (439 inguinales y 37 femorales), observando que
después de tres meses, la probabilidad para las hernias inguinales fue del 2,8%,
incrementandose al 4,5% después de dos anos, siendo para las femorales del 22%
a los tres meses y del 45% a los 21 meses. Resultados similares fueron
encontrados por McEntee et al. [64], observando que de 79 pacientes con hernia
estrangulada, 46 habian notado la presencia de la hernia al menos un mes antes.
De ellos, 18 no se lo comunicaron a su médico, 19 se lo dijeron pero no fueron
remitidos al cirujano y nueve fueron correctamente evaluados, siendo cinco
considerados inadecuados, tres incluidos en lista de espera y uno que rehuso a
serlo. Un 40% presentaron la estrangulacion a los pocos dias de desarrollar la
hernia.

2.1.4. Otros documentos

En el ano 2004 se publico una revision sobre hernia inguino-crural de la
serie Health Care Needs Assessment, financiada por el NICE (National Institute
of Clinical Excellence) y dirigida y elaborada por el Departamento de Salud
Publica y Epidemiologia de la Universidad de Birmingham [65]. La metodologia
de esta revision no esta especificada, si bien hay apéndices con escalas de
calidad de los articulos incluidos. Los temas tratados fueron la incidencia,
prevalencia, opciones de tratamiento y sus costes (actividad en el sector publico
y privado, costes de la provision de servicios y modelo de costes de la hernia
inguino-crural), efectividad y coste-efectividad de los servicios (idoneidad del
tratamiento, alternativas anestésicas, cuidados especializados y no
especializados, eleccidon entre CMA y cirugia con ingreso, eleccion de la técnica
quirurgica y cuestiones economicas). Los autores consideran que existen tres
opciones de tratamiento: la vigilancia, la utilizacion de bragueros y la cirugia. La
vigilancia o el no tratamiento lo recomiendan para las hernias pequenas y
directas del anciano y para aquellos pacientes que por su patologia tuviesen
contraindicada una intervencion. Con respecto a los bragueros, indican que no
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existe evidencia para su utilizacion como tratamiento definitivo, si bien podrian
ser usados para aliviar sintomas en pacientes en lista de espera.

En ese mismo ano, la Society for Surgery of the Alimentary Tract [4]
publico una guia para el manejo de pacientes con hernia inguino-crural, si bien
no especificaron la metodologia ni las fuentes utilizadas. Los temas abordados se
resumen a continuacion:

v Sintomas y signos: habitualmente las hernias inguinales son poco o nada
sintomaticas, siendo detectadas durante el examen fisico o por el propio
paciente, sin que se necesiten estudios sofisticados para su diagnostico.
Ahora bien, el de la hernia femoral puede ser dificil, pudiendo pasar
desapercibida en pacientes adultos o en mujeres obesas. Todas las hernias
deberian ser derivadas al cirujano para su evaluacion y tratamiento. Ante
una hernia a tension, no deben realizarse tratamientos como la sedacion,
colocacion de hielo, o presion sostenida sobre la misma. La presencia de
nauseas o vomitos sugieren la una obstruccion intestinal, requiriendo
tratamiento quirurgico urgente.

v' Tratamiento: la mayoria de las hernias son reducibles, pudiendo ser
derivadas para cirugia programada. Sin embargo, si la hernia se encuentra
a tension, debe derivarse inmediatamente para tratamiento por el riesgo
de estrangulacion. Las hernias deben repararse tempranamente, siendo
recomendable al mes del diagnostico.

v Riesgos: como toda cirugia, la de la hernia se asocia a la posibilidad de
hemorragia e infeccion (1%), siendo la incidencia de recidiva del 5-10%.

v" Prondstico: habitualmente, el retorno a las actividades normales se
realiza al primer o segundo dia de la cirugia y aquellas como conducir, son
decididas por el paciente en base al dolor.

2.2. Efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirdrgicas

2.2.1. Técnicas abiertas con y sin protesis
» Revision sistematica de la Cochrane Library [46].

El objetivo de esta revision fue comparar las técnicas abiertas con y sin
protesis en la reparacion quirdrgica de la hernia inguinal, mostrandose en el
anexo 3 un resumen de la misma. En total se incluyeron 20 articulos [66-85] con
un total de 5.016 participantes sometidos a técnicas protésicas (Lichtenstein,
Stoppa, tapon y malla y técnicas con malla preperitoneal) o anatomicas
(Shouldice, Bassini, McVay, "plication darn" y la sutura de Maloney). En lineas
generales, no hubo diferencias claras entre los grupos con protesis y sin protesis
respecto a varios items estudiados, si bien las técnicas protésicas favorecieron
un retorno mas rapido a la actividad normal y produjeron menos recurrencias
(OR: 0,37; IC del 95%: 0,26 a 0,51).

« Ensayos clinicos aleatorizados

Como ya se indico, solamente ocho articulos cumplieron los criterios de
inclusion, siendo revisados de forma exhaustiva y extrayéndose los resultados
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mas relevantes para los objetivos del presente documento. Las tablas de
evidencia con las caracteristicas descriptivas y los resultados se muestran en los
anexos 4y 5.

En el ano 2005, Coskun et al. [86] evaluaron la efectividad de una nueva
técnica de hernioplastia mediante fascia transversal, comparandola con las
técnicas protésicas de Lichtenstein (anterior) y de Nyhus (posterior). Tras 36
meses de seguimiento, no encontraron diferencias en la tasa de recurrencia de
los diferentes grupos. Porrero et al. [87] evaluaron las técnicas de Lichtenstein y
Shouldice, no observando diferencias significativas respecto a la tolerancia,
dolor, consumo de analgésicos, inicio de la conduccion de vehiculos o nimero de
dias de baja. En el ano 2004, Koninger et al. [88] compararon las técnicas de
Shouldice, Lichtenstein y TAPP en relacion al dolor postoperatorio y al desarrollo
de dolor croénico y su influencia en la actividad fisica y la calidad de vida. Para
ello estudiaron 280 varones, observando tras cuatro anos de seguimiento que las
caracteristicas del dolor y su intensidad fueron similares en ambas técnicas
abiertas, produciendo la TAPP menor frecuencia de dolor postoperatorio que las
técnicas de Shouldice o Lichtenstein. Por su parte, Miedema et al. [89]
evaluaron la recidiva de la hernia inguinal, el dolor a largo plazo y la satisfaccion
del paciente tras la intervencion quirdrgica mediante las técnicas de Shouldice,
Lichtenstein o McVay. Intervinieron un total de 150 hernias primarias,
reevaluando a los pacientes al afo, tres anos y 6-9 anos. No se observd ninguna
muerte en los 30 dias posteriores a la intervencion y tampoco hubo diferencias
en la morbilidad entre los diferentes grupos, la estancia hospitalaria, la
medicacion analgésica, el tiempo de retorno a las actividades normales y la tasa
de recurrencia. Nordin et al. [90] compararon el procedimiento de Shouldice y
Lichtenstein, evaluando la tasa de recurrencia, la dificultad técnica, la
convalecencia y el dolor crénico. Los autores observaron, tras un seguimiento de
entre tres y seis anos, una tasa de recidiva del 4,7% mediante la técnica de
Shouldice y del 1% mediante la de Lichtenstein. Los autores destacan también la
diferencia en el tiempo de duracion de la intervencion a favor de la técnica de
Lichtenstein, pudiendo estar relacionado con la sencillez de la técnica, ya que el
método de Shouldice requiere un elevado tiempo de aprendizaje. Por su parte,
Vrijland et al. [91] compararon técnicas de reparacion abierta de la hernia
inguinal con y sin protesis en 289 pacientes, observando que la reparacion
abierta mediante prétesis se asocia a una menor tasa de recidiva, no
encontrando diferencias respecto a complicaciones, dolor postoperatorio vy
calidad de vida, y siendo ademas, coste-efectiva. En el ensayo aleatorizado y
controlado realizado por Pavlidis et al. [92] se compararon las técnicas abiertas
con y sin protesis en un total de 279 pacientes, observando los autores que la
reparacion con proétesis, tanto abierta como laparoscopica, proporciondé mejores
resultados que la técnica sin protesis de Bassini modificada. Finalmente, el
ensayo publicado por Koukourou et al. [93] en 2001, compar6 los resultados de
la cirugia abierta de la hernia inguinal primaria en hombres intervenidos
mediante protesis de polipropileno (54 hombres) o sutura de nailon (51
hombres). No se observaron diferencias respecto al dolor postoperatorio, tiempo
de vuelta a la actividad cotidiana, porcentaje de complicaciones tempranas o
tardias y nimero de recidivas.
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» Revisiones sistematicas correspondientes a apartados anteriores

Ademas de la revision sistematica y de los ensayos clinicos aleatorizados
expuestos hasta aqui, se tuvieron también en cuenta las revisiones sistematicas
utilizadas en otros apartados de la GPC.

v' Purkayastha et al. [50]

En el apartado correspondiente al tratamiento de la hernia inguinal
unilateral, los autores evaluaron en primer lugar la reparacion con malla,
encontrando una revision sistematica [46] y un ensayo clinico aleatorizado
ulterior [93]. La revision mostré que la utilizacion de malla redujo la recurrencia
de la hernia inguinal y la estancia hospitalaria, en comparaciéon con la cirugia
abierta mediante sutura. Ni la revision ni el ensayo clinico encontraron
diferencias significativas en las complicaciones quirlrgicas tras la realizacion de
la cirugia con o sin malla. En cuanto a la hernia inguinal bilateral, la revision
observo una estancia hospitalaria mas corta en aquellos pacientes intervenidos
con malla, aunque sin existir diferencias en otros aspectos, como la vuelta al
trabajo, la persistencia de dolor o la recurrencia. Finalmente, para la hernia
inguinal recurrente, la revision sistematica encontré una limitada evidencia de
una menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes intervenidos mediante
cirugia abierta con malla frente a los sometidos a cirugia con sutura. Sin
embargo no encontraron diferencias al comparar el dolor, el tiempo necesario
para retomar las actividades normales, las recurrencias ulteriores u otras
complicaciones tras la cirugia.

v Phillips et al. [65]

En esta revision, y respecto al tratamiento de la hernia inguino-crural, los
autores indican que las tasas de recurrencia varian ampliamente y que en
centros publicos especializados, como el British Hernia Centre, son menores del
1% tras un seguimiento de uno y medio a cinco anos [94]. Lo mismo ocurre en el
Centro Shouldice y el Centro Lichtenstein [95], debido probablemente al grado
de experiencia de los cirujanos, al ser centros especializados, si bien también
podria ser debido al propio método de reparacion escogido.

v Kingsnorth et al. [9]

En esta revision sistematica, los autores observan que las técnicas
anatémicas siguen siendo populares en aquellas regiones en las que la utilizacion
de protesis no es asequible, siendo la técnica de Shouldice la que mostro ser mas
efectiva, con tasas de recurrencias a los diez anos en centros especializados del
1,1% [96], si bien no se ha logrado reproducir estas bajas tasas en centros no
especializados. Con respecto a la técnica de Lichtenstein, apuntaron que es una
técnica sencilla con baja tasa de recurrencia y con pronta vuelta a las
actividades normales. Los autores concluyen que en la hernia inguinal primaria
en adultos, la técnica de reparacion a utilizar dependera de la experiencia del
cirujano, del tipo de la hernia y de la edad del paciente, cumpliendo la técnica
de Shouldice, la de Lichtenstein y la laparoscopia, los principios de una buena
reparacion quirdrgica.
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v" Mclintosh et al. [53]

Los autores incluyen la revision sistematica y meta-analisis realizado por
Simons et al. [97] para evaluar la técnica de Shouldice frente a otros métodos, y
en la que observan una tasa de recurrencia global para esta técnica entre el 0 y
el 10%, siendo para centros especializados del 0,6 al 1,4%. Si bien estos datos
podrian sugerir que la técnica de Shouldice es mejor que las convencionales en
la reparacion de la hernia inguinal, los sesgos potenciales de los articulos
incluidos (modificaciones en la propia realizacion de la técnica, tipo de material
utilizado para la sutura, experiencia del cirujano, métodos de seguimiento y
medidas de resultado), lo ponen en duda.

v' Cheek et al. [98]

En esta revision sistematica se compararon los resultados de diferentes
procedimientos quirurgicos de reparacion de hernias inguinales en adultos,
adoptando como medida primaria de efectividad la proporcion de recurrencias y
como secundaria, las complicaciones, el dolor postoperatorio, la infeccion de la
herida, el tiempo para retomar las actividades normales y/o el retorno al
trabajo. En la comparacion de la técnica de Shouldice con las de Lichtenstein y
Stoppa, los resultados no mostraron que ninguno de los procedimientos tuviese
una clara ventaja sobre el otro, si bien se encontr6 una ligera evidencia de que
la utilizacion de prétesis podria causar menos dolor postoperatorio y acelerar el
retorno a la vida normal, aunque con mas complicaciones de la herida. Ahora
bien, la revision sistematica de Scott [46] aporta, ademas de estos datos, los del
estudio de Nordin, viéndose en ellos que el grupo con protesis no presento
ninguna recidiva (0/147), mientras que el de sin proétesis presento siete (7/147).
En la comparacion de la reparacion abierta con prétesis (Lichtenstein y Stoppa)
con la abierta con sutura (Bassini, McVay, Cooper o Malone), el Unico estudio con
disefio de ensayo clinico [81] no encontré diferencias significativas en las tasas
de recurrencia, complicaciones o en la duracion de la intervencion, si bien, el
tiempo de retorno a la actividad normal fue significativamente mas corto en el
grupo intervenido con protesis. Los autores concluyen que entre las técnicas de
cirugia abierta, la reparacion de Shouldice parece derivar en una menor tasa de
recurrencia y en menos complicaciones que el resto de los métodos con sutura,
existiendo algunas pruebas de que las técnicas abiertas con proétesis podrian
producir un menor dolor postoperatorio y un retorno a la actividad normal mas
rapido que con la reparacion de Shouldice.

2.2.2. Técnicas abiertas con vs. laparoscopicas
« Revisiones sistematicas y meta-analisis

v' Revision sistematica realizada por la HTA

La revision sistematica mas reciente fue la realizada por la HTA [49] en el
ano 2005, si bien la busqueda bibliografica abarcé Unicamente hasta junio de
2003. Los objetivos fueron, por una parte, determinar si la técnica laparoscopica
es mas efectiva y coste-efectiva que los métodos abiertos con protesis, y por
otra, determinar si la reparacion por laparoscopia transabdominal preperitoneal
(TAPP) es mas efectiva y coste-efectiva que la via laparoscopica totalmente
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extraperitoneal (TEP). La metodologia empleada en cuanto a la busqueda, la
seleccion de los estudios, las medidas de resultado asi como la recopilacion y
analisis de los datos se muestran en el resumen ampliado del anexo 3. En total
se incluyeron 37 ensayos clinicos controlados y aleatorizados o
cuasialeatorizados que cumplian los criterios de inclusion, suponiendo un total
de 5.560 pacientes [68, 69, 99-133] y un informe publicado en el ano 2004 con
un total de 2.164 pacientes [134].

v’ Revision sistematica de la Cochrane Library [47].

Es una traduccion al castellano publicada en la Biblioteca Cochrane Plus
en 2006 de la revision sistematica original de McCormack et al. [135], por lo que
su busqueda bibliografica abarcé Unicamente hasta junio de 2000. Su objetivo
fue comparar las técnicas laparoscopicas con técnicas a cielo abierto en la
reparacion de la hernia inguinal, exponiéndose su metodologia y la descripcion
de los estudios incluidos en el resumen del anexo 3. Los autores incluyeron un
total de 41 ensayos, con 7.161 participantes, de los que 34 se trataron de
documentos completos y siete fueron sélo resuimenes [68, 69, 99, 101-103, 105,
107, 109-112, 114, 118-123, 125, 127, 128, 133, 136-153]. Se proporcionaron
datos individuales de 25 ensayos (4.165 participantes), datos agregados
adicionales de otros siete (2.002 participantes) y datos publicados de los otros
nueve (994 participantes). La revision concluye que el uso de la protesis durante
la reparacion por via laparoscopica de la hernia inguino-crural se asocia con una
reduccion en el riesgo de la recurrencia de hernia en comparacion con los
métodos sin protesis. Sin embargo, no encontraron diferencias evidentes al
comparar los métodos laparoscopicos con los métodos abiertos con protesis.

v Meta-analisis de Schmedt et al. [154].

Publicado en 2005, compara las técnicas laparoscopicas con la técnica de
Lichtenstein y posteriormente con el resto de técnicas abiertas con protesis,
abarcando la busqueda bibliografica hasta abril de 2004 (ver anexo 3). Segln el
resultado del meta-analisis, las técnicas endoscopicas presentan ventajas con
respecto a las técnicas abiertas con protesis en términos de complicaciones
locales y parametros asociados al dolor. Con excepcion de los parametros de
morbilidad, formacion de seromas, dolor cronico inguinal y tasa de recurrencia,
no se encontraron grandes diferencias en los resultados obtenidos por la técnica
de Lichtenstein y el resto de técnicas abiertas con protesis.

v Meta-analisis de Bittner et al. [155].

Publicado en 2005, compara las técnicas laparoscopicas TAPP y TEP con la
de Shouldice, por una parte, y con el resto de técnicas abiertas sin protesis por
otra (ver anexo 3). Las conclusiones son que, en comparacion con las técnicas
anatémicas, la reparacion endoscopica presenta ventajas significativas en el
dolor a corto plazo, siendo necesario continuar realizando estudios para llegar a
conclusiones firmes respecto de la recurrencia o el dolor croénico.

v Meta-analisis de Memon et al. [156].

Compara las técnicas abiertas con las laparoscépicas en la reparacion de
la hernia inguinal, siendo la bUsqueda bibliografica desde enero de 1990 hasta
octubre de 2000 (ver anexo 3). Los autores indican que las técnicas
laparoscopicas se asocian con una significativa menor tasa de complicaciones,
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con un alta hospitalaria mas prematura y una vuelta a las actividades diarias mas
rapida, pero a expensas de una mayor duracion del tiempo de intervencion.
Aunque de forma no significativa, parece existir una tendencia a una mayor
recurrencia a corto plazo tras la cirugia laparoscopica, debiendo ser objetivo de
futuros ensayos aleatorizados, una vez superada la fase de aprendizaje.

v’ Revision sistematica de Ferrante [157].

No puede considerarse una revision sistematica, ya que Unicamente
reproduce la realizada por la Cochrane Library en 2003 y traducida al castellano
en 2006 [47].

« Ensayos clinicos no incluidos en las revisiones sistematicas anteriores

Se incluyeron 8 articulos que, cumpliendo los criterios de inclusion, no lo
fueron en las revisiones sistematicas anteriores. A continuacion se resumen por
orden cronoldgico, mostrandose en los anexos 4 y 5 las caracteristicas
descriptivas y los resultados de forma detallada.

El mas reciente fue publicado en 2005 por Arvidsson et al. [158], en el que
se comparo la tasa de recurrencia de la hernia inguinal primaria a los cinco afnos
en 1.183 pacientes, tras reparacion mediante la técnica de Shouldice o mediante
TAPP. Los autores no encontraron diferencias entre ambas técnicas, siendo la
tasa de recidiva del 6,6% en el grupo de laparoscopia y del 6,7% en el grupo de
Shouldice. La tasa en el grupo de laparoscopia, mayor de la esperada, podria ser
debida en parte al largo periodo de seguimiento y al pequeno tamano de la
protesis utilizada, siendo de 7 x 12 cm cuando se inicid el estudio, que era lo
aconsejable en aquel momento. Por otra parte, el dolor severo en la primera
semana fue identificado como un factor de riesgo para la recidiva después de la
intervencion de Shouldice, pero no después de la reparaciéon laparoscopica
mediante TAPP y esto podria estar relacionado con una tension excesiva en la
linea de sutura lo que llevaria a una debilidad o ruptura de la reparacion,
habiéndose mostrado que 20 de las 21 recidivas que aparecieron tras la
reparacion de Shouldice fueron directas.

Heikkinen et al. [159], compararon los resultados a los cinco afnos en una
serie de 123 pacientes intervenidos de hernia inguinal mediante Lichtenstein o
laparoscopia. Ambos grupos de comparacién mostraron un bajo riesgo de
recurrencia durante los cinco anos de seguimiento, mostrando los intervenidos
mediante la técnica de Lichtenstein, sintomas cronicos y dolor de forma mas
frecuente que los pacientes intervenidos mediante laparoscopia.

Koninger et al. [88] realizaron un ensayo aleatorizado y controlado en el
que participaron 280 varones con hernias primarias, agrupandose en los
siguientes grupos: a) técnica de Shouldice (93 pacientes), b) técnica de
Lichtenstein (93) y c) técnica TAPP (94 pacientes), con un seguimiento medio de
52 meses. Los pacientes fueron evaluados para determinar la intensidad, el
caracter y la frecuencia del dolor, de su asociacion con el esfuerzo fisico y con la
actividad de la vida cotidiana. Se observo una diferencia significativa a favor de
las técnicas laparoscépicas en la percepcion del dolor, correlacionandose en la
mayoria de los pacientes con el esfuerzo fisico y presentando también menores
limitaciones a las actividades de la vida cotidiana, de ocio y deporte.
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Onofrio et al. [160] compararon la técnica quirdrgica abierta con la
laparoscopica en relacion con la aparicion de complicaciones y recurrencias y
con el tiempo de recuperacion y de vuelta a la actividad cotidiana. Para ello
realizaron un estudio aleatorizado prospectivo, incluyendo 121 pacientes con
hernia inguinal primaria tipo 2, 3 y 4 de Gilbert, aleatorizandose 57 pacientes al
grupo de laparoscopia (TAPP) y 64 al de cirugia abierta sin tension y siendo
seguidos durante 12 meses. Se observo menor dolor y porcentaje de retenciones
urinarias en el grupo laparoscopico y menor presencia de nauseas en el grupo de
cirugia abierta, sin que apareciesen recidivas en ninguno de los grupos en los
doce meses de seguimiento.

Wennstrom et al. [161] compararon la técnica de Shouldice y la TEP en la
reparacion de la hernia inguinal, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en la evaluacién del dolor, la perdida de sensibilidad, el
entumecimiento y las recidivas, tras dos anos de seguimiento.

En el afo 2003 se publicé el ensayo de Liem et al. [162] en el que
estudiaron la tasa de recurrencia y otras complicaciones a largo plazo, tras
reparacion convencional o laparoscopica de la hernia inguinal en un total de 994
pacientes. Los autores encontraron una menor tasa de recurrencia y un menor
dolor crénico inguinal después de la cirugia laparoscopica, en comparacion con
la reparacion convencional o abierta. Sin embargo, entre intervenciones
diferentes a la de Bassini y laparoscopicas, la diferencia en la tasa de
recurrencia no fue significativa. Los autores concluyeron que, dados los
superiores resultados a corto plazo, la baja recurrencia a largo plazo y los
menores casos de dolor inguinal cronico, la técnica laparoscopica es una
alternativa excelente a la reparacion abierta sin malla. Ademas observaron una
tasa de recurrencias inaceptable en la técnica de Bassini.

Pavlidis et al. [92] compararon técnicas abiertas con protesis (patch,
patch+ plug y TAPP, 140 pacientes), con la técnica de Bassini modificada (159
pacientes). Los resultados obtenidos mostraron que la reparacién con protesis,
tanto abierta como laparoscopica, proporciona mejores resultados en
comparacion con la técnica de Bassini modificada, no encontrando diferencias
significativas entre las técnicas protésicas abiertas y la TAPP.

Por Ultimo y dentro de nuestro pais, se incluyo el estudio de Serralta et
al. [163], publicado en 2001, en el que evaluaron prospectivamente 220
hernioplastias consecutivas, asignandose aleatoriamente los pacientes al grupo
de hernioplastia transabdominal-preperitoneal laparoscopica (TAPP) o
hernioplastia anterior abierta de Lichtenstein. El estudio revelé una menor
necesidad de analgésicos, una menor estancia hospitalaria y una mas rapida
vuelta al trabajo en el grupo TAPP. Asimismo se observo una menor incidencia
de complicaciones locorregionales y de dolores persistentes postoperatorios en
el grupo TAPP. La reparacion laparoscopica TAPP permiti6 ademas, la
identificacion de defectos contralaterales y su resolucion en el mismo acto
quirurgico.

» Revisiones sistematicas correspondientes a apartados anteriores

Al igual que en el apartado anterior, se tuvieron también en cuenta las
revisiones sistematicas utilizadas en otros apartados de la Guia. Asi, la revision
realizada por Purkayastha et al. [50] encontré los siguientes resultados:
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— TEP: seleccionaron una revision sistematica [135] y tres ensayos clinicos
aleatorizados posteriores [104] [106] [100], observando que en comparacion
con las técnicas abiertas protésicas, la TEP produce una disminucién del
tiempo total de recuperacion, una ligera reduccion de la estancia
hospitalaria y un menor dolor postoperatorio, no observando diferencias
significativas en recidivas o complicaciones postoperatorias. En
comparacion con las técnicas abiertas sin protesis, el TEP presentd6 menor
dolor a los tres meses de la intervencion y una estancia hospitalaria menor,
sin encontrar diferencias significativas en el nUmero de recidivas o en el
tiempo de retorno a las actividades habituales. Con respecto a la hernia
inguinal bilateral, no encontraron suficiente evidencia para comparar los
efectos clinicos del TEP con la reparaciéon abierta con y sin prétesis. Por
ultimo, los autores encontraron una evidencia muy limitada respecto de la
hernia recurrente, si bien parece que la TEP reduce el tiempo de retorno a
las actividades normales en comparacion con la cirugia abierta con
protesis. No encontraron informacién que permitiese comparar otros
efectos clinicos o esta técnica con la cirugia abierta sin protesis.

— TAPP: la misma revision sistematica [135] concluyé que la TAPP reduce el
dolor postoperatorio a los tres meses y el tiempo de retorno a las
actividades normales en comparacion con la reparacion abierta con
protesis. Un ensayo clinico posterior [164] observd también que la TAPP
disminuye el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria. Los efectos
adversos de la TAPP y de las técnicas abiertas con protesis fueron similares
aunque la técnica laparoscopica incrementé el riesgo de seroma,
disminuyendo la tumefaccion postoperatoria y la infeccion superficial. En
comparacion con la cirugia abierta sin prétesis, la TAPP disminuy6 el dolor
postoperatorio y el tiempo de retorno a las actividades habituales,
encontrandose limitada evidencia de que redujera la tasa de recurrencias.
En la hernia inguinal bilateral, si bien la evidencia encontrada fue limitada,
se encontro que la TAPP reduce el tiempo de retorno a las actividades
normales y de que reduce la infeccion superficial postoperatoria. De la
misma manera, en la hernia inguinal recurrente se observo una limitada
evidencia de que la TAPP reduce el tiempo de retorno a las actividades
normales en comparacion con la reparacion abierta con y sin protesis, sin
poder comparar otros efectos clinicos.

En la revision sistematica elaborada por Kingsnorth et al. [9], los autores
indicaron que tanto la técnica de Lichtenstein como las laparoscopicas son de
facil utilizacion en la reparacion simultanea de la hernia inguinal bilateral [126,
165]. Por otra parte, hacen referencia a la Guia publicada por el NICE en 2001 en
la que recomendaban la cirugia laparoscopica como una opcion para la hernia
inguinal bilateral y para la recurrente [166].

En la revision realizada por Cheek et al. [98] en el ano 1998 se
compararon los resultados de diferentes procedimientos quirdrgicos en la
reparacion de hernias inguinales en adultos. Los autores observaron que la
reparacion laparoscépica es superior a la técnica de Shouldice, a otras técnicas
anatémicas y a las protésicas, presentando menor dolor postoperatorio y una
mas rapida vuelta a las actividades habituales. La tasa de recidiva y de
complicaciones de la herida no difirieron de forma significativa, indicando los
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autores la necesidad de disponer de estudios con seguimientos prolongados y con
un numero importante de pacientes para determinar si existen diferencias
clinicas entre las dos técnicas.

2.2.3. Técnica laparoscépica TAPP vs. TEP
» Revisiones sistematicas

Solo se identificd una revision sistematica que abordase este tema, siendo
publicada por Wake et al. en la Biblioteca Cochrane PlusL [48]. Sin embargo,
ésta revision fue posteriormente incluida integramente en la publicada por la
Health Technology Assess en 2005 [49], mostrandose en el anexo 3 la
metodologia empleada y el analisis de los datos. Como conclusion de la misma,
los autores consideran que no existen datos disponibles de ensayos clinicos
solidos que permitan establecer conclusiones acerca de la efectividad relativa de
la TAPP y la TEP vy, por lo tanto, no hay pruebas sobre la efectividad o la eficacia
que apoyen los cambios en la practica clinica. Los datos de los estudios que no
eran ensayos clinicos indicaron un nimero mas elevado de hernias incisionales y
de lesiones viscerales asociadas con la TAPP que con la TEP, mientras que
parece haber mas conversiones con esta Ultima técnica.

« Ensayos clinicos aleatorizados

Solo se identifico un ensayo clinico aleatorizado que abordase la
reparacion anterior preperitoneal (TAPP) frente a la técnica totalmente
extraperitoneal (TEP) en la hernia inguinal, siendo publicado en 2006 por Sinha
et al. [167]. Para los autores, la técnica laparoscopica TEP precisa de un mayor
tiempo de quiréfano y produce mas desgarros peritoneales que la técnica TAPP.
Sin embargo, presenta menos dolor postoperatorio y menor tiempo de estancia
hospitalaria y de retorno al trabajo sin que existan diferencias en la tasa de
recurrencia entre ambos tratamientos.

2.2.4. Estudios de la literatura espanola

Se resumen varios articulos espanoles que, si bien no tienen el disefio de
ensayos clinicos aleatorizados, se considera conveniente citarlos debido a haber
sido realizados en nuestro entorno geografico y social.

El primer articulo es el de Meroino y Rubio [168], quienes realizaron un
estudio prospectivo no aleatorizado de 287 hernias inguinocrurales intervenidas
mediante la técnica laparoscopica TAPP. Los autores observaron que un 66 % de
los pacientes presentaron poco o ningun dolor postoperatorio y solo un 12 %,
mucho o bastante. En un 28 % de los casos se presentdo edema de corddén o de
escroto, hematomas y seromas, y en 15 casos se produjeron desgarros
vasculares. Con respecto a las recidivas, si bien en los primeros 30 casos fue del
16,6%, de forma global y tras un seguimiento de 4 anos fue del 2,3%.

Octavio et al. [169] realizaron un estudio prospectivo con 162 pacientes
intervenidos mediante hernioplastia laparoscopica totalmente extraperitoneal
(TEP), observando 17 hematomas/seromas (11%) de los que s6lo en un caso fue
precisa la reparacion quirurgica del mismo. El total de complicaciones menores
aparecidas fue de 37 (25%), 84 pacientes (56 %) no precisaron ningn analgésico
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postoperatorio y solo se detectd una recidiva herniaria a los seis meses de la
intervencion, siendo la tasa del 1,7%.

Torralba et al. [170] evaluaron la reparacion quirdrgica de la hernia
bilateral en una unidad de CMA, realizando un estudio prospectivo no
aleatorizado en 82 pacientes intervenidos mediante técnicas abiertas
(Lichtenstein o Gilbert, 25 pacientes) o laparoscépicas (TEP, 57 pacientes). ELl
tiempo quirtrgico medio fue de 66 minutos en el grupo de cirugia abierta y de 58
minutos en el de laparoscopica (p<0,05). Todas las complicaciones e incidencias
intraoperatorias se presentaron en el grupo intervenido por TEP, destacando 14
casos (25%) de neumoperitoneo por rotura del saco peritoneal. En cuanto a la
morbilidad postoperatoria, se presentaron 14 casos de retencion urinaria, 9 en el
grupo de cirugia abierta y cinco en el de TEP (p<0,01). El grado de satisfaccion
fue excelente en el 48% de los casos de cirugia abierta y en el 88% del grupo TEP
(p<0,001). El seguimiento se realizd en el 94 % de los pacientes, siendo la media
de 17,7 + 14,9 meses para el grupo TEP y de 11,8 + 9,3 meses para la cirugia
abierta, detectandose Unicamente una recidiva precoz en un paciente
intervenido mediante laparoscopia (1,8%).

Torralba et al. [171] realizaron un nuevo estudio con el objetivo de
comparar los resultados obtenidos en una serie de pacientes con hernia inguinal
bilateral intervenidos mediante TEP (88 pacientes) o por la técnica de
Lichtenstein (128 pacientes). Los autores no encontraron complicaciones
intraoperatorias remarcables en el grupo de Lichtenstein, sin embargo en el de
TEP aparecieron 28 casos de neumoperitoneo por rotura del saco peritoneal
(32%) y otras complicaciones en 11 casos (12,5%). El tiempo quirurgico medio fue
de 73 minutos para el grupo Lichtenstein y de 65 para el grupo TEP (p<0,01),
siendo la estancia hospitalaria significativamente menor en el grupo TEP que en
el grupo Lichtenstein (1,2 frente a 3,2 dias, p<0,001). Con respecto a la
morbilidad postoperatoria, en el grupo Lichtenstein aparecieron 28 casos de
hematomas (22%), por solo 4 en el grupo TEP (4,5%, p<0,001) y 19 casos de
retencion vesical, por solo 3 en el grupo TEP (p<0,01). El dolor postoperatorio
mediante la escala visual analogica a las 24 horas fue de 1,7 + 1,2 en el grupo
Lichtenstein y de 4,2 + 1,8 en el grupo TEP (p<0,001). El seguimiento se realizo
en el 94 % de los pacientes, siendo la media de 41,9 + 22,8 meses, detectandose
una recidiva en el grupo intervenido mediante la técnica de Lichtenstein (0,4%) y
cuatro recidivas (en tres pacientes) en el grupo TEP (2,4%).

Porrero et al. [172] realizaron una encuesta anonima sobre la actividad
quirargica de la hernia inguino-crural en el ano 2000, participando 50 servicios
quirlrgicos de toda Espaia. Los resultados mostraron un 72% de utilizacion de las
técnicas protésicas en las hernias inguinales primarias, siendo en el 50% de los
casos la de Lichtenstein. En el 28% restante se utilizaron técnicas no protésicas,
fundamentalmente Shouldice y Bassini. La protesis se utilizo en todos los casos
de hernia inguinal recidivada, concretamente, Lichtenstein en un 60 % y técnicas
laparoscopicas en un 8 %. La reparacion mas frecuente en la hernia crural fue el
“plug” de Lichtenstein en un 78 % de los casos. Respecto a la técnica anestésica,
la mas empleada fue la regional, con un 68 %, seguida de la general con un 18 %
y la local mas sedacién con un 14 %. Por ultimo, y respecto a la aparicion de
recidivas herniarias, los hospitales comunicaron un 1,2 % en las hernias
inguinales primarias, un 2,7 % en las recidivadas y un 0,3 % en las crurales.
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Por ultimo, citar nuevamente el estudio de Rodriguez-Cuellar et al.[43],
comentado ya en la Introduccion de esta Guia, en el que se analiz6 la calidad
asistencial de la reparacion quirdrgica de la hernia inguinal en Espaina durante el
ano 2002.

2.3. Utilidad de la CMA en la reparacion herniaria

Los articulos seleccionados fueron revisados de forma exhaustiva,
extrayéndose los resultados mas relevantes para los objetivos del presente
documento y resumiéndose a continuacion por orden cronologico. Ademas de los
articulos, se tuvieron también en cuenta aquellas revisiones sistematicas
seleccionadas en apartados anteriores y que trataban aspectos relacionados con
la CMA. Los resimenes de estas revisiones sistematicas pueden se muestran en el
anexo 3y las tablas de evidencia de los articulos incluidos, en los anexos 4y 5.

2.3.1. Efectividad y seguridad de la CMA en la reparacion programada de la
hernia inguino-crural, en comparacion con la cirugia con hospitalizacion
convencional.

» Revisiones sistematicas

La de Cheek et al. [98] tuvo como objetivo comparar los resultados de
diferentes procedimientos quirurgicos de las hernias inguinales en adultos,
siendo la Unica revision en la que se abordaron aspectos comparativos entre la
CMA y la cirugia con hospitalizacion convencional. En total incluyeron tres
ensayos clinicos aleatorizados y controlados y tres estudios observacionales en
los que se comparaban los resultados de la cirugia ambulatoria con la cirugia con
ingreso. En lineas generales observaron que aquellos pacientes intervenidos en
régimen ambulatorio estaban mas satisfechos con la duracion de la estancia
hospitalaria que aquellos que fueron ingresados. No encontraron diferencias
respecto a las tasas de infeccion de la herida quirdrgica, siendo inferior el
tiempo transcurrido para el retorno a las actividades normales, en aquellos
pacientes intervenidos de forma ambulatoria.

« Ensayos clinicos aleatorios y controlados

El Unico ensayo recuperado en este apartado fue el de Pineault et al. del
ano 1985 [173], cuyo objetivo fue comparar la cirugia ambulatoria con la de
ingreso hospitalario en términos de satisfaccion del paciente, resultados clinicos
y costes. Estudiaron varios procedimientos, uno de ellos la hernia inguinal,
incluyendo un total de 63 pacientes, aleatorizados en un grupo de CMA y otro de
hospitalizacion convencional. Los resultados clinicos procedieron de dos fuentes:
del paciente (molestias en las primeras 24 horas del postoperatorio y problemas
postquirdrgicos) y de la historia clinica (complicaciones, estado general de salud,
sintomas y dolencia de la enfermedad), observandose una gran similitud entre
los dos grupos de intervencion. El analisis econdmico mostro mayores costes en
el grupo de ingreso hospitalario, debido principalmente a los costes de
enfermeria, no observandose variaciones considerables en los costes de personal
médico o de otro tipo de personal.
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+ Estudios observacionales

De los tres estudios descriptivos incluidos, el mas reciente fue el del ano
2004, en el que Jacquet et al. [174] evaluaron de forma prospectiva la CMA de la
hernia inguinal. Del total de 599 intervenciones realizadas, un 80,3% lo fueron
mediante CMA, de los que solo el 33,6% presentaron dolor postoperatorio, siendo
las principales complicaciones, los hematomas (4,5%) y la equimosis (7,7%). Las
principales diferencias significativas observadas entre la CMA y la hospitalizacion
convencional fueron las siguientes: Edad (anos): (CMA 50,9, Hospit. 65,5, p<
0,05); ASA: (CMA 1,5, Hospit. 1,8, p= 0,00005); Dolor preoperatorio; reposo (CMA
5,8%, Hospit. 22,2%, p=0,01); marcha (CMA 7%, Hospit. 35,8%, p= 0,01); Hernia
bilateral (CMA 4,3%, Hospit. 15,3%, p=0,00008); Anestesia general +
locorregional: (CMA 13,1%, Hospit. 23,7%, p=0,01).

En 1996, Johanet et al. [175] publicaron un estudio prospectivo en el que
describieron su experiencia en la reparacién de hernia inguinal mediante
laparoscopia, comparando los resultados de la cirugia ambulatoria frente a la de
hospitalizacion. Realizaron 433 herniorrafias laparoscopicas de las que el 53,6%
fueron mediante CMA. La media de edad difiri6 ligeramente, siendo de 41,3 afos
en los pacientes de CMA y de 56,8 anos en los de ingreso hospitalario. No
encontraron diferencias entre el tipo de hernias tratadas por uno u otro
procedimiento, ni en el tiempo empleado en la intervencidon quirurgica. La
duracion media de la estancia postoperatoria en el grupo hospitalizado fue de
2,95 dias, no produciéndose ninguna muerte en los dos grupos.

Finalmente, Mitchell et al. [176] publicaron en 1994 un estudio en el que
compararon los costes y los resultados de 27.036 hernias inguinales intervenidas
mediante CMA u hospitalizacion convencional. Las variables de resultado
analizadas fueron la mortalidad postoperatoria y la tasa de reingreso a los 30
dias, la recurrencia de la hernia y las complicaciones quirdrgicas en los siete dias
siguientes del postoperatorio. El 37% de las reparaciones fueron hechas
mediante cirugia ambulatoria, encontrando una elevada variabilidad entre los
diferentes estados de EE.UU. No encontraron diferencias significativas entre los
pacientes intervenidos mediante CMA o con hospitalizacion convencional, si
bien, los porcentajes de reingreso postoperatorio fueron mayores para los
pacientes con ingreso (5,7%) que para los intervenidos mediante CMA (2,9%).

2.3.2. Criterios de seleccion y alta de pacientes en CMA

» Revisiones sistematicas

De entre las revisiones sistematicas recuperadas, solo las de Pearson et al.
[177] y las de Bryson et al. [178, 179] son especificas de CMA, ya que las otras
dos [9, 180] se centran en la cirugia de la hernia inguino-crural, sin abordar
practicamente su aspecto ambulatorio.

La revision del Work Loss Institute [180] indica Unicamente que la cirugia
de la hernia deberia ser realizada de forma ambulatoria en la mayoria de los
casos. Por su parte, Kingsnorth et al. [9], tras observar un incremento de la CMA
desde el 28% en el ano 1996 al 81% en el 2002, concluyen que este régimen de
cirugia es factible en al menos el 75% de los adultos con hernia inguinal
primaria. Pearson et al. [177] realizaron una revision sistematica con el objetivo
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de encontrar toda la evidencia disponible acerca de los procedimientos de
admision y los de tipo interno dentro de una unidad de CMA, asi como sobre
politicas de personal. Por ultimo, Bryson et al. [178, 179] revisaron las
diferentes condiciones clinicas de los pacientes susceptibles de ser intervenidos
mediante cirugia ambulatoria. En la primera parte [178], las variables de
resultado estudiadas fueron la edad avanzada, el trasplante cardiaco, la
hiperreactividad bronquial, la enfermedad coronaria y la apnea obstructiva del
sueno, y en la segunda [179], la diabetes, la obesidad morbida, el nifo ex-
prematuro, el nifo con infeccion respiratoria superior, la hipertermia maligna y
el uso concurrente de inhibidores de la monoamino oxidasa.

e Estudios observacionales

Todos los articulos incluidos fueron de caracter descriptivo, tratando
aspectos relativos a la seleccion de pacientes para CMA y a criterios de alta o
ingreso, si bien la mayor parte no fueron especificos para la hernia inguino-
crural, al englobar a todos los pacientes intervenidos mediante CMA.

El mas reciente fue realizado en 2005 por Cerdan et al. [181], quienes
analizaron de forma prospectiva los resultados de una consulta de alta
resolucion disenada con el objetivo de disminuir la demora en la derivacion y
tratamiento quirirgico de pacientes susceptibles de ser operados sin ingreso.
Para estos autores, los criterios de inclusién en CMA serian los pacientes mayores
de catorce anos con riesgo anestésico ASA | o I, excluyendo a todos aquellos con
clinica de coronariopatia en los ultimos seis meses, obesidad morbida,
drogodependencia y etilismo, enfermedad psiquiatrica y a tratamiento con
anticoagulantes orales.

En el estudio de Marco Eza [182] se evaluaron 116 pacientes intervenidos
por hernia inguinal, siendo los criterios de seleccion de pacientes similares a los
descritos anteriormente y utilizando los criterios de alta que se relacionan en el
anexo 5. Por su parte, Torralba Martinez [183] realizaron un estudio de series de
casos prospectivo de 82 pacientes intervenidos de hernia inguinal bilateral en
régimen de CMA. Ademas de los criterios generales de exclusion que figuran en
el anexo 5, también se excluyeron pacientes con hernias inguinoescrotales
gigantes, incarceradas y femorales sin hernia inguinal asociada.

Los criterios de inclusion del estudio de Cansado Martinez et al. [42]
fueron similares a los ya descritos anteriormente, observando su ampliacion a lo
largo del tiempo conforme aumentaba la experiencia del equipo. Asi, en la
actualidad incluyen a personas mayores de 65 anos, hernias inguinoescrotales y
pacientes con patologias asociadas, si bien siguen siendo estrictos en aspectos
tales como la negativa del paciente y las caracteristicas del entorno social. Para
los autores, para que la CMA tenga éxito es importante una adecuada seleccion
del paciente, intervenciones quirirgicas apropiadas y una unidad quirurgica que
las permita, debiendo tener bien establecidos los criterios de alta, informando
adecuadamente al paciente acerca de las molestias que va a sufrir en el
postoperatorio y de como reaccionar ante las complicaciones que puedan
presentarse.

Para Orte Martinez et al.[184], los criterios de inclusién de pacientes en
CMA son también similares a los anteriores, enumerando sin embargo una larga
lista de criterios de exclusion entre los que destacan los pacientes diabéticos
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insulinodependientes,

los epilépticos y los tratados con anticoagulantes,

corticoides o inmunosupresores. Los autores consideran que el éxito de la CMA se
encuentra en la valoracion inicial de seleccion de candidatos y patologias.

Encuestas
En el ano 2003 se realizaron en Espana dos encuestas sobre diferentes

aspectos relativos a la CMA. La primera de ellas, realizada por Papaceit et al.
[185], pretendia conocer los criterios de seleccion y de preparacion de pacientes
en 123 unidades de CMA. La proporcion de respuesta fue del 39%, siendo los
criterios de seleccion de pacientes, los siguientes:

1

Criterios personales: aceptacion voluntaria por parte del paciente del
sistema de CMA (considerado por el 93,8% de las UCMA encuestadas),
actitud positiva del paciente frente a su enfermedad (77%) y que estuviera
dispuesto a participar en el control del dolor postoperatorio (62,5%). Con
respecto a la edad, el 37,5% no establecieron limitaciones por edad,
mientras que el 33,3% las establecieron segun el procedimiento quirurgico.

Criterios basados en caracteristicas socio-familiares: presencia de un
adulto responsable en el domicilio durante las primeras 24 h
postoperatorias (93,8% de las UCMA encuestadas) y existencia de teléfono
(70,8%). ElL 85,4% solo valoraron la importancia de las barreras
arquitectonicas (ausencia de ascensor y escaleras, entre otras), segun el
tipo de procedimiento. En relacion con la distancia desde el domicilio al
centro hospitalario, el 50% exigieron un tiempo medio de traslado menor de
60 minutos y el 41,7% limitaron la distancia solo para algunos
procedimientos.

Criterios basados en el procedimiento quiruargico: El 31% no considero la
duracion prevista de la intervencion como requisito de seleccion de
pacientes, mientras que el 33% considerd que el tiempo quirlrgico previsto
deberia ser menor de 60 minutos en las anestesias generales y el 42%,
menor de 90 minutos en las anestesias regionales. Otros criterios evaluados
fueron: no necesitar una preparacion preoperatoria compleja (83%), ser
posible una analgesia postoperatoria por via oral (92%), no necesitar
antibioterapia intravenosa postoperatoria (81%) y que la pérdida hematica
prevista sea menor 500 ml (98%).

Criterios basados en la enfermedad asociada: Los resultados se recogen
en la siguiente tabla:

Siempre A veces Nunca
n (%) n (%) n (%)
Aceptan pacientes ASA I 38 (79,2) 8% (16,7) 0 (0)
Aceptan pacientes ASA I 5(10,4) 42° (87,5) 0 (0)
Aceptan cardiopatia isquémica® 26 (54,2) 16° (33,3) 2 (4,2)
Aceptan diabetes mellitus tipo 1¢ 30 (62,5) 12° (25) 5(10,4)
Aceptan diabetes mellitus tipo 2¢ 32 (66,7) 14° (29,2) 0 (0)
EPOC compensada 19 (39,6) 26° (54,2) 2 (4,2)
Pacientes psiquiatricos 1(2,1) 38 (72,9) 9 (18,8)
Drogadiccion 5(10,4) 27 (56,3) 15 (31,3)
Antecedente de complicacion anestésica 1(2,1) 27 (56,3) 17 (35,4)
Pacientes con oxigeno domiciliario® 10 (20,8) 14 (29,2) 13 (27,1)

® Dependiendo del procedimiento y la técnica anestésica.
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® ]JAM con intervalo de mas de seis meses, grado I-Il NYHA (New York Heart Association).
¢ Con anestesia local o regional.

4 Bien compensada y sin objetivacion de neuropatia y/o arteriopatia periférica.

¢ En cirugia de cataratas o procedimientos con anestesia local.

La segunda encuesta fue la de Rodriguez [186], con el objeto de obtener
una referencia de la asistencia hospitalaria de la hernia inguino-crural sin
complicaciones en el adulto, independientemente de su inclusién en programas
de cirugia ambulatoria u hospitalizacion convencional. Los resultados de la
encuesta mostraron los criterios que deben ser considerados para el alta del
paciente: dolor controlado con analgésicos orales, no hemorragia activa,
tolerancia oral a dieta liquida o semiblanda, miccion espontanea, diuresis
adecuada y existencia de recursos para continuar la recuperacion
extrahospitalaria.

Por Gltimo, una encuesta realizada a 1.337 anestesistas de la Sociedad
Canadiense de Anestesia [187], con una tasa de participacion del 58%, mostro los
siguientes resultados respecto de la inclusién o exclusion de pacientes:

1. Condiciones clinicas de pacientes a incluir en procesos de CMA:

(%)
ASA Il 93,9
Cardiopatia isquémica grado Il 96,4
Antecedente de IAM (de mas de seis meses) 94,8
Insuficiencia cardiaca congestiva grado | 93,5
Enfermedad valvular asintomatica 93,4
Apnea de suefo (con anestesia regional sin narcoticos postoperatorios) 97,0
Obesidad (IMC=35-44) sin complicaciones cardiovasculares o respiratorias 91,0
Diabetes mellitus insulino-dependiente 92,8
Susceptibilidad de hipertermia maligna 82,0

2. Condiciones clinicas de pacientes a excluir en procesos de CMA:

(%)
ASA IV 82,4
Cardiopatia isquémica grado IV 95,3
Antecedente de IAM (de menos de seis meses) 83,1
Insuficiencia cardiaca congestiva grado |l 82,6
Insuficiencia cardiaca congestiva grado IV 98,4
Apnea de sueno (con anestesia general o narcoticos postoperatorios) 84,2
Obesidad (IMC=35-44) con complicaciones cardiovasculares o respiratorias 81,7
Obesidad (IMC > o = 45) con complicaciones cardiovasculares o respiratorias 95,2
Ausencia de acompanante 88,1

¢ Otros documentos

En este apartado se incluyen otros nueve documentos de diferentes
organismos, asociaciones oficiales, hospitales, etc. y que abordan diferentes
criterios de seleccion de pacientes, de los que siete fueron realizados en Espana.
Unicamente el realizado por de la Morena Valenzuela et al. [188] hace
referencia a la hernia intervenida mediante laparoscopia en régimen de CMA,
considerando los autores que la intervencion debe realizarse bajo anestesia
general, cumpliendo los pacientes los siguientes criterios: ASA I/Il, que no vivan
solos en su domicilio, que estén comunicados telefonicamente con la unidad y
que acepten, colaboren y comprendan adecuadamente el procedimiento y las
posibles complicaciones. Del resto de documentos realizados en Espana, el que
aborda de forma mas completa los criterios de seleccion de pacientes para CMA,
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es el publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo [39] en el ano 1993 y que
ha servido de referencia para muchas Unidades de cirugia ambulatoria (ver
anexo 7). Los demas documentos recuperados [184, 189-192] indican
practicamente los mismos criterios de seleccion de pacientes para CMA,
especificando también los criterios de alta, basados generalmente en la escala
de Aldrete modificada [41], y las normas de control y seguimiento del paciente
intervenido.

Por su parte, el documento publicado en 2004 por el Australian Day
Surgery Council [193] llegdo a conclusiones similares acerca de los criterios de
seleccion y alta de paciente en CMA (anexo 7). Por Ultimo, en las series Health
Care Needs Assessment [65] se indica que no serian adecuados para CMA
aquellos pacientes que no presenten condiciones de apoyo en su casa, 0 que, por
sus condiciones, presenten cuidados especiales, afectando generalmente a los
pacientes de edad avanzada.

Indicadores de calidad en CMA

Se localizaron cuatro estudios descriptivos en los que se establecen una
serie de indicadores de calidad en CMA y se evallan los resultados obtenidos con
los mismos [194-197]. Se recuperaron también dos documentos del Australian
Day Surgery Council [198, 199] en los que se definen los criterios de calidad
utilizados por este organismo.

» Estudios descriptivos

Los cuatro fueron realizados en Espafa, no siendo especificos para la
hernia inguino-crural. El mas reciente, realizado por Jiménez et al. [194] en el
ano 2004, monitorizd durante el periodo 1995-1999 una serie de indicadores de
calidad de una UCMA multidisciplinaria, siendo sus resultados, los siguientes:
ingresos inmediatos (2,2%), ingresos tardios (0,55%), intervenciones suspendidas
o canceladas (1,9/1,6%), morbilidad mayor (0,025%), morbilidad menor (11,3%),
infeccion de la herida (1,3%), estado del enfermo a las 24 horas (excelente o
bueno en el 98,6%), grado de satisfaccion (84,4%) e indice de sustitucion global
(16,3%). Los autores senalan que los indicadores de mayor utilidad fueron la
cancelacion de procedimientos, los acontecimientos adversos, los ingresos no
deseados y el grado de satisfaccion de los pacientes. Con respecto al indice de
sustitucion, Flores et al. [196], en un estudio realizado sobre 2.143 pacientes
intervenidos mediante CMA entre 1995 y 2000, observaron que la hernia inguino-
crural supuso un 24% del total de intervenciones, pasando de un indice de
sustitucion del 11,6% en el ano 1995 al 62,7% en el ano 2000.

Por su parte, Morales et al. [197] presentaron una serie de indicadores
basicos en el ambito de la CMA, que son los siguientes:

« indice de ingresos: pacientes programados como CMA que tuvieron que ser ingresados en
el hospital por complicaciones o por mala seleccion del paciente o del procedimiento.

N° de pacientes ingresados
N° de pacientes intervenidos por CMA x 100

+ indice de reingresos: pacientes intervenidos en régimen de CMA que una vez dados de
alta fueron ingresados por alguna complicacion.

N° de pacientes reingresados
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N° de pacientes intervenidos por CMA x 100

« indice de consultas a Urgencias: porcentaje de pacientes que acudieron a Urgencias
después de la intervencion. Todos los pacientes fueron instruidos en comunicar a la
UCMA cualquier visita o consulta telefénica al Servicio de Urgencias en el postoperatorio
inmediato.

N° de visitas a Urgencias de pacientes CMA
N° de pacientes intervenidos por CMA x 100

« indice de cancelacién quirurgica: porcentaje de pacientes cuya intervencion
programada fue suspendida por cualquier causa.

N° de intervenciones de CMA suspendidas
No total de intervenciones CMA x 100

« indice de sustitucion: medido a partir del registro de “GRD potencialmente
ambulatorios” procedente del INSALUD.

N° de intervenciones CMA de un grupo de GRD potencialmente ambulatorio
N° de intervenciones totales de dicho GRD x 100

« Evaluacion del dolor postoperatorio: medido por control telefonico a las 24 horas y
clasificandolo mediante una escala verbal en: ausente, leve, moderado o severo. La
analgesia prescrita al alta fue evaluada igualmente como “suficiente o insuficiente”.

Los autores observaron un indice de ingresos del 7,2%, siendo las causas
mas frecuentes las debidas a complicaciones especificas (61%) y las derivadas de
una seleccion incorrecta de pacientes (35,5%). El indice de reingresos fue del
0,4%, el de visitas a Urgencias del 1,6%, el de cancelacién del 3,3%, y el indice
de sustitucion del 70%.

Similares criterios fueron utilizados por Palazuelos et al. [195],
obteniendo un 7,2% de pacientes con complicaciones en la unidad y un 2,2% en
su domicilio, un 13% de necesidad de ingreso, un 4,2% de desprogramacion
quirurgica y un 0% de reintervenciones. El indice de sustitucion en el afo 2001
fue del 92 % y el de satisfaccion, superior al 90%.

e Otros documentos

En el ano 1999 el Australian Day Surgery Council [198] propuso una serie
de criterios a monitorizar en pacientes en régimen de CMA, siendo adoptados
posteriormente como indicadores clinicos de calidad [199]:

1. Cancelacién de procedimientos programados

* Indicador: procedimiento cancelado debido a que el paciente no llega a ingresar.
Este indicador indica la idoneidad del sistema de registro de una UCMA.

Pacientes programados para CMA que no acuden a la Unidad
Pacientes programados para CMA durante el periodo de estudio

« Indicador: procedimiento cancelado tras el ingreso del paciente. Aporta datos acerca
de la idoneidad en la seleccion de pacientes para ser intervenidos en régimen de
CMA y de los sistemas de registro. Pueden establecerse tres subindices:

Procedimientos cancelados tras el ingreso debido a patologia preexistente
Total de procedimientos de CMA programados
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Procedimientos cancelados tras el ingreso debido a patologia aguda
Total de procedimientos de CMA programados

Proc. cancelados tras el ingreso por razones administrativas u organizativas
Total de procedimientos de CMA programados

2. Retorno imprevisto del quiréfano

» Indicador: retorno imprevisto del quirofano durante el ingreso. Este indicador podria
reflejar posibles problemas organizativos o de funcionamiento interno a la hora de
llevar a cabo los diferentes procedimientos.

Pacientes devueltos del quiréfano de forma imprevista
Pacientes intervenidos en la unidad de CMA

3. Ingreso hospitalario no previsto
» Indicador: ingreso imprevisto. Este indicador refleja posibles problemas en la ejecucion
de los procedimientos o una inapropiada seleccion de los pacientes para CMA.

Pacientes ingresados tras intervencion por CMA
Pacientes intervenidos mediante CMA

4. Retraso en el alta del paciente

* Indicador: retraso imprevisto en el alta de un paciente tras su intervencion quirirgica.
Este indicador puede reflejar posibles problemas en la administracion anestésica, en la
seleccion de pacientes o en otros aspectos de manejo de un procedimiento por CMA.

Pacientes con retraso en el alta tras intervencion por CMA
Pacientes dados de alta tras intervencion por CMA
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DISCUSION
1. Derivacion, indicacion y priorizacion de pacientes

1.1.  Anamnesis y diagnostico

En lineas generales, las hernias inguino-crurales no suelen producen
sintomas o Unicamente producen una sensacion de peso a nivel de la ingle, sobre
todo en periodos prolongados de bipedestacion. Sin embargo, a medida que la
hernia crece, ira apareciendo una masa en la region afecta, pudiendo persistir la
ausencia de dolor, o bien, lo mas frecuente es que se produzca desde una
sensacion de peso o malestar a un dolor leve o moderado, ya que el de caracter
intenso Unicamente aparece cuando existe incarceracion.

En la mayoria de los casos, el diagnostico suele realizarse en base a la
clinica y a la exploracion fisica. Es importante que los médicos de Atencion
Primaria diferencien correctamente entre una hernia femoral y una inguinal,
debido al mayor riesgo de incarceracion y estrangulacion de la primera [53] y
que recojan en la historia clinica del paciente el tiempo transcurrido desde su
aparicion [8, 54]. Con respecto a la clasificacion en directas e indirectas,
normalmente es dificil diferenciarlas mediante la exploracion fisica [8] e incluso
no se considera necesario debido a que ambas son tratadas quirtrgicamente con
técnicas similares [52]. Ademas, éste no se considera un buen criterio sobre el
que basarse a la hora de tomar la decision de derivar al paciente para una
reparacion quirdrgica [53].

Los datos referentes a la anamnesis y exploracion que deberian ser
recogidos siempre en la historia clinica del paciente antes de ser derivado al
cirujano para valoracién quirurgica, son los siguientes [52]:

- Momento de aparicion de la hernia (aguda, subaguda y cronica)

- Presencia de dolor y su severidad (escala)

- Existencia de incapacidad para la vida laboral, social y familiar

- Capacidad del paciente para reducir la hernia

- Existencia de factores de exacerbacion (tos cronica, esfuerzo para defecar
por estrenimiento o para orinar por prostatismo, etc.)

- Antecedentes familiares de herniaciones

- Antecedentes personales y medicacion que esté tomando

- Diferenciacion entre hernia inguinal y crural

- Examen en bipedestacion para confirmar la presencia o ausencia de la
hernia tras tos o esfuerzo

- Examen en decubito para verificar la reduccién de la hernia

- Examen para descartar la bilateralidad de la hernia

- Clasificacion en hernia reducible, irreducible no estrangulada o
estrangulada
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1.2. Factores de riesgo

Los factores que habitualmente se consideran de riesgo a la hora de
desarrollar una hernia inguino-crural, son los siguientes: anomalias congénitas,
condiciones que conducen a una presion intra-abdominal elevada (tos cronica,
obesidad, esfuerzos al defecar u orinar, embarazo, esfuerzos al levantar objetos
pesados, etc.), alteraciones del estado nutricional, cirrosis con ascitis, dialisis
peritoneal de larga duracion y ciertas intervenciones quirdrgicas, como la
apendicitis [11].

Con respecto a los factores de riesgo asociados a la aparicion de
complicaciones en pacientes con hernia inguinal, Rai et al. [61] consideraron la
edad, la duracion de la hernia, el tipo de la misma y las enfermedades
concomitantes. Asi, los pacientes varones de mayor edad, con una historia corta
de hernia inguinal (o de mujeres con hernia femoral) y con enfermedades
concomitantes (cardiovasculares, renales, respiratorias), son los que
presentarian una mayor probabilidad de estrangulacion o de complicaciones
como la muerte o el desarrollo de infecciones graves tras la operacion. La
identificacion de estos factores podria ayudar a clasificar a los pacientes en un
grupo de riesgo, teniendo prioridad para una cirugia programada temprana y
evitando una mortalidad y morbilidad significantes.

1.3. Riesgo de estrangulacion

Para el Royal College of Surgeons of England [54], la incidencia estimada
de estrangulacion de una hernia inguinal en la poblacion no tratada oscila entre
un 0,3 y un 2,9% por ano, con un riesgo incrementado en los tres primeros meses
y siendo menos comun en las hernias directas. Los autores de esta guia no
encontraron una clara relacion entre la edad y el riesgo de estrangulacion ni una
base firme en que sustentar que todas las hernias inguinales recurrentes
presentan un riesgo incrementado, aunque si observaron que la irreductibilidad
de la hernia incrementa la incidencia de estrangulacion. Este incremento del
riesgo de estrangulacion lo hallaron también para las hernias femorales, lo que
junto a la frecuencia de isquemia intestinal irreversible y a una mortalidad
postoperatoria significativa, las convierten en candidatas para una reparacion
quirurgica lo mas prematura posible. Respecto a la tasa de mortalidad de las
hernias estranguladas en adultos, oscila entre un 7 y un 14 %, influyendo en este
porcentaje la edad, la duracion de la estrangulacion y la necesidad de efectuar
una reseccion intestinal. Por Gltimo, los autores no llegan a un acuerdo sobre si
una politica de reparacién programada de la hernia inguinal reduciria la
incidencia de estrangulacion y su mortalidad asociada, a pesar de observar una
disminucion del 49 al 20% en la obstruccion intestinal por cualquier causa [54].

Con respecto a los estudios observacionales, Gallegos et al. [63]
determinaron que la probabilidad acumulada de estrangulacion a los tres meses
para las hernias inguinales era del 2,8%, incrementandose al 4,5% a los dos anos,
mientras que para las hernias femorales, esta probabilidad era del 22% y del
45%, respectivamente. De la misma forma, Rai et al. [61] observaron que las
hernias de menos de un ano de evolucion son las que presentan mayor riesgo de
estrangulacion, tanto en adultos como en nifios y que la mayoria de las que
presentaron complicaciones correspondieron a pacientes que aun no habian sido
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valorados por el cirujano e incluidos en una lista de espera, lo que implica que la
mayoria de las hernias estranguladas lo fueron en un corto periodo de tiempo,
antes de que el paciente fuese derivado al especialista. Para McEntee et al.
[64], el riesgo de estrangulacion de una hernia es relativamente alto después de
su aparicion, observando que la mayoria de los pacientes no habian acudido a su
médico general, por lo que pocos estaban en lista de espera. Estos resultados
son similares a los de Rai et al. [61], en el que solo dos de los 181 pacientes
estudiados estaban en lista de espera, y a los de Gallegos et al. [63], en que
ninguno lo estaba. En esta misma linea, Askew et al. [62] observaron retrasos en
acudir al médico y diagnosticos inadecuados, por lo que concluyen que la
prediccion exacta del riesgo de estrangulacion de la hernia inguinal no es
posible. Finalmente, Alcalde Escribano et al. [200] observaron como factores de
riesgo de estrangulacion, los antecedentes recientes de crisis oclusiva, los
episodios repetidos de incarceracion y el dolor que ocasiona una limitacion
funcional importante.

1.4. Riesgo de la cirugia urgente vs programada

La revisidn sistematica llevada a cabo por la Western Canada Waiting List
Proyect [11] nos muestra varios estudios en los que se observa que la cirugia
urgente se asocia con un incremento del periodo de hospitalizacion y de los
porcentajes de morbimortalidad, en comparacion con la cirugia programada, por
lo que recomiendan que las hernias sean reparadas lo antes posible para evitar
el riesgo de intervenciones urgentes. Bell [8] también nos indica que la
mortalidad de la reparacion programada es siempre mas baja que la de la
reparacion urgente, con valores del 0-1,3% para la primera y del 3,6-18% para la
segunda. Para este autor también es importante el incremento en la mortalidad
de los pacientes operados con caracter urgente por hernia estrangulada cuando
la cirugia se retrasa, tanto por demora en acudir el paciente al hospital como
por errores en el diagnostico. Asi, la mortalidad puede pasar del 1,4 % en
pacientes intervenidos a las 24 horas del comienzo de los sintomas, a un 10%
entre los operados en las 24-48 horas siguientes, y hasta un 21% en aquellos con
48 horas o mas de retraso.

De los articulos observacionales, solo dos trataron la diferencia de riesgo
entre la cirugia programada y la urgente. Ohana et al. [59] observaron que en los
pacientes intervenidos de forma urgente transcurria mas tiempo desde el
diagnostico hasta la intervencion quirtrgica, un mayor porcentaje de ellos
estaban asintomaticos hasta el momento de la incarceraciéon y presentaban
mayor morbimortalidad que el grupo intervenido de forma programada. Por este
motivo, los autores consideran que todas las hernias deberian ser reparadas tan
pronto son diagnosticadas, incluso si son asintomaticas. De esta manera se
prevendria la estrangulacion, complicacion seria que requiere una cirugia
urgente y que puede incrementar la mortalidad hasta diez veces. Por altimo,
Alvarez et al. [55] observaron que la hospitalizacion tardia y un alto grado ASA
se asocian significativamente con una mayor morbimortalidad, aconsejando por
ello la cirugia electiva precoz de las hernias inguino-crurales.
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1.5. Seguridad de la cirugia en pacientes mayores

Este aspecto ha sido tratado escasamente en las revisiones sistematicas
incluidas en este informe. Asi, solamente Kingsnorth et al. [9] consideraron que
el procedimiento quirdrgico de la hernia es seguro en pacientes mayores, incluso
con patologia concomitante, siempre que esté controlada y que el domicilio del
paciente sea adecuado para el periodo de convalecencia. Por su parte, McIntosh
et al. [53] concluyen que no se ha demostrado un mayor riesgo en la cirugia
efectuada a personas mayores de 65 anos.

De los articulos publicados, solo tres tratan la seguridad quirlrgica en el
paciente de avanzada edad. Asi, Ciga et al. [56] observaron en su estudio, que
aunque el riesgo anestésico fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes mayores, no hubo diferencias significativas en la morbimortalidad,
concluyendo que los resultados de la hernioplastia sin tension son satisfactorios
con independencia de la edad de los pacientes. A las mismas conclusiones
llegaron Garavello et al. [57], concluyendo que la herniorrafia puede ser
realizada con seguridad en el paciente mayor, incluso en aquellos con problemas
cardiocirculatorios, siendo la anestesia local la mas segura. Por ultimo,
Gunnarson et al. [58] consideran que la cirugia electiva de la hernia inguinal en
la poblacion de edad avanzada es beneficiosa y que el control de las
enfermedades concomitantes y de las condiciones domésticas puede minimizar
la necesidad de ingreso en el hospital.

1.6. Utilizacién de bragueros

Como apunta la guia del Royal College of Surgeons of England [54], a
principios del siglo XX, cuando la tasa de mortalidad en la cirugia herniaria era
muy elevada, se recomendaba ampliamente la utilizacion de bragueros como
Unico tratamiento de la hernia inguinal, siendo 1947 el ano de publicacion del
ultimo articulo que lo hacia. Sin embargo, su uso no parece estar establecido
actualmente y es una opcion utilizada fundamentalmente en el Reino Unido, mas
que en el resto de Europa o EE.UU. Los bragueros han sido empleados para
posponer u obviar la necesidad de la cirugia, si bien, su incorrecta utilizacion
podia dar lugar a la formacion de una cicatriz que debia ser reparada en el
momento de la intervencion. Estas cicatrices estan asociadas a un peor resultado
quirurgico, provocando un mayor sangrado, hinchazéon postquirtrgica y dolor
testicular prolongado [11]. Otros autores senalan otras complicaciones con el uso
prolongado de bragueros, como atrofia del cordon espermatico o fusion al saco
herniario y la atrofia o deterioro de la fascia marginal, traduciéndose en una
reparacion quirargica mas complicada e incrementando incluso la recidiva
herniaria [8, 53].

No existen estudios de calidad que determinen la efectividad de los
bragueros en el control de los sintomas ni existe evidencia de que su utilizacion
evite el tratamiento definitivo [65], si bien hay autores que sefalan que podrian
ser una opcion solo si la hernia es facil y completamente reducible y si
permanece en posicion a pesar de la actividad fisica u obesidad. Estos mismos
autores indican también que en las hernias sintomaticas de hombres jovenes, el
braguero podria permitir continuar con trabajo fisico intenso de forma
confortable, aunque de forma temporal mientras el paciente no es operado [9].
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Sin embargo, para otros autores el uso de los bragueros es hoy en dia obsoleto
[201]. Por ultimo, Bell et al. [8] sugieren que los bragueros podrian ser una
eleccién entre la realizacién o no de la intervencion quirdrgica en pacientes de
edad avanzada, si bien consideran que no existe suficiente informacion para
apoyar o desestimar su utilizacion y que las recomendaciones se basan
principalmente en experiencias clinicas.

1.7. No derivacién de subgrupos de pacientes a cirugia

Practicamente no se han encontrado referencias en la literatura respecto
a si pudieran existir subgrupos de pacientes que, debido a sus condiciones de
salud, no fuesen subsidiarios de derivacion al especialista en cirugia para
valoracion quirdrgica de su hernia inguino-crural.

Para Purkayastha et al. [50], “no se han encontrado revisiones
sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados o estudios de cohortes de suficiente
calidad acerca de los riesgos o beneficios de la vigilancia o actitud expectante
en comparacion con la cirugia en el paciente con hernia inguinal, si bien podria
ser considerada una estrategia razonable en aquellos con pocos sintomas y que
presentan un riesgo bajo de incarceracion o un alto riesgo quirurgico”. Por su
parte, Bell [8] justifica la reparacion programada de todos los pacientes con
hernia “a menos que tengan una enfermedad terminal” y Phillips et al. [65]
consideran que existen tres opciones de tratamiento de la hernia: la cirugia, los
bragueros y el no tratamiento. Esta ultima opcidon la recomiendan para las
hernias pequenas y directas del anciano y para aquellos pacientes que por su
patologia tuvieran contraindicada una intervencion.

1.8. Prioridad en la derivacion

No se ha encontrado ninguna referencia sobre criterios de priorizacion de
pacientes a la hora de derivarlos preferentes a la consulta del especialista para
su valoracion quirurgica e inclusion en lista de espera, debido posiblemente a la
presuncion de inexistencia de demoras en las consultas externas. Por este
motivo, Unicamente cabe establecer por consenso una serie de criterios cuya
presencia obligaria a remitir al paciente con caracter preferente. A este
respecto debe tenerse en cuenta el articulo 10, punto 2°, de la Orden de 13 de
julio de 2004 (DOGA de 20 de julio de 2004), por la que se normaliza el sistema
de informacion y control de la demanda de actividad programada de consultas
externas médicas en la red de hospitales del Servizo Galego de Salde, y en el
que se define como preferentes aquellos pacientes que precisen ser atendidos en
un plazo maximo de 15 dias desde la fecha de entrada en el registro.

Los criterios que se han considerado preferentes a la hora de la derivacion
de pacientes al especialista, son los siguientes:
- Hernia crural de reciente aparicion
- Antecedente de episodios de incarceracion
- Dolor con incapacidad socio-laboral o familiar
- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacién que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como los
anticoagulantes orales.
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1.9. Indicacion quirlrgica de la hernia inguino-crural

En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, se considera que
la estrategia terapéutica adecuada para la hernia inguino-crural es la cirugia
electiva precoz [54]. La existencia de pacientes no subsidiarios de intervencion
quirurgica es controvertida, considerando Purkayastha et al. [50] que la no
intervencion activa “podria ser considerada una estrategia razonable en aquellos
pacientes con pocos sintomas y que presentan un riesgo bajo de incarceracion o
un alto riesgo quirlrgico”. Por su parte, Bell [8] justifica la reparacion
programada de todos los pacientes con hernia “a menos que tengan una
enfermedad terminal” y Phillips et al. [65] recomiendan el no tratamiento para
aquellas hernias pequenas y directas del anciano y para los pacientes que por su
patologia tuvieran contraindicada una intervencion. Por ultimo, Mcintosh et al.
[53] consideran que la decision de intervenir una hernia, especialmente en los
pacientes de edad avanzada, deberia ser adoptada en términos de calidad de
vida y de eleccion del propio paciente, mas que respecto al riesgo de la propia
reparacion quirdrgica.

1.10. Priorizacion de pacientes en lista de espera quirdrgica

Solamente se han encontrado dos estudios que abordasen los criterios a
tener en cuenta a la hora de priorizar pacientes con hernia inguino-crural cara a
su inclusion en una lista de espera quirdrgica. El primero de ellos es el de
Alcalde Escribano et al. [200] quienes definieron la prioridad teniendo en cuenta
la historia natural de la enfermedad que motiva la indicacion quirlrgica, la
invalidez que provoca y las enfermedades concomitantes. Asi, determinaron tres
grupos de pacientes: a) aquellos con prioridad alta, en los que la demora de la
cirugia programada no deberia ser superior a los 30 dias: b) pacientes con
prioridad media, cuya demora no deberia superar los 90 dias y c) pacientes con
prioridad baja, en los que la demora podria superar los 90 dias. Por lo que
respecta a la hernia inguino-crural primaria o recidivada, los autores obtuvieron
un acuerdo mayoritario en dar una prioridad baja a aquellos pacientes sin
factores agravantes (antecedente reciente de crisis oclusiva de origen herniario,
episodios repetidos de incarceracion o dolor que ocasiona limitacion funcional
considerable), mientras que si éstos estan presentes, la prioridad seria alta.
Referir también el Western Canada Waiting List Proyect [11], en el que se
indican una serie de criterios de prioridad, aunque no especificos para la hernia
inguinal. En total son siete items que hacen referencia al dolor, tanto a su
frecuencia como a su intensidad, a la existencia de otro tipo de trastornos, a la
incapacidad para la realizacion de actividades normales, a historia reciente de
complicaciones, a las implicaciones sobre la esperanza de vida si no se realiza la
intervencion y a la mejora en la misma si ésta es realizada. Todos estos items
tienen diferentes repuestas, con puntuaciones que otorgan diferentes pesos a las
mimas y permiten valorar el grado de prioridad de los pacientes de cara a la
intervencion. Por ultimo, se indica al clinico que, teniendo en cuenta todos los
apartados anteriores, sefale en una escala de valoracion lineal el grado de
prioridad del paciente y cual deberia ser, a su juicio, el maximo tiempo de
espera para el mismo.

A la hora de establecer prioridades, se ha tenido en cuenta el anexo 1V,
punto e), de la Orden de 19 de mayo de 2003 (DOGA de 30 de mayo de 2003),
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por el que se normaliza el sistema de informacion y control de la demanda de
actividad programada de hospitalizacién, cirugia y salas en la red de hospitales
del Servizo Galego de Salde y en el que se definen los niveles de prioridad:

- Prioridad 1: pacientes cuya atencion, siendo programable, no admite
una espera superior a los 30 dias.

- Prioridad 2: pacientes con situacion clinica o social que admite una
espera relativa, siendo recomendable la atencion en un plazo inferior
a los 90 dias.

- Prioridad 3: pacientes con patologias que permitan la espera en el
tratamiento sin producir secuelas importantes.

A efectos de esta Guia de Practica Clinica, se propone considerar de
prioridad 1, a la hora de su inclusién en la lista de espera quirdrgica, aquellos
pacientes que presenten alguno de los siguientes criterios:

- Hernia crural de reciente aparicion

- Antecedente de episodios de incarceracion

- Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacién que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como los
anticoagulantes orales.

2. Efectividad y seguridad de las diferentes técnicas quirurgicas

2.1. De la busqueda bibliografica

Las guias metodoldgicas de realizacion de revisiones sistematicas
recomiendan que, para evitar una innecesaria duplicacion de investigaciones, se
realice primeramente una bUsqueda de revisiones sistematicas de calidad que
aborden el tema de interés para actualizarlas posteriormente, en caso necesario
[45]. De esta manera, y tal como se indica en el apartado de metodologia, las
busquedas bibliograficas se realizaron en dos fases: una primera bUsqueda de
revisiones sistematicas sin limite temporal y una segunda en las mismas bases de
datos y con los mismos términos, pero con una limitacion temporal dependiente
de la fecha de busqueda de las revisiones sistematicas recuperadas. De esta
manera, en la busqueda efectuada para evaluar la reparacion de la hernia
inguinal mediante técnicas abiertas con protesis o sin ella, se recupero6 la
revision de la Biblioteca Cochrane PlusLibrary efectuada por Scott et al. [46],
por lo que posteriormente se realizd una nueva blsqueda limitada
temporalmente al periodo entre enero de 2000 y febrero de 2006, con el fin de
localizar todos los estudios no recopilados por dicha revision sistematica.
Asimismo, a la hora de evaluar el tratamiento de la hernia inguinal mediante
laparoscopia o cirugia abierta, se localizaron tres revisiones sistematicas [47-49],
abarcando los estudios incluidos hasta el afo 2003, por lo que la busqueda
bibliografica posterior se realizo desde 2003 hasta junio de 2006.
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2.2. Técnicas abiertas con protesis vs. sin protesis

2.2.1. Calidad de los estudios incluidos

En este apartado, la revision sistematica de Scott et al. [46] ha sido el
estudio de mayor calidad metodologica, siendo realizada siguiendo la
metodologia empleada por la Colaboracion Cochrane y centrandose en ensayos
clinicos controlados con distribucion aleatoria, debido a que este tipo de
estudios tiene posibilidades de proporcionar informacion mas fiable que otras
fuentes de evidencia. Es importante sefialar también que esta revision se realizo
asegurando una identificacion tan completa como fue posible de los ensayos
relevantes, por lo que los autores solicitaron los datos individuales de los
pacientes incluidos en once estudios y los agrupados de otros cuatro,
aumentando considerablemente los resultados, en comparacion con la version
original basada Unicamente en datos publicados [202].

Respecto a los ensayos clinicos aleatorizados y controlados no incluidos en
la revision anterior, no todos cumplieron con los criterios establecidos para
considerarlos de calidad. Asi, los ensayos de Vrijland et al. [91] y Koukourou et
al. [93] fueron los de mejor disefio metodoldgico, siendo la aleatorizacion
correcta [91] o parcialmente correcta [93] y siendo equivalentes en ambos
grupos de comparacion las caracteristicas basales de los pacientes. Ademas, en
los dos ensayos se indicaron las pérdidas producidas a lo largo del periodo de
seguimiento, siendo la evaluacién de los resultados realizada por médicos
enmascarados al tratamiento y realizandose los analisis en base al principio de
intencion de tratar.

Los ensayos de calidad media fueron los realizados por Nordin et al. [90],
Koninger et al. [88], Porrero et al. [87] y Miedema et al. [89], siendo la
aleatorizaciénl correcta en dos casos [90] y parcialmente correcta en los otros
dos [87, 88]. Unicamente en el ensayo de Nordin et al. [90] se especifico que el
analisis de los datos fue realizado en base al principio por intencién de tratar.
Respecto a las caracteristicas de los pacientes en los grupos de comparacion,
solo fueron similares en el ensayo de Porrero et al. [87], mientras que en el
resto solo lo fueron en algunos de los parametros evaluados (edad, tipo de
trabajo y tipo de hernia [90], edad e indice de masa corporal [88] y edad y
habitos tabaquicos [89]. Por ultimo, en la mayoria de los estudios no se indico de
forma clara si hubo enmascaramiento y sélo en uno se sefalé que fue simple
ciego [87].

Dentro de los ensayos de baja calidad metodoldégica estarian los dos
restantes [86, 92], en los que no se sefnala la forma de aleatorizacion, si se hizo
algun tipo de enmascaramiento, si el analisis fue por intencion de tratar, si hubo
pérdidas y cuales fueron los criterios de inclusion y exclusion de los pacientes.

2.2.2. Eficacia y seguridad de las técnicas abiertas con y sin protesis en la
reparacion de la hernia inguino-crural.

La revision sistematica de Scott et al. [46] identifico 20 estudios que
comparaban la reparacion abierta con protesis y sin ella, comprendiendo un
total de 5.016 participantes. Diecisiete estudios utilizaron malla plana, dos
tapon y malla, y uno protesis preperitoneal. Los resultados proporcionan pruebas
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de que el uso de la protesis en la reparacion abierta esta asociado con una
importante reduccion en el riesgo de recidiva. La diferencia observada fue
independiente de si el método de reparacion anatomica fue el de Shouldice o
no, considerandose ésta Ultima técnica, de referencia para el método abierto sin
protesis. A pesar que los ensayos sugirieron cierta heterogeneidad, la reparacion
con protesis parece asociarse también con un regreso mas rapido a la actividad
normal y con menores tasas de dolor persistente, no observandose diferencias
claras entre ambos grupos respecto a las complicaciones quirdrgicas, siendo
raras las de caracter grave.

Con respecto a los ensayos clinicos realizados posteriormente a los
incluidos en la revision sistematica, la tendencia generalizada fue a mostrar
resultados similares entre la utilizacion o no de prétesis, tanto en efectividad
como en seguridad, si bien en algunos casos, los resultados fueron mas
favorables a la reparacion quirtrgica con protesis. Asi, Vrijland et al. [91]
observaron una menor tasa de recidivas tras la cirugia protésica (1%), en
comparacion a la realizada sin ella (7%). Sin embargo, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el resto de variables de resultado
estudiadas. De igual manera, Nordin et al. [90] observaron una recidiva menor
del 1% con la técnica de Lichtenstein, mientras que con la de Shouldice fue del
4,7%. Estos autores tampoco encontraron diferencias significativas respecto de
complicaciones, dolor postoperatorio y recuperacion del paciente, destacando el
menor tiempo necesario para la realizacion de la técnica de Lichtenstein. Por su
parte, Pavlidis et al. [92] observaron que la técnica con protesis presentd una
menor tasa de recidiva, de complicaciones y de estancia hospitalaria, ademas de
un mas rapido retorno a la vida laboral, si bien es preciso tener en cuenta que
este ensayo tiene un bajo nivel metodoldgico y un tiempo de seguimiento de tan
solo 12 meses, por lo que los resultados acerca de las recidivas deben ser
tomados con precaucion. El resto de ensayos informaron resultados similares en
ambos grupos de comparacion. Asi, el de mejor calidad metodologica [93] no
observo ventajas de una u otra técnica respecto del dolor postoperatorio, tasa
de complicaciones, rapidez de la recuperacion o menor tasa de recidiva, si bien
la duracién del estudio no fue suficientemente prolongada como para obtener
resultados fiables. Miedema et al. [89] observaron también tasas similares de
recidiva y de morbilidad en los grupos intervenidos mediante las técnicas de
Shouldice o Lichtenstein a corto y largo plazo, no existiendo diferencias con la
estancia hospitalaria, con la medicacion analgésica postoperatoria a los 30 dias,
ni con el retorno a las actividades de la vida cotidiana. Por el contrario, si
encontraron diferencias en el dolor crénico a favor de la reparacion de
Shouldice, siendo similar la satisfaccion del paciente en ambos grupos. Koninger
et al. [88] no observaron diferencias en el dolor y su intensidad entre
Lichtenstein y Shouldice tras cuatro anos de seguimiento. Por su parte, Porrero
et al. [87] no observaron diferencias significativas entre las técnicas de
Lichtenstein y Shouldice en la valoracion del dolor al primer y tercer dias, si bien
fue ligeramente mejor al quinto dia para la primera de las técnicas, si bien
cabria resenar como sesgo de este estudio, el bajo tamafo muestral de los
grupos de comparacion en relacion al resto de estudios incluidos. Finalmente,
Coskun et al. [86] no observaron diferencias en la tasa de recidiva entre la nueva
técnica sin protesis descrita en el mismo y las de Lichtenstein y Nyhus, si bien no
puede olvidarse que este ensayo no cumple con muchos criterios de calidad.
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En relacion a las revisiones sistematicas seleccionadas para otros
apartados de esta Guia, Kingsnorth y LeBlanc [9] consideran que la técnica de
Lichtenstein es una técnica sencilla con una baja tasa de recidiva, si bien, en
paises en los que las protesis no son accesibles debido a su alto coste, podria
optarse por la de Shouldice que, realizada por cirujanos expertos, ofrece unos
excelentes resultados, siendo la técnica mas efectiva de entre las sin protesis.
Por su parte, McIntosh et al. [53] consideran que los sesgos potenciales de los
articulos incluidos en su revision no permiten dejar claro si la técnica de
Shouldice es superior a la cirugia con prétesis en la prevencion de recidivas
herniarias. Por ultimo, Cheek et al. [98] consideran que la reparacion de
Shouldice parece tener una menor tasa de recidiva y menos complicaciones que
el resto de métodos abiertos con sutura, aunque reconocen la existencia de
pruebas de que las técnicas protésicas podrian producir menor dolor
postoperatorio y un retorno a la actividad normal mas rapido que con la
reparacion de Shouldice.

2.3. Técnicas abiertas vs. laparoscopicas

2.3.1. Calidad de los estudios incluidos

Como ya se ha comentado anteriormente, en la primera bUsqueda
bibliografica se localizaron tres revisiones sistematicas sobre técnicas
laparoscopicas en la reparacion quirurgica de la hernia inguino-crural [47-49], de
las que una se centrd exclusivamente en la comparacion de las técnicas TAPP y
TEP [48], siendo incluida en la de la HTA de 2005 [49]. Todas ellas presentaron
la garantia de calidad metodoldgica de haber sido realizadas por organismos con
gran experiencia en su elaboracion, incluyendo todos los ensayos clinicos
aleatorizados (o cuasialeatorizados) y controlados, publicados o no, y cuando fue
posible, los datos individuales de los pacientes.

En la segunda busqueda bibliografica se localizaron tres meta-analisis,
siendo el primero de ellos realizado por Memon et al. en el ano 2004 [156], con
un nivel de calidad 1- segun la clasificacion del SIGN 50 [44]. Los otros dos meta-
analisis fueron realizados en el afo 2005 por el mismo grupo investigador,
comparandose en el primero las técnicas endoscopicas (TAPP y TEP) con la
técnica de Shouldice y otras técnicas abiertas sin proétesis [155], y en el segundo
con la técnica de Lichtenstein y el resto de técnicas abiertas con protesis [154].
En ambos estudios, el nivel de evidencia fue 1+.

Como puede observarse en la tabla 4, la evaluacion de las técnicas
laparoscopicas (TAPP/TEP) frente a las abiertas fue abordada por una revision
sistematica y por un meta-analisis [47, 156]. La comparacion de ambos revela
que Unicamente dos estudios incluidos en el meta-analisis de Memon [156] no lo
fueron en la revision de la Cochrane [47], mientras que quince ensayos incluidos
en ésta ultima no lo fueron en el de Memon, por lo que casi se podria considerar
que el meta-analisis esta incluido en la revision de la Cochrane. Por otra parte,
la revision sistematica de la HTA [49] aborda la comparacién de la cirugia
herniaria con técnicas laparoscopicas (TAPP/TEP) frente a la realizada mediante
técnicas abiertas con proétesis, anadiendo ademas, una comparacion de las
técnicas TAPP y TEP que, como ya hemos indicado anteriormente, se trata de la
revision publicada por Wake et al. [48]. Esta revision de la HTA podria
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compararse con el meta-analisis llevado a cabo por Schmedt et al. [154], en el
que abordaron la eficacia de las técnicas laparoscopicas frente a la técnica de
Lichtenstein y frente al resto de técnicas abiertas con prétesis. Unicamente tres
articulos que figuran en el meta-analisis de Schmedt [154] no estan incluidos en
la revision de la HTA [49], mientras que hay un total de 25 articulos que
Unicamente estan referenciados en ella. Por Gltimo, el meta-analisis de Bittner
et al. [155] aborda la cirugia laparoscopica (TAPP/TEP) frente a la técnica de
Shouldice y frente al resto de técnicas abiertas sin protesis, no pudiendo hacerse
ninguna comparacion con el resto de estudios.

Tabla 4. Comparacion entre las diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis

Revision Objetivos N° ECAs N° Ref. Busqueda
Cochrane [47] TAPP/TEP vs. técnicas abiertas 41 55 Junio 2000
Memon [156]  TAPP/TEP vs. técnicas abiertas 28 29 Octubre 2000
HTA [49] TAPP/TEP vs. técnicas abiertas con protesis 36 60 Junio 2003
TAPP vs. TEP 1 1 Junio 2003
Schmedt [154] TAPP/TEP vs. Lichtenstein 23 25 Abril 2004
TAPP/TEP vs. resto técn. abiertas con protesis 1 18 Abril 2004
Bittner [155] TAPP/TEP vs. Shouldice 18 27 2002
TAPP/TEP vs. resto técn. abiertas sin protesis 9 15 2002

Ademas de todo lo anterior, en esta revision hemos incluido ocho ensayos
aleatorizados que no lo fueron anteriormente por el resto de revisiones,
presentando una elevada variabilidad en cuanto a su calidad metodologica. Asi,
los de Arvidsson et al. [158] y Heikkinen et al. [159] fueron los de mayor
puntuacion, al tener una aleatorizacidén correcta el primero o parcialmente
correcta el segundo. En ambos estudios las caracteristicas basales de los
pacientes fueron similares, no describiéndose de forma clara el
enmascaramiento ni si el analisis de datos fue realizado en base a intencion de
tratar. Por Ultimo, las pérdidas a lo largo del seguimiento, fueron indicadas en el
ensayo de Arvidsoon et al. [158], pero no de forma clara en el de Heikkinen et
al. [159]. Ensayos de calidad media pueden considerarse el de Wennstrom et al.
[161] y el de Koninger et al. [88], en los que la aleatorizacion fue parcialmente
correcta, siendo similares las caracteristicas basales de los grupos de
comparacion en uno de ellos [161], pero no en el otro [88]. Ninguno de los dos
ensayos indica la existencia de enmascaramiento, no dejando claro si el analisis
de datos fue realizado en base a intencion de tratar. Respecto a las pérdidas,
fueron indicadas claramente en el ensayo de Koninger et al. [88], pero no en el
de Wennstrom [161]. Finalmente, el resto de los ensayos [92, 160, 162, 163] no
cumplieron en lineas generales con criterios de calidad.

2.3.2. Eficacia y seguridad de las técnicas abiertas frente a las laparoscopicas
en la reparacion de la hernia inguino-crural

« Evidencia aportada por las revisiones sistematicas y meta-analisis.
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Los resultados de la revision sistematica de la Cochrane [47] (tabla 5),
aportan pruebas de que después de una reparacion laparoscopica, y en
comparacion con las técnicas abiertas, el retorno del paciente a su actividad
usual es mas rapido y con menor dolor persistente. Sin embargo, los tiempos de
operacion son mas prolongados y parece haber un mayor nUmero de
complicaciones por lesiones viscerales y vasculares.

Tabla 5. Resultados de la revision de la Cochrane [47]

Ventaja TAPP/TEP Ventaja Técnicas abiertas Sin diferencias (p>0,05)
Hematomas Duracion de la intervencion Infeccion profunda/prétesis
Infeccion superficial Seromas Hernias incisionales

herida

Retorno al trabajo Estancia hospitalaria
Entumecimiento Recidiva**

Dolor persistente

Recidiva*

* al comparar con técnicas abiertas sin protesis; ** al comparar con técnicas abiertas con protesis.

En relacion con la recidiva herniaria, los resultados son compatibles con la
revision de Scott el al. [46], en la que se concluia que el uso de proétesis estaba
asociado con una reduccion sustancial del riesgo de recidiva. Asi, cuando se
comparan las técnicas laparoscopicas con protesis con las técnicas abiertas sin
protesis, el porcentaje de recidivas en el grupo laparoscopico es
significativamente menor, con una reduccion entre el 30% y el 50%. Sin embargo,
al comparar los métodos laparoscépicos con los métodos abiertos con protesis,
no se aprecian diferencias significativas. De esta manera podria concluirse que el
uso de protesis se asocia con una reduccion del riesgo de recidiva de la hernia y
que los dos métodos de colocacion de proétesis parecen igualmente eficaces. Sin
embargo, es preciso tener en cuenta que muchos de los resultados de esta
revision presentaron una significativa heterogeneidad debido a las diferencias
existentes en los métodos de reparacion, en las definiciones o mediciones de los
resultados, en la experiencia de los cirujanos, el tipo de pacientes o la duracion
del seguimiento.

Tabla 6. Resultados de la revision de la HTA [49]

Ventaja TAPP/TEP Ventaja Técnicas abiertas Sin diferencias (p>0,05)
Hematomas* Duracion de la intervencion Infeccion profunda/prétesis
Infeccion superficial herida* Seromas Dano visceral o vascular
Retorno al trabajo Hernias incisionales
Entumecimiento Estancia hospitalaria

Dolor persistente Recidiva

* Resultados influidos por el ensayo de Wellwood et al., 1998.

Con respecto a la revision sistematica de la HTA [49] (tabla 6), se observo
heterogeneidad en muchos resultados de las variables abordadas, si bien siempre
existio una coherencia en la direccion del efecto. Como puede verse en la tabla,
la reparacion por via laparoscopica se asocia a beneficios a corto plazo, como
una rapida recuperacion, y a largo plazo, como un menor dolor persistente y un
menor entumecimiento, existiendo también un menor nUumero de efectos
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adversos, estimados en 4,6 por cada 1.000 casos y siendo la tasa de recidiva
similar a la de la cirugia abierta con proétesis. En esta revision no se pudo hacer
una adecuada comparacion de las técnicas laparoscopicas con la cirugia abierta
con prétesis en las hernias recurrentes y bilaterales, debido a disponer de pocos
datos para todas las variables de resultado. Para los autores, una de las claves
de la reparacion por via laparoscopica de la hernia inguinal son las repercusiones
del aprendizaje, existiendo diferentes estudios que muestran la necesidad de al
menos 50 intervenciones para tener suficiente experiencia en la realizacion de la
técnica, sin que parezcan existir diferencias entre TAPP o TEP. Por ultimo, los
datos del ensayo adicional a la revision sistematica, realizado por Neumayer et
al. En el afo 2004 [134], aportaron resultados concernientes a la infeccion
superficial de la herida, danos vasculares y viscerales, hernias incisionales, dolor
persistente y recidiva. La principal modificacion de este estudio anadido,
respecto al informe principal de la HTA, es que la recidiva herniaria pasa a ser
estadisticamente significativa tras la reparacion mediante TEP, siendo otra
aportacion de este ensayo, el posible mayor riesgo de complicaciones graves tras
la reparacion laparoscopica, si bien estos datos fueron dificiles de evaluar.

En el meta-analisis de Memon et al. [156] (tabla 7), la calidad de los
estudios incluidos se evalué mediante la escala de Jadad, observando una
puntuacion media de dos sobre cinco, debido a que en muchos estudios no se
definio el método de aleatorizacion, no fue posible el cegamiento de los
participantes e investigadores o no se describieron las pérdidas de pacientes.

Tabla 7. Resultados del meta-analisis de Memon et al. [156]

Ventaja TAPP/TEP Ventaja Técnicas abiertas Sin diferencias (p>0,05)

Tasa de complicaciones  Duracion de la intervencion Tasa de recidiva
Estancia hospitalaria

Retorno a actividades

Retorno al trabajo

Debido a la heterogeneidad estadistica existente en la mayoria de las
medidas de resultado, se utilizo un modelo de efectos aleatorios en la
realizacion del meta-analisis. La uUnica medida de resultado favorable a las
técnicas abiertas fue la duracion de la operacion, menor en 15-20 minutos. Esto
podria explicarse en parte por la curva de aprendizaje, al ser aun novedosas las
técnicas laparoscopicas, aunque en manos expertas, el tiempo de quiréfano se
aproxima mucho al de las técnicas abiertas. Para las restantes medidas de
resultado, las técnicas laparoscopicas presentaron ventajas respecto a las
abiertas. Destacar que, al efectuar el analisis de sensibilidad, los autores vieron
que uno de los estudios [105] influia de forma notoria en los resultados globales,
desapareciendo la diferencia estadistica al no tener en cuenta éste. La mayoria
de los ensayos mostraron menor estancia hospitalaria en los pacientes
intervenidos mediante laparoscopia, retornando casi cinco dias antes a la
actividad normal, observandose también una significativa reduccion en la tasa
de complicaciones, del orden del 38%. El analisis de subgrupos mostré también
que la TAPP y el TEP de forma separada presentaron menos complicaciones que
las técnicas de reparacion abiertas. Por Ultimo resenar la tendencia de una
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mayor recidiva a corto plazo tras la reparacion laparoscopica que, sin embargo,
no fue significativa. En resumen, los autores indican que las técnicas
laparoscopicas se asocian con una significativa menor tasa de complicaciones,
con un alta hospitalaria mas prematura y una vuelta a las actividades diarias mas
rapida, pero a expensas de una mayor duracion del tiempo de intervencion.
Aunque de forma no significativa, parece existir una tendencia a una mayor
recidiva a corto plazo tras la cirugia laparoscopica.

Tabla 8. Resultados del meta-analisis de Schmedt et al. [154]

Ventaja TAPP/TEP Ventaja Lichtenstein Sin diferencias (p>0,05)
Hematomas Duracion de la intervencion Atrofia testicular

Infeccion superficial herida Seromas Dano visceral o vascular
Retorno al trabajo Tasa de recidiva* Morbilidad total

Parestesia inguinal Retencion urinaria

Dolor persistente

Ventaja TAPP/TEP Ventaja resto téc. con proétesis Sin diferencias (p>0,05)
Hematomas Duracioén de la intervencion Atrofia testicular

Infeccion superficial herida Dafo en la vejiga*** Dano vascular

Retorno al trabajo Dolor persistente
Parestesia inguinal Seroma

Morbilidad total Tasa de recidiva

Retencion urinaria**

* Resultados influidos por el ensayo del Veterans Affairs Multicenter Trial .
= Rozando el nivel de significacion estadistica (p=0,06)

**(p=0,05)

El meta-analisis realizado por Schmedt et al. [154] (tabla 8), comparo las
técnicas laparoscopicas (TAPP/TEP) de tratamiento quirGrgico de la hernia
inguinal frente a la de Lichtenstein y posteriormente, con el resto de técnicas
abiertas con protesis. Los resultados obtenidos muestran que las técnicas
laparoscopicas presentan ventajas respecto a las técnicas abiertas con protesis
en términos de complicaciones locales, parametros asociados al dolor y un
retorno precoz a las actividades laborales. Con excepcion de los parametros de
morbilidad, formacion de seromas, dolor crénico inguinal y tasa de recidiva, no
se encontraron grandes diferencias en los resultados obtenidos por la técnica de
Lichtenstein y el resto de técnicas abiertas con protesis.

Por ultimo, el meta-analisis de Bittner et al. [155] (tabla 9) comparo6 las
técnicas laparoscopicas (TAPP/TEP) con la de Shouldice y con el resto de
técnicas abiertas sin protesis. Como puede observarse, la laparoscopia presenta
ventajas significativas respecto al dolor y al retorno precoz a las actividades
laborales. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre las
técnicas laparoscopicas y la de Shouldice en las recidivas herniarias, aunque si
con el resto de técnicas abiertas sin protesis.
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Tabla 9. Resultados del meta-analisis de Bittner et al. [155]

Ventaja TAPP/TEP Ventaja Shouldice Sin diferencias (p>0,05)
Hematomas Duracion de la intervencion Infeccion de la herida
Morbilidad total Seromas Dano visceral o vascular
Retorno al trabajo Atrofia testicular

Dafno nervioso Retencion urinaria

Dolor persistente Tasa de recidiva

Ventaja TAPP/TEP Ventaja resto téc. sin protesis Sin diferencias (p>0,05)
Infeccion superficial herida Duracion de la intervencion Atrofia testicular

Retorno al trabajo Seroma Dano visceral o vascular
Dano nervioso Morbilidad total

Dolor persistente Hematoma

Tasa de recidiva Retencion urinaria

» Evidencia aportada por ensayos clinicos aleatorizados no incluidos en las
revisiones sistematicas anteriores.

El ensayo de Arvidsson et al. [158], en el que se comparé la técnica de
Shouldice y la TAPP, concluyé que la técnica laparoscopica representa una
alternativa excelente en la reparacion de la hernia inguinal primaria,
presentando una tasa de recurrencia a los cinco anos similar a la de Shouldice.

Por su parte, Pavlidis et al. [92] observaron que la técnica protésica,
tanto abierta como laparoscopica, proporciona excelentes resultados en
comparacion con la técnica anatomica de Bassini modificada, obteniendo
mejores resultados en la estancia hospitalaria, las complicaciones, el dolor
postoperatorio, el retorno a la actividad laboral y en el nimero de recidivas. Sin
embargo, no encontraron diferencias significativas entre las técnicas abiertas
con protesis y la técnica laparoscépica TAPP.

Heikkinen et al. [159] compararon los resultados a los cinco anos en una
serie de pacientes intervenidos de hernia inguinal mediante la técnica de
Lichtenstein o mediante laparoscopia, observando un bajo riesgo de recidiva con
ambas técnicas. Las recidivas producidas tras la intervencion laparoscopica se
asociaron con un pequeio tamano de protesis, presentando los pacientes
intervenidos mediante la técnica de Lichtenstein episodios mas frecuentes de
dolor y de sintomas a largo plazo que los intervenidos mediante laparoscopia.

Koninger et al. [88] compararon las técnicas de Shouldice, Lichtenstein y
TAPP observando tras cuatro afos de la intervencion, una menor frecuencia de
dolor postoperatorio con la TAPP que con las técnicas de Shouldice o
Lichtenstein, siendo las caracteristicas de dolor y su intensidad, similares entre
ambas técnicas de cirugia abierta. En definitiva, el abordaje laparoscopico de la
hernia parece ser menos traumatico que el de las técnicas abiertas, si bien es
técnicamente mas complejo y precisa de una curva de aprendizaje mas larga.

La comparacion de la técnica TAPP con las técnicas quirdrgicas abiertas
efectuada por Onofrio et al. [160] observo un mayor tiempo de intervencion en
el grupo de laparoscopia, si bien la estancia hospitalaria y el tiempo de retorno a
la actividad cotidiana fueron menores. Las tasas de complicaciones fueron
similares en los grupos de comparacion, no observandose recidivas tras un ano
de seguimiento. Segun los autores, la validez del método laparoscopico queda
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demostrada en aquellos pacientes que cumplen los criterios de inclusion,
considerando razonable su utilizacion en aquellos pacientes con un bajo grado
ASA y con actividad deportiva o laboral.

Por su parte, Wennstrom et al. [161] no encontraron diferencias
significativas en las variables analizadas, tras dos anos de ser intervenido
mediante la técnica de Shouldice o la técnica laparoscopica TEP.

Liem et al. [162], en un ensayo con casi 1.000 pacientes intervenidos
mediante técnicas abiertas o laparoscopicas, encontrando una menor tasa de
recidiva y de dolor crénico inguinal después de la cirugia laparoscopica, si bien
esta diferencia dejo de ser significativa al compararla con técnicas abiertas
diferentes a la de Bassini.

Por Ultimo, Serralta et al. [163], en el Unico ensayo aleatorizado realizado
por autores espanoles, no observaron ventajas globales en ninguna de las
técnicas estudiadas, Lichtenstein y TAPP, aunque si menor dolor postoperatorio
y una mas rapida recuperacion para la vida laboral en el grupo laparoscopico.

» Evidencia aportada por revisiones sistematicas correspondientes a
apartados anteriores.

La revision sistematica realizada por Purkayastha et al. [50] analizo por
separado el tratamiento de la hernia inguinal unilateral, bilateral y recurrente,
observando en el primer caso que la TEP disminuye el tiempo total de
recuperacion, la estancia hospitalaria y el dolor postoperatorio en comparacion
con estas mismas técnicas. Respecto a la TAPP, los autores observaron una
reduccion del dolor postoperatorio a los tres meses y del tiempo de retorno a las
actividades normales. En la evaluacion de la hernia inguinal bilateral y de la
recurrente, los autores encontraron una limitada evidencia de que la TAPP
reduce el tiempo de retorno a las actividades normales y la infeccion superficial
postoperatoria, en comparacion con la técnica abierta con protesis. Por ultimo,
en relacion a la hernia inguinal recurrente, los autores encontraron nuevamente
una limitada evidencia de reduccion del tiempo de retorno a las actividades
normales de ambas técnica laparoscopicas.

Kingsnorth y LeBlanc [9] indican que tanto la técnica de Lichtenstein
como las laparoscopicas son de facil utilizacion en el tratamiento de la hernia
bilateral y respecto a las hernias recurrentes recomiendan que, si se trata de
una hernia con mas de una recidiva, ha habido sepsis previa o cicatriz, se ha
utilizado la técnica anterior con proétesis previamente o existe un déficit de
tejido, se utilice un abordaje a través de tejido indemne, como puede ser la
técnica abierta extraperitoneal o la laparoscopica [166, 203].

Por ultimo, Cheek et al. [98] observan que la reparacion laparoscopica es
superior, tanto a la técnica de Shouldice como al resto de técnicas abiertas con
y sin protesis, en lo referente a menor dolor postoperatorio y una mas rapida
vuelta a las actividades habituales, sin observarse diferencias significativas en la
tasa de recidivas y de complicaciones. Los autores consideran que las técnicas
laparoscopicas precisan de mayor tiempo para su ejecucion y son mas costosas
economicamente, pero es posible que el ahorro producido por la prematura
vuelta al trabajo resulte en unos costes totales menores. Ademas, con una
mayor experiencia, los tiempos de quiroéfano se verian seguramente reducidos.
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2.3.3. Eficacia y seguridad de la técnica laparoscopica preperitoneal (TAPP)
frente a la totalmente extraperitoneal (TEP)

Como ya se indico en el apartado de Resultados, sélo se identifico una
revision sistematica que abordase este punto [48], estando incluida
integramente en la publicada por la HTA en 2005 [49]. En esta revision, los
autores consideran que no existen datos disponibles provenientes de ensayos
clinicos sélidos que permitan establecer conclusiones acerca de la efectividad
relativa de la TAPP y la TEP, por lo que recomiendan la realizacién de ensayos
clinicos aleatorizados con un poder estadistico adecuado o estudios
observacionales bien disefados que comparen los diferentes métodos de
reparacion de hernia inguinal.

Con respecto a ensayos clinicos aleatorizados posteriores a esa revision,
solo se identifico el realizado por Sinha et al. [167], en el que se observa que la
técnica laparoscopica TEP precisa de mayor tiempo de quiréfano y produce mas
desgarros peritoneales que la técnica TAPP. Sin embargo, presenta menos dolor
postoperatorio y menor tiempo de estancia hospitalaria y de retorno al trabajo,
sin que existan diferencias en la tasa de recidiva.

2.3.4. Evidencia aportada por la literatura espanola

Como ya se ha indicado, ademas del ensayo aleatorizado identificado en
la busqueda bibliografica [163], se localizaron también una serie de articulos
que, a pesar de no tener ese diseno metodologico, se ha considerado
conveniente tener en cuenta al haber sido realizados en nuestro mismo contexto
sanitario.

El primero de ellos es el de Merono y Rubio [168], en el que evaluaron la
técnica TAPP en un estudio prospectivo no aleatorizado, concluyendo que la tasa
de recidivas fue aceptable y probablemente mejorable y que la reparacion de la
hernia bilateral y/o recidivada es una buena indicacion para ser realizada por via
laparoscopica (TAPP), ya que presenta una baja tasa de complicaciones y un
aceptable postoperatorio. Por su parte, Octavio et al. [169] consideran que la
hernioplastia laparoscopica surgio con el proposito de realizar una reparacion sin
tension y con las ventajas anadidas de la cirugia minimamente invasiva,
habiendo evolucionado desde las primeras hernioplastias realizadas por acceso
intraperitoneal, hasta la mas reciente, la via laparoscopica totalmente
extraperitoneal, que remeda la clasica reparacion preperitoneal abierta de
Stoppa. A pesar de ser una operacion algo mas laboriosa y con una curva de
aprendizaje mas larga, existen muchos autores que se inclinan por esta técnica
debido a un teodrico menor riesgo de lesiones vasculares e intestinales,
adherencias, ileo y problemas derivados del neumoperitoneo. Los autores
concluyen que la TEP es una técnica segura que, si bien precisa de un
aprendizaje especifico, tiene escasa morbilidad, ofrece un gran bienestar
postoperatorio y una mas rapida recuperacion laboral que otras hernioplastias
sin tension y presenta una baja tasa de recidivas a corto plazo. Por estos motivos
consideran la TEP como la intervencion de primera eleccion en las hernias
bilaterales y recidivadas y también en aquellos individuos activos que necesitan
incorporarse lo antes posible a sus actividades habituales. Torralba et al. [170]
realizaron un estudio prospectivo no aleatorizado con el fin de evaluar la
reparacion quirurgica de la hernia bilateral en una unidad de CMA, concluyendo
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que puede ser realizado con seguridad, eficacia y eficiencia, tanto si se utiliza el
abordaje laparoscopico como las técnicas abiertas, previa protocolizacion y
sistematizacion de los procedimientos y de una seleccion adecuada de los
pacientes. Por ultimo, estos mismos autores [170] realizaron un nuevo estudio
con el objetivo de comparar los resultados obtenidos en una serie de pacientes
con hernia inguinal bilateral en orden a determinar si la correccion
laparoscopica totalmente extraperitoneal aportaba ventajas sobre la correccion
por via anterior con técnicas sin tension. Para los autores, la TEP ha ido ganando
adeptos de forma progresiva respecto a la TAPP, al ser conceptualmente mas
atractiva, poder realizarse sin anestesia general y no necesitar invadir la cavidad
peritoneal, con lo que se evita el riesgo de adherencias y de lesiones viscerales.
Ademas, aunque multiples series refieren que el abordaje laparoscopico
presenta un tiempo quirdrgico superior al de la hernioplastia abierta, cuando se
valoran uUnicamente las hernias bilaterales y en centros especializados, este
resultado se invierte, siendo la duraciéon de la intervencion significativamente
inferior con la TEP. A pesar de ello consideran que la mejor reparacion,
independientemente de la via de abordaje, es aquella en la que cada cirujano
tiene mayor experiencia y mejores resultados.

Por ultimo, las encuestas realizadas en Espana por Porrero y Rodriguez-
Cuéllar [43], nos muestran una alta utilizacion de las técnicas protésicas en la
reparacion quirtrgica de la hernia inguinal, fundamentalmente la de
Lichtenstein. Si comparamos los datos ofrecidos en este estudio con los
observados por Hidalgo et al. en 1993 [204], podemos concluir que el
tratamiento de la hernia inguinal en nuestro pais esta experimentando un
cambio progresivo. Asi, las técnicas protésicas experimentaron un importante
incremento, pasando del 38 % de utilizacion en el ano 1993, al 72 % en el ano
2000 y al 89 % en el 2002. La técnica de Lichtenstein fue la mas comun de entre
las con prétesis, incrementandose desde el 37 % del ano 1993 al 50 % en el 2002
y manteniéndose la técnica anatomica de Shouldice en porcentajes cercanos al
10%. Esta preponderancia de las técnicas protésicas sobre las anatomicas puede
observarse también en otros paises, como los Estados Unidos, en donde las éstas
se incrementaron del 17 % en 1990, al 61 % en 1995 y al 86 % en el 2000 [205], o
Inglaterra y Escocia con porcentajes superiores al 80% [49].

3. Utilidad de la CMA en la reparacion herniaria

3.1. De la busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica en este apartado de la guia fue mas exhaustiva,
no incluyendo términos relativos a hernia inguino-crural para evitar la exclusion
de articulos importantes, lo que hizo perder en especificidad y tener que revisar
un mayor numero de publicaciones que, aunque bajo el epigrafe de cirugia
mayor ambulatoria, no siempre estaban centradas en la hernia inguino-crural. En
cuanto a la fecha de inicio de la blusqueda se decidié no recuperar aquellos
estudios publicados antes de 1985, ya que la informacion aportada por ellos
podria no ser trasladable a la actualidad.

94



Discusion

3.2. Efectividad y seguridad de la CMA en la reparacion programada de la
hernia inguino-crural, en comparacion con la hospitalizacién convencional.

Los estudios con un mayor nivel de calidad fueron la revision sistematica
realizada por Cheek et al. en 1998 [98] y el ensayo clinico de Pineault et al. de
1985 [173]. En la revision, tras analizar los resultados obtenidos en satisfaccion,
tasa de infeccion de la herida y vuelta a la actividad normal de los pacientes, los
autores concluyen que no existen diferencias entre la reparacion quirirgica de la
hernia inguinal mediante CMA o mediante ingreso hospitalario. Por su parte,
Pineault et al. [173] indican que la cirugia ambulatoria de la hernia inguinal
puede ser considerada tan eficaz como la realizada mediante hospitalizacion
convencional.

La mayoria de estudios observacionales que abordaron la efectividad de la
cirugia herniaria mediante CMA o mediante ingreso hospitalario, lo hicieron
tomando como referencia variables de resultado tales como la satisfaccion del
paciente, la tasa de complicaciones postoperatorias, la de recurrencia, la de
mortalidad e incluso el tiempo transcurrido desde la intervencién hasta el
retorno a las actividades normales. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la
mayoria de estudios no especifican si los grupos de comparacion eran
homogéneos, pudiendo suceder que los pacientes seleccionados para ser
intervenidos mediante ingreso hospitalario presentasen unas condiciones de
salud mas desfavorables respecto de los intervenidos mediante CMA. Otro punto
critico de estos estudios es que no en todos se sefala si la hernia es inguinal o
crural y que en aquellos que presentan la tasa de recurrencia como variable de
resultado, podria existir un importante sesgo al realizar un seguimiento a largo
plazo.

Jacquet et al. [174], compararon la CMA con el ingreso hospitalario,
observando que el tipo de hospitalizacion no influyd de forma significativa en la
tasa de complicaciones, asi como tampoco la edad avanzada ni la puntuacion
ASA fueron factores de riesgo para las complicaciones postoperatorias. El indice
global de satisfaccion de los pacientes operados mediante CMA fue muy elevado,
siendo su principal criterio de insatisfaccion, la inseguridad de la primera noche.
Respecto a la mortalidad, Johanet et al. [175] no observaron ninguna muerte
entre los pacientes intervenidos mediante laparoscopia, ya fuera mediante
cirugia ambulatoria u hospitalizacion convencional. Tampoco Mitchell et al.
[176] encontraron diferencias entre ambos tipos de cirugia al analizar la
mortalidad, las complicaciones y la recurrencia de la hernia inguinal.

En resumen, podria concluirse que la cirugia de la hernia inguinal realizada
de forma ambulatoria es efectiva y segura, no pareciendo existir diferencias en
los resultados obtenidos entre ésta y la cirugia con ingreso, ya que la tasa de
complicaciones postoperatorias, de mortalidad y de recurrencia herniaria no
parecen depender del tipo de procedimiento realizado.

3.3. Criterios de seleccion de pacientes candidatos a CMA

3.3.1. Criterios de inclusion de pacientes en CMA

Como ya se ha indicado anteriormente, de las revisiones sistematicas
recuperadas, solo la de Pearson et al. [177] y las de Bryson et al. [178, 179] son
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especificas de CMA. La primera de ellas [177] se centra en aspectos tales como
la admisidn de pacientes en CMA, el cuidado de los mismos mientras estan en la
Unidad y los modelos de personal de la misma, concluyendo criterios similares al
resto de articulos incluidos en el presente trabajo. Por su parte, los principales
resultados obtenidos por Bryson et al. [178, 179] respecto de los criterios de
inclusion de pacientes fueron que la edad sélo se considera importante cuando
es superior a los 85 anos, que en los pacientes con patologia respiratoria y
persistencia de tabaquismo aumenta el riesgo de complicaciones, siendo la
espirometria preoperatoria de poco valor pronostico y que los pacientes
diabéticos son aceptables para los procedimientos de cirugia ambulatoria,
debiéndose identificar y manejar adecuadamente todas aquellas patologias
asociadas que presenten. Otras revisiones sistematicas consideradas en este
apartado hacen solo pequenas menciones a la CMA, y asi Kingsnorth y LeBlanc [9,
180] concluyen que la cirugia mayor ambulatoria es factible en al menos el 75%
de los adultos con hernia inguinal primaria, ya sea realizada mediante cirugia
abierta o laparoscopica, requiriéndose una elevada calidad técnica y
organizativa para que los resultados a largo plazo sean optimos y se eviten las
complicaciones.

Pasando a otro tipo de documentos, destacar la Guia de Organizacion y
Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria elaborada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo [39], que desde su publicacion en 1993 se ha convertido en
un marco referencial de esta modalidad de tratamiento quirdrgico, por lo que la
mayoria de unidades espanolas de CMA siguen sus criterios de seleccion de
pacientes. Uno de los considerados por esta guia es que la intervencion con
anestesia general no supere los 90 minutos, plazo ampliable en caso de utilizarse
la anestesia locorregional. Esta norma se basa en que el periodo de recuperacion
del paciente es directamente proporcional a la duracidon de la intervencion, si
bien no se ha demostrado la existencia de dicha correlacion [206]. Los criterios
de inclusion de pacientes del Australian Day Surgery Council [193] son muy
similares a los elaborados por el Ministerio de Sanidad [39], existiendo dos
aspectos que conviene resenar: el primero es considerar aptos los pacientes ASA
lll estables y los ASA IV aceptados en la consulta preanestésica, y el segundo,
que debera existir un minimo riesgo postoperatorio de compromiso aéreo y la
posibilidad de un retorno rapido a una ingesta normal.

Los criterios de seleccion utilizados por la Guia del Ministerio [39] son
también similares a los de Ramon et al. en el hospital de Viladecans [207], si
bien estos autores incluyen de forma tacita los pacientes hipertensos
controlados por un solo farmaco, los tratados con antidiabéticos orales que no
precisen anestesia general, los que presenten obesidad no superior al 30% del
peso ideal y los deficientes mentales.

Espinas et al. [192] también consideran susceptibles de inclusion los
pacientes ASA Illl estables subsidiarios de anestesia general o locorregional,
extendiendo la CMA con anestesia local a cualquier paciente, contrariamente a
lo preconizado por Cerdan Carbonero et al. [181], quienes de forma muy
restrictiva Unicamente seleccionan para CMA pacientes ASA | o Il, mayores de 14
anos. En el mismos sentido y de forma especifica para la CMA laparoscopica de la
hernia inguino-crural, de la Morena et al. [188] indican que, debido a la
necesidad de una anestesia general, los pacientes deberian ser siempre
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seleccionados escrupulosamente, tener un ASA |/l y ser intervenidos por un
cirujano experto. Por ultimo, el resto de articulos considerados [189] no
aportaron nuevos criterios de inclusion respecto de la Guia del Ministerio [39].

En resumen y en base a la bibliografia existente, deberian considerarse los
siguientes criterios de inclusion de pacientes para procesos de CMA:

1. Criterios quirurgicos

. Intervenciones que no requieran una preparacion preoperatoria
compleja.

. Procesos sin gran pérdida de volumen anatoémico o hematico (< 500 ml).
. Con cuidados postoperatorios sencillos y poco riesgo de complicaciones.
. No requerimiento de tratamiento parenteral posterior.
. Dolor postoperatorio controlable con analgésicos orales.

2. Criterios anestésicos

» Pacientes catalogados como ASA I, Il y Il estable. Podrian considerarse los
ASA IV para intervenciones con anestesia local.

» Duracion de la intervencion inferior a 90 minutos y recuperacion prevista
en unas cinco horas.

3. Caracteristicas del propio paciente

» Participacion voluntaria y consentimiento informado del paciente o
responsables para la intervencion por cirugia ambulatoria.

» Paciente cooperador y capaz de entender las ordenes, tanto orales como
escritas.

4. Entorno social

= Soporte social o familiar adecuados: posibilidad de disponer de la atencion
de un adulto responsable durante el traslado al domicilio y durante las
primeras 24 horas del postoperatorio.

= Disponibilidad de transporte y tiempo de acceso a la unidad de CMA desde
el domicilio inferior a una hora.

= Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del paciente
tras su alta, disponibilidad de teléfono y de los requisitos elementales de
habitabilidad, confort e higiene.

3.3.2. Criterios de exclusion de pacientes en CMA

La Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria del Ministerio de Sanidad y Consumo [39] establece como criterios
de exclusion, la obesidad severa, la incapacidad de comprensién del paciente o
la presencia de patologia psiquiatrica y los pacientes que no se muestren seguros
con llevar a cabo este tipo de cirugia. Ramoén et al. [207] excluyen de la cirugia
ambulatoria aquellos pacientes tratados con anticoagulantes o corticoides, los
drogodependientes, los epilépticos, los pacientes en tratamiento psiquiatrico y
aquellos con antecedentes de complicaciones anestésicas. Estos mismos autores
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consideran que la edad por si misma no deberia constituir un criterio de
seleccion, ya que no se ha demostrado un aumento de complicaciones
postoperatorias ni del tiempo de recuperacidon postquirdrgico en pacientes
mayores de 70 afnos [206, 208], siendo el tipo de intervencion y la técnica
anestésica son los factores mas determinantes. En el otro extremo de edad, no
recomiendan intervenir ambulatoriamente a los lactantes que han sido
prematuros y son menores de seis meses, ya que las secuelas que pueden
presentar aumentan el riesgo anestésico y la posibilidad de presentar apnea en
el postoperatorio.

El Australian Day Surgery Council [193], al igual que otros autores [42], no
establecen criterios excluyentes de forma explicita, no asi Vinoles [191], quien
anade a los criterios del Ministerio, los pacientes con adiccion a drogas o con
alcoholismo severo, el tratamiento previo con IMAOs, el embarazo y los
antecedentes de hipertermia maligna. De la misma forma, Cerdan Carbonero et
al. [181] excluye a los pacientes con coronariopatias y clinica en los Ultimos seis
meses y aquellos con tratamiento con anticoagulantes orales y Orte et al. [184]
anaden ademas, los diabéticos insulinodependientes, los epilépticos, aquellos
pacientes en tratamiento con corticoides o inmunosupresores, los que han
presentado complicaciones en anestesias previas y los pacientes con EPOC, para
intervenciones con anestesia general.

Es de resaltar la exclusion de los pacientes diabéticos
insulinodependientes y de los que estan a tratamiento con anticoagulantes
orales. Respecto de los primeros senalar el estudio observacional de Jiménez
[209], en el que mediante unos criterios estrictos de seleccion y un adecuado
control perioperatorio, no fue preciso modificar la pauta habitual de insulina de
los diabéticos tipo 1 intervenidos por CMA, ni siquiera durante el mes posterior a
la cirugia. Esto apoya la conviccion compartida por muchos clinicos de que hay
menos problemas con los diabéticos tipo 1 (mas instruidos en su autocontrol) que
con los diabéticos tipo 2. El otro tema de debate es la cirugia ambulatoria de los
pacientes que reciben anticoagulantes orales, planteando un importante
problema clinico y organizativo, ya que la preocupacion por las complicaciones
hemorragicas o trombodticas ha dificultado la inclusion de estos pacientes en
algunos procedimientos en CMA, a pesar de que algunos expertos defienden que,
para procedimientos oftalmolodgicos u orales, es seguro intervenir sin suspender
la anticoagulacion [210]. Respecto a la edad, Bryson et al. [178, 179] consideran
que la edad solamente puede influir en los resultados quirtrgicos cuando es
superior a los 85 anos, existiendo autores que consideran que edades superiores
son un gran predictor de las readmisiones y muertes que se producen en la
semana siguiente de un proceso de cirugia ambulatoria [211].

En base a la bibliografia existente, deberian considerarse los siguientes
criterios absolutos y relativos de exclusion de pacientes para procesos de CMA:

1. Criterios de exclusion absolutos

= Paciente ASA lll inestable o ASA IV con anestesia general o locorregional.
» Obesidad con IMC > 35 y complicaciones respiratorias o cardiovasculares.
» Cardiopatia isquémica grado IV.

98



Discusion

» Antecedente de infarto agudo de miocardio en los seis meses anteriores.
» |nsuficiencia cardiaca congestiva grados Il y IV.
» Apnea de sueio con anestesia general y opiaceos postoperatorios.

2. Criterios de exclusion relativos (a valorar por el Servicio de Anestesia)

» Diabetes mellitus con mal control metabdlico.

= EPOC severo para procesos con anestesia general.

» Procesos psiquiatricos, drogadiccion o alcoholismo severos.

» Antecedentes de complicacion anestésica.

» Utilizacion de oxigeno domiciliario.

» Tratamiento con anticoagulantes, IMAOs, corticoides o inmunosupresores.
= Embarazo.

» Antecedente de hipertermia maligna.

= Epilepsia.

= Edad superior a 85 anos y ex-prematuros menores un ano.

3.3.3. Criterios de alta domiciliaria

Con excepcion del informe del Australian Day Surgery Council [193], son
muy pocos los documentos que definen claramente cuales son los criterios de
alta de un paciente tras ser sometido a un proceso de CMA. Asi, la revision
sistematica de Pearson et al. [177] Unicamente sefnala que el sistema de
puntuacion anestésica post-operatoria (PADSS) [212] es un criterio Gtil para el
alta domiciliaria, mientras que Moro [190] basa sus criterios de alta en la escala
de Aldrete modificada [41], ahadiendo dos mas a los considerados por el
Australian Day Surgery Council [193]: la ausencia de signos de depresion
respiratoria y la capacidad para vestirse y deambular con ayuda relativa. Otros
autores utilizan criterios similares a los anteriores [182].

En base a la bibliografia existente, deberian considerarse los siguientes
criterios de alta de pacientes en procesos de CMA:

Criterios de alta

= Constantes hemodinamicas estables durante la Ultima hora.
= Ausencia de signos de depresion respiratoria.
» QOrientacion temporoespacial.

» Capacidad para vestirse y deambular con ayuda relativa, sin signos de
ortostatismo.

* Ausencia de dolor, o dolor moderado controlable con analgésicos.
» Ausencia o minimo sangrado de la herida quirdrgica.

» Ausencia de nauseas y vomitos.

= Buena tolerancia oral.
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* Miccion espontanea.
» Presencia de acompanante responsable y medio de transporte adecuado.

3.3.4. Normas del alta y control domiciliario

De forma similar, son también pocos los articulos que tratan sobre las
normas de alta y control domiciliario de los pacientes sometidos a procesos de
CMA. Una vez comprobado que el paciente cumple los requisitos de alta, ésta
deberia ser autorizada por un miembro del personal facultativo,
proporcionandosele tanto a él como a su acompanante, las instrucciones
postoperatorias de forma verbal y escrita, asi como las primeras dosis de los
farmacos prescritos [193]. Por daltimo, deberia realizarse un seguimiento
mediante control telefonico al dia siguiente de la intervencion, averiguando
posibles complicaciones, asi como la efectividad de la medicacién pautada,
principalmente la analgésica [184].

En resumen, en una Unidad de CMA deberian considerarse las siguientes
normas de alta y control domiciliario:
Normas del alta y control domiciliario

» El responsable del alta es el personal facultativo del Servicio quirdrgico y/o
de Anestesia, basandose en los protocolos de la unidad de CMA.

» El cumplimiento de los criterios de alta seran valorados por el personal de
enfermeria.

» Al paciente se le entregara la siguiente documentacion:
- Informe de alta médica.
- Informe de alta de enfermeria e instrucciones postoperatorias.
- Teléfono de contacto durante las 24 horas al dia.
- Fecha, hora y lugar de la primera cura o visita.
- Recetas y primeras dosis de los farmacos prescritos.

= El control domiciliario, como garantia de continuidad asistencial, se
realizara mediante consulta telefénica al dia siguiente, por parte del
personal de enfermeria de la unidad de CMA. Tiene el cometido de reforzar
la informacion facilitada, conocer la efectividad de la medicacion pautada
y la presencia de posibles complicaciones.

3.3.5. Criterios de priorizacion de pacientes en la lista de espera de CMA

Dada la ausencia de literatura al respecto, los criterios deberian ser los
mismos que se consideraron en el apartado de priorizacion de pacientes en lista
de espera quirurgica. De esta manera, un paciente con una hernia inguino-crural
reducible podria esperar en la lista de espera de CMA hasta que se produjese la
intervencion quirurgica, salvo que existiese UNO de los siguientes criterios, que
haria recomendable la cirugia en un plazo inferior a los 30 dias desde su
inclusioén en dicha lista (prioridad 1):

- Hernia crural de reciente aparicion
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- Antecedente de episodios de incarceracion
- Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion
que pueda complicar la atencion médica en caso de
intervencion urgente, como los anticoagulantes orales.

3.3.6. Indicadores de calidad asistencial en CMA

Se definen como una serie de medidas de resultado con el cometido de
actuar de marcadores de los posibles problemas que puedan surgir en el cuidado
de un paciente [198]. En el ano 2001, el Australian Day Surgery Council [199]
establecio los siguientes indicadores clinicos de calidad en CMA: cancelacion de
procedimientos programados, retorno imprevisto del quiréfano, ingreso
hospitalario no previsto y retraso en el alta del paciente, los cuales se ligaron a
los procesos de acreditacion de las unidades de cirugia ambulatoria.

En Espana, Morales et al. [197] establecieron una serie de indicadores de
calidad que, medidos de forma periddica y registrados de forma sistematica,
permitieran evaluar y comparar la calidad y eficiencia de la CMA, asi como
establecer unos estandares a nivel nacional. Para los autores, uno de los indices
mas importantes y que mejor refleja la evolucion de una UCMA es la tasa global
de ingresos, dandonos una idea del grado de desarrollo y funcionamiento.
Ademas, permite la comparacion de resultados entre diferentes unidades de
CMA, determinando si se sitGan dentro de los estandares establecidos, los cuales
son muy variables y dependen fundamentalmente de la experiencia de la unidad
y de la complejidad de las intervenciones y de los pacientes. Para estos autores,
otro indice importante es el de cancelacion quirdrgica, siendo el que mas se
correlaciona con la insatisfaccion de los pacientes, permitiendo ademas conocer
si existe una utilizacion inadecuada de recursos. En la misma linea, Jiménez et
al. [194] consideran fundamentales los indices de ingresos y cancelaciones, el
primero por ser capaz de detectar problemas relacionados con la seleccion de
pacientes, la complejidad del procedimiento y el riesgo quirdrgico, y el segundo
por medir problemas de funcionamiento interno de las unidades (mala
informacion o seleccion incorrecta) y por relacionarse con patologia asociada de
los pacientes o con la aparicion de procesos agudos que obligan a posponer las
intervenciones. De forma especifica para la hernia inguino-crural en régimen de
CMA, Palazuelos et al. [195] estudiaron los siguientes indicadores de calidad:
indice de sustitucion, ingresos no previstos, estancias inesperadas, implantacion
de protesis, complicaciones en la unidad y tiempo de estancia en la misma. Los
autores observaron que estos indicadores mejoraron considerablemente a lo
largo de su estudio, indicando la viabilidad de la CMA para la hernia inguino-
crural con garantias de calidad. Por ultimo, en la VI Reunion Nacional de Cirugia
de la pared abdominal [213] se expusieron los estandares de calidad
considerados aceptables en la reparacion quirurgica de la hernia inguinal en
régimen de CMA: a) ingresos no previstos < 2%; b) cancelaciones < del 3%; c)
estancia < a 4 horas en la Unidad; d) readmisiones < 1%; e) consultas a urgencias
< 2%; f) infeccidn < 2%; g) hematomas < 5%; h) recidivas < 1%; i) satisfaccion >
90% y j) indices de sustitucion > 50%.
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En resumen, y a la vista de las diferentes propuestas de autores y
organismos, se proponen incluir en la Guia de Practica Clinica, los siguientes
indicadores de calidad para la cirugia de la hernia inguino-crural en régimen de
CMA:

1. Indice de cancelacion quirdrgica: se obtiene dividiendo el nimero de
intervenciones canceladas (aquellas que son suspendidas por cualquier
causa, una vez ingresado el paciente en la Unidad), entre el niumero de
intervenciones programadas y multiplicando el cociente por 100.

Intervenciones canceladas

Total Intervenciones programadas % 18y

2. Tasa de ingresos y reingresos: se obtiene dividiendo el nimero de
ingresos (aquellos producidos por cualquier causa, antes que el paciente haya
sido dado de alta) o de reingresos (desde el domicilio, en el espacio de siete
dias desde el alta), entre el niumero total de pacientes intervenidos y
multiplicando el cociente por 100.

Pacientes ingresados Total reingresos

. : x100
Total pacientes operadosx 1eY Total pacientes operados

3. Indice de sustitucion: porcentaje de intervenciones realizadas mediante
CMA, respecto del total y multiplicando el cociente por 100. Puede referirse
a un determinado procedimiento, a un Servicio quirdrgico o al conjunto del
hospital.

Total Hernias CMA

Total Hernias operadas

x 100

4. Porcentaje de acontecimientos adversos: nimero de acontecimientos
adversos observados, respecto del total de pacientes intervenidos mediante
CMA y multiplicando el cociente por 100.

Total acontecimientos adversos

Total pacientes operados lal

5. Grado de satisfaccion del paciente: medido mediante la puntuacion
global obtenida en una encuesta anénima que se daria al enfermo en el
momento del alta y que contestaria entre la primera y segunda semanas del
postoperatorio.

6. Grado de cumplimiento de la preferencia en Consulta: niumero de
pacientes remitidos preferentes a la Consulta de Cirugia y atendidos en un
plazo menor de quince dias, respecto del total de pacientes preferentes
derivados y multiplicando el cociente por 100.

Pacientes preferentes atendidos <15 dias

Total pacientes preferentes derivados 5 00
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7. Grado de cumplimiento de la preferencia en Quirdfano: nimero de
pacientes preferentes intervenidos en un plazo menor de treinta dias desde
su inclusion en lista de espera, respecto del total de pacientes preferentes
intervenidos y multiplicando el cociente por 100.

Pacientes  preferentes operados < 30 dias

X x 100
Total pacientes  preferentes operados
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Resumen de la evidencia cientifica y recomendaciones

RESUMEN DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA Y RECOMENDACIONES

1. Anamnesis, diagnostico y factores de riesgo

Resumen de la evidencia

* En la historia clinica del paciente con hernia inguino-crural es importante
recoger todos los datos referentes a la anamnesis y exploracion fisica, antes de
su derivacion al cirujano para valoracion quirurgica [52]. Nivel de evidencia 3.

» Los factores de riesgo para el desarrollo de una hernia inguino-crural son las
anomalias congénitas, las condiciones que conducen a una presion intra-
abdominal elevada, los estados nutricionales alterados, la cirrosis con
presencia de ascitis y la dialisis peritoneal de larga duracion [11]. Nivel de
evidencia 3.

» Se consideran factores asociados a la aparicion de complicaciones, la edad
avanzada, el tiempo de evolucion de la hernia, el tipo de la misma y la
presencia de enfermedades concomitantes [61]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

= El diagndstico de hernia inguino-crural se realizara habitualmente en base a la
anamnesis y a la exploracion fisica. Grado de recomendacion .

» Los principales datos a recoger en la historia clinica, antes de derivar a un
paciente al cirujano, deberian ser los siguientes:

o Tiempo de evolucioén de la hernia.
o Diferenciacion entre inguinal y crural.

o Bilateralidad.

o Reduccién espontanea.

o Presencia de dolor y su severidad (no dolor, leve, moderado, severo).

o Incapacidad para la vida laboral, social o familiar (ninguna, leve,
moderada, severa).

0 Antecedentes personales médicos y quirurgicos y medicacion actual.

o Existencia de factores de exacerbacion (anomalias congénitas,
condiciones que generan una presion intra-abdominal elevada, estados
nutricionales alterados, cirrosis con ascitis y dialisis peritoneal de larga
duracion).

o Existencia de factores asociados a complicacion (edad avanzada, tiempo
de evolucion y tipo de la hernia y presencia de enfermedades
concomitantes).

Grado de recomendacion k1
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2. Riesgo de estrangulacion de la hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia

*» El riesgo de estrangulacion de una hernia es relativamente alto después de su
aparicion, cifrandose en un 3% al afo para las hernias inguinales y estando
incrementado en los tres primeros meses. Para las hernias femorales, esta
probabilidad es del 22% a los tres meses y de 45% a los dos anos [54]. Nivel de
evidencia 3.

» Se consideran factores de riesgo de estrangulacion de la hernia inguinal, los
antecedentes recientes de crisis oclusiva, los episodios repetidos de
incarceracion y el dolor que ocasiona limitacion funcional considerable [200].
Nivel de evidencia 3.

» La estrangulacion de una hernia conlleva la realizacion de una cirugia urgente,
la cual presenta una mayor morbimortalidad que la cirugia programada,
incrementandose a medida que se demora la intervencion [8, 11]. Nivel de
evidencia 3.

Recomendaciones

» El mayor riesgo de estrangulacion de la hernia inguino-crural parece ocurrir en
los primeros meses desde su aparicion, por lo que todos los pacientes con
hernia deben ser informados adecuadamente de este riesgo, de los signos y
sintomas y de las pautas de actuacion. Grado de recomendacion K.

* En la medida de lo posible, deberan evitarse todos los factores involucrados en
la estrangulacion de una hernia, ya que la cirugia urgente conlleva mayores
porcentajes de morbilidad y de mortalidad que la programada. Asimismo,
debera evitarse toda demora en la intervencion de una hernia estrangulada.
Grado de recomendacioén D.

3. Derivacion al cirujano del paciente con hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia

= Para evitar el riesgo de estrangulacion y de intervenciones urgentes, todas las
hernias deberian ser valoradas por un cirujano y reparadas tan pronto son
diagnosticadas, incluso si son asintomaticas [11]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

* En lineas generales, y debido al riesgo de estrangulacion, todos los pacientes
con hernia inguino-crural deberian ser derivados al cirujano para valoracion
quirdrgica, incluso si es asintomatica. Grado de recomendacion D.

» Cuando un paciente no acceda ser derivado al cirujano para valoracion
quirurgica de su hernia inguinal o crural, se le informara de los riesgos que su
actitud conlleva, haciendo constar todo ello en la historia clinica. Grado de
recomendacion .
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4. Seguridad de la cirugia herniaria en los pacientes mayores

Resumen de la evidencia

» La cirugia de la hernia es segura en pacientes mayores de 65 afnos, incluso en
aquellos que presentan patologia concomitante, siempre que esté controlada
[9, 53]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

» Antes de la reparacion quirdrgica electiva de una hernia inguino-crural en un
paciente de edad, se recomienda un adecuado control de la patologia
concomitante que pudiese presentar. Grado de recomendacioén D.

5. Utilizacion de bragueros en el paciente con hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia

» No existen estudios de calidad que determinen la efectividad de los bragueros
en el control de los sintomas o como tratamiento, pudiendo dar lugar el uso
prolongado, a la aparicion de complicaciones [8, 11, 65]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

» En general, no se recomienda la utilizacion de bragueros como una opcion de
eleccion frente a la cirugia, ya que su uso inadecuado puede dar lugar a un
mayor numero de complicaciones quirurgicas. Grado de recomendacion D.

6. Vigilancia o actitud expectante en el paciente con hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia

= A pesar de la limitada informacién existente sobre el tema, algunos autores
consideran que la actitud expectante podria ser una estrategia razonable en
aquellos pacientes con pocos sintomas y que presenten bajo riesgo de
incarceracion o alto riesgo quirdrgico, en pacientes con una enfermedad
terminal y en hernias pequenas y directas del anciano [8, 50, 65]. Nivel de
evidencia 3.

Recomendaciones

» La actitud expectante podria ser una estrategia razonable en aquellos
pacientes con enfermedad terminal y corta esperanza de vida, con alto riesgo
quirurgico (grado de recomendacion D) o en los que no se prevea una
incremento en su calidad de vida (grado de recomendacion [4).
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7. Criterios de priorizacion en la derivacion preferente de pacientes con
hernia inguino-crural al cirujano

Resumen de la evidencia

* No se han encontrado referencias sobre criterios de priorizacién de pacientes
para su derivacion preferente a la consulta del especialista y valoracion
quirurgica.

Recomendaciones

» En términos generales, una hernia inguino-crural reducible debe derivarse al
cirujano con caracter normal. Sin embargo, la presencia de ALGUNO de los
siguientes criterios, haria recomendable su derivacion con caracter preferente
y una valoracion por parte del cirujano en un plazo menor de quince dias:

— Hernia crural de reciente aparicion (menor de tres meses)

- Antecedentes de episodios de incarceracion

— Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que
pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion
urgente (anticoagulantes orales).

Grado de recomendacion k.

* En el caso de estrangulacion de una hernia, su derivacion debera ser
siempre inmediata y directa al Servicio de Urgencias del Hospital
correspondiente. Grado de recomendacion k.

8. Indicacién quirurgica de la hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia

» En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, muchos autores
consideran que la cirugia electiva precoz es la estrategia terapéutica adecuada
para la hernia inguino-crural [54]. Nivel de evidencia 3.

» La existencia de pacientes no subsidiarios de intervencién quirdrgica es
controvertida, existiendo autores que consideran razonable no intervenir a
aquellos pacientes con alto riesgo quirirgico o enfermedad terminal [53]. Nivel
de evidencia 3.

Recomendaciones

* En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, la cirugia electiva
precoz deberia ser la estrategia terapéutica adecuada para la hernia inguino-
crural, incluso si es asintomatica. Grado de recomendacion D.

= Unicamente no seria aconsejable la cirugia en aquellos pacientes con
enfermedad terminal y corta esperanza de vida (grado de recomendacién D),
en los que no se prevea un incremento importante en su calidad de vida.
Grado de recomendacion k.
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» Cuando un paciente rechace la intervencion quirdrgica de su hernia inguino-
crural, se le informara de los riesgos que su actitud conlleva, haciendo constar
todo ello en la historia clinica. Grado de recomendacion 4.

9. Criterios de priorizacion de pacientes en lista de espera quirurgica

Resumen de la evidencia

= Los criterios de priorizacion de pacientes en lista de espera quirurgica tienen
en cuenta, habitualmente, la historia natural de la enfermedad, el dolor y la
invalidez que provoca y las enfermedades concomitantes, clasificandose a los
pacientes en tres grupos: a) de prioridad alta (demora de la intervencion
menor de 30 dias; b) de prioridad media (demora menor de 90 dias y c) de
prioridad baja (la demora puede superar los 90 dias) [11, 200]. Nivel de
evidencia 3.

Recomendaciones

* En términos generales, un paciente con hernia inguino-crural reducible puede
esperar con caracter normal la intervencion quirdrgica. Sin embargo, la
presencia de ALGUNO de los siguientes criterios, haria recomendable la cirugia
en un plazo inferior a los 30 dias desde su inclusion en la lista de espera
(prioridad 1):

— Hernia crural de reciente aparicion (menor de tres meses)

- Antecedente de episodios de incarceracion

— Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que

pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion
urgente (anticoagulantes orales). Grado de recomendacion K.
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10. Tratamiento quiruargico de la hernia inguino-crural mediante técnicas
abiertas

Resumen de la evidencia

» El uso de la prétesis en la reparacion herniaria se asocia con una reduccion del
riesgo de recidiva, con un regreso mas rapido a la actividad normal y con
menores tasas de dolor persistente. En relacion a las complicaciones
quirdrgicas, no se observaron diferencias respecto de las técnicas anatomicas,
siendo raras las de caracter grave [46, 90-92]. Nivel de evidencia 1.

» La técnica de Shouldice se considera de referencia para el método abierto sin
protesis y la de Lichtenstein, la mas efectiva entre las protésicas, siendo ésta
ultima intervencion la recomendada como de primera eleccion para la hernia
inguinal unilateral no complicada [9, 46]. Nivel de evidencia 1.

Recomendaciones

» La eleccion de una determinada técnica quirdrgica deberia tener en
consideracion el tipo de hernia y las condiciones del paciente.
Independientemente de la via de abordaje, la mejor reparacion de la hernia
inguino-crural es aquella en la que cada cirujano tiene mayor experiencia y
mejores resultados. Grado de recomendacion k4.

* En lineas generales son recomendables las técnicas protésicas, ya que la
utilizacion de proétesis reduce de forma importante el riesgo de recurrencia,
pudiendo asociarse también con beneficios a corto plazo, como menores tasas
de dolor persistente o un mas rapido regreso a las actividades habituales del
paciente. Grado de recomendacion A.

» Respecto de la aparicion de complicaciones quirdrgicas, no parecen existir
diferencias claras entre ambos métodos de reparacion, siendo raras las de
caracter grave. Grado de recomendacion A.

» De las técnicas anatomicas, la de Shouldice se considera la de referencia,
cumpliendo los principios de una buena reparacion quirirgica y ofreciendo
unos excelentes resultados, si es realizada por cirujanos expertos. Grado de
recomendacion A.

» Dentro de las técnicas protésicas, la de Lichtenstein es una técnica sencilla y
con una baja tasa de recurrencia, siendo la intervencion recomendada como de
primera eleccion en la hernia inguinal unilateral no complicada. Grado de
recomendacioén B.

11. Técnicas abiertas vs. laparoscopicas en el tratamiento quirurgico de la
hernia inguino-crural

Resumen de la evidencia
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» En comparacion con las técnicas abiertas, la reparacion laparoscépica favorece
un retorno mas rapido del paciente a su actividad usual y con menor dolor
persistente [47, 49]. Nivel de evidencia 1'.

» La técnica laparoscopica reduce también el riesgo de recidiva herniaria, no por
el propio método, sino por la utilizacion de protesis, siendo los dos métodos de
colocacion, abierto o laparoscopico, igualmente eficaces [47, 49]. Nivel de
evidencia 1°.

» La reparacion laparoscopica se asocia también con un menor numero de
efectos adversos, en comparacion con las técnicas abiertas [49], si bien en
ocasiones pueden aparecer complicaciones por lesiones viscerales y vasculares
[47, 49]. Nivel de evidencia 1.

= Las técnicas laparoscopicas son una opcion para las hernias bilaterales y en las
recurrentes [166]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

» Las técnicas laparoscopicas deben considerarse una opcion de tratamiento en
la reparacidén quirdrgica de la hernia inguino-crural, ya que pueden ser
realizadas con seguridad y eficacia, y en régimen de CMA. Grado de
recomendacion i,

» La tasa de recidiva de las técnicas laparoscopicas es similar a la de las abiertas
con prétesis, pudiendo considerarse que el principal factor en la reduccion del
riesgo de recidiva es la presencia de protesis, mas que el propio método de
colocacion. Grado de recomendacién A.

» El tratamiento laparoscopico podria ser una alternativa eficaz a la cirugia
abierta sin tension, especialmente en las hernias bilaterales y/o recidivadas y
en aquellos individuos activos que necesitan incorporarse lo antes posible a sus
actividades habituales. Grado de recomendacion D.

12. Técnica laparoscopica preperitoneal (TAPP) frente a totalmente
extraperitoneal (TEP)
Resumen de la evidencia

» Existe una limitada literatura acerca de cual de las técnicas laparoscopicas
existentes es mas eficaz y segura, por lo que en el momento actual no pueden
realizarse conclusiones al respecto [48]. Nivel de evidencia 1°.

13. Efectividad y seguridad de la CMA en la reparacion de la hernia
inguino-crural, en comparacion con la hospitalizacién convencional.
Resumen de la evidencia

» La evidencia cientifica existente parece no mostrar diferencias en los
resultados obtenidos por la reparacion quirlrgica de la hernia inguinal
mediante CMA o ingreso hospitalario, considerandose la cirugia ambulatoria tan
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eficaz como la realizada mediante hospitalizacién convencional [98],[173].
Nivel de evidencia 2**.

Recomendaciones

» La cirugia mayor ambulatoria de la hernia inguino-crural parece ser efectiva y
segura, no existiendo diferencias entre sus resultados y los obtenidos por la
reparacion quirirgica mediante ingreso hospitalario, ya que las complicaciones
postoperatorias, la mortalidad y la recurrencia de la hernia no dependen de la
modalidad realizada. Grado de recomendacioén C.

» La cirugia mayor ambulatoria es un procedimiento adecuado para la reparacion
quirirgica de la hernia inguino-crural siempre y cuando se realice una
seleccion apropiada de los pacientes. Grado de recomendacion i2.

14. Criterios de inclusion de pacientes en CMA

Resumen de la evidencia

» Los criterios de inclusion de pacientes para procesos de CMA son muy similares
en la bibliografia encontrada, pudiendo clasificarse en quirdrgicos, anestésicos
y referidos a las caracteristicas del propio paciente y de su entorno social [39,
193]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

Criterios quirurgicos[]

= Intervenciones que no requieran una preparacion preoperatoria compleja.
= Procesos sin gran pérdida de volumen anatomico o hematico (< 500 ml).

= Con cuidados postoperatorios sencillos y poco riesgo de complicaciones.

» No requerimiento de tratamiento parenteral posterior.

= Dolor postoperatorio controlable con analgésicos orales.

Grado de recomendacién D.

Criterios anestésicos

» Pacientes catalogados como ASA I, Il y Il estable. Podrian considerarse los ASA
IV para intervenciones con anestesia local.

» Duracion de la intervencion inferior a 90 minutos con anestesia general.

Grado de recomendacion D.

Caracteristicas del propio paciente

» Participacion voluntaria y consentimiento informado del paciente o
responsables para la intervencion por Cirugia Ambulatoria.

Y Estos criterios son generales para cualquier procedimiento realizado mediante CMA,
cumpliendo la hernia inguino-crural todos ellos, excepto aquella considerada de especial
complejidad técnica.
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» Paciente cooperador y capaz de entender las ordenes, tanto orales como
escritas.

Grado de recomendacion D.

Entorno social

= Soporte social o familiar adecuados: posibilidad de disponer de la atencién de
un adulto responsable durante el traslado al domicilio y durante las primeras
24 horas del postoperatorio.

» Disponibilidad de transporte y tiempo de acceso a su Centro de referencia
desde el domicilio inferior a una hora.

» Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del paciente tras
su alta, disponibilidad de teléfono y de los requisitos elementales de
habitabilidad, confort e higiene.

Grado de recomendacion D.

15. Criterios de exclusion de pacientes en CMA

Resumen de la evidencia

» Los criterios de exclusion de pacientes para procesos de CMA suelen ser
coincidentes en la literatura, pudiéndose clasificarse en absolutos y relativos
[39, 181, 184, 191, 193, 207]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

Criterios absolutos

» Paciente ASA lll inestable o ASA IV con anestesia general o locorregional.
» Obesidad con IMC > 35 y complicaciones respiratorias o cardiovasculares.
» Cardiopatia isquémica grado IV.

» Antecedente de infarto agudo de miocardio en los seis meses anteriores.
» Insuficiencia cardiaca congestiva grados Il y IV.

» Apnea de sueio con anestesia general y opiaceos postoperatorios.
Grado de recomendacién D.

Criterios relativos

= Diabetes mellitus con mal control metabdlico.

= EPOC severo para procesos con anestesia general.

» Procesos psiquiatricos, drogadiccion o alcoholismo severos.

» Antecedentes de complicacion anestésica.

= Utilizacion de oxigeno domiciliario.

» Tratamiento con anticoagulantes, IMAOs, corticoides o inmunosupresores.
» Embarazo.
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» Antecedente de hipertermia maligna.
» Epilepsia.

» Edad superior a 85 anos.

Grado de recomendacioén D.

16. Criterios, normas de alta y de control domiciliario

Resumen de la evidencia

» Existe escasa informacion sobre cuales deben ser los criterios de alta de un
paciente tras ser sometido a un proceso de CMA [182, 190, 193] y sobre las
normas de alta y de control domiciliario [184, 193]. Nivel de evidencia 3.

Recomendaciones

Criterios de alta domiciliaria

» Constantes hemodinamicas estables durante la dltima hora.
» Ausencia de signos de depresion respiratoria.
» Orientacion temporoespacial.

» Capacidad para vestirse y deambular con ayuda relativa, sin signos de
ortostatismo.

» Ausencia de dolor, o dolor moderado controlable con analgésicos.

= Ausencia o minimo sangrado de la herida quirurgica.

» Ausencia de nauseas y vomitos.

» Buena tolerancia oral.

» Miccidn espontanea.

» Presencia de acompanante responsable y medio de transporte adecuado.
Grado de recomendacion D.

Normas del alta y control domiciliario

= El responsable del alta es el personal facultativo del Servicio quirtrgico y/o de
Anestesia, basandose en los protocolos al respecto de la unidad de CMA.

» El cumplimiento de los criterios de alta seran valorados por el personal de
enfermeria.

= Al paciente se le entregara la siguiente documentacion:
- Informe de alta médica.
Informe de alta de enfermeria e instrucciones postoperatorias.
Teléfono de contacto durante las 24 horas al dia.
Fecha, hora y lugar de la primera cura o visita.
Recetas y primeras dosis de los farmacos prescritos.

= El control domiciliario, como garantia de continuidad asistencial, se realizara
mediante consulta telefonica al dia siguiente, por parte del personal de
enfermeria de la unidad de CMA. Tiene el cometido de reforzar la informacion
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Resumen de la evidencia cientifica y recomendaciones

facilitada, conocer la efectividad de la medicacion pautada y la presencia de
posibles complicaciones.

Grado de recomendacion .

17. Priorizacién de pacientes en lista de espera de CMA

Resumen de la evidencia

* No se han encontrado referencias sobre criterios de priorizacion de pacientes
en lista de espera de CMA, por lo que se recomiendan los elaborados por
consenso en anteriores apartados de la guia.

Recomendaciones

» En términos generales, un paciente con hernia inguino-crural reducible puede
esperar con caracter normal en la lista de espera de CMA hasta que se
produzca la intervencion quirdrgica. Sin embargo, la presencia de ALGUNO de
los siguientes criterios, haria recomendable la cirugia en un plazo inferior a los
30 dias desde su inclusion en la lista de espera (prioridad 1):

— Hernia crural de reciente aparicion (menor de tres meses)

- Antecedente de episodios de incarceracion

— Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

- Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que
pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion
urgente (anticoagulantes orales).

Grado de recomendacion K.

18. Indicadores de calidad asistencial en CMA

Resumen de la evidencia

» Los indicadores de calidad son una serie de medidas de resultado cuyo
cometido es actuar como marcadores de los posibles problemas que puedan
surgir en el cuidado de un paciente. Estos indicadores, medidos
periodicamente y registrados de forma sistematica, permiten evaluar vy
comparar la calidad y eficiencia de la CMA, siendo los siguientes, los
considerados mas importantes: a) indice de cancelacion quirdrgica; b) tasa de
ingresos 'y reingresos; c) indice de sustitucién; d) porcentaje de
acontecimientos adversos; e) grado de satisfaccion del paciente [194, 195,
197, 199]. Nivel de evidencia 4.

Recomendaciones
Indicadores de calidad en CMA

» Para monitorizacion de la calidad de la CMA se proponen los siguientes
indicadores:
— indice de cancelacion quirtrgica
— Tasa de ingresos y reingresos
- Indice de sustitucion
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— Porcentaje de acontecimientos adversos
- Grado de satisfaccion del paciente
Grado de recomendacion k.
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Indicadores

INDICADORES

Un indicador es un dato cuantificable que puede utilizarse como guia para
conocer y valorar la calidad de diferentes actividades.

En este anexo de la guia de practica clinica se han incluido varios indicadores
que han sido seleccionados, entre otros posibles, por reunir dos importantes
caracteristicas: su validez como indicadores de calidad y por considerar que la
relevancia de la informacion que aportaran justifica su registro y evaluacion.

El objetivo de estos indicadores es facilitar la implantacion de las
recomendaciones realizadas en esta guia, ya que contribuyen a evaluar si
realmente se alcanzan los objetivos que se espera obtener con su cumplimiento.

Para cada indicador se ha especificado el criterio de calidad y se ha incluido una
descripcion operativa de los mismos para garantizar la homogeneidad y calidad
de la informacion a registrar. Estos indicadores pueden ademas servir para
establecer estandares de calidad, entendiendo por estandar de calidad el grado
de cumplimiento exigible a una recomendacion.

A continuacion se relacionan y describen los seis indicadores propuestos, de los
cuales uno se corresponde al area de diagndstico, dos al intervalo de atencion y
otros tres al area de tratamiento. Si estos indicadores se obtienen con cierta
periodicidad, se podra analizar su evolucion a lo largo del tiempo, es decir
permitiran su monitorizacion.

Indicadores propuestos:

Ambito de Enfoque .
. . que. Nombre del indicador
atencion evaluacion
G Bttt Derivacion preferente a
Diagnostico Proceso
consulta documentada
Tiempo de demora
Intervalo de e
hye Proceso derivacion a consulta
atencion
preferente
Tiempo de demora
Intervalo de e A
hy: Proceso derivacion quirurgica
atencion
preferente
. Cirugia Mayor
Tratamiento Proceso ;
Ambulatoria (CMA)
Tratamiento Proceso Utilizacion de protesis
. Reintervenciones por
Tratamiento Resultado .- P
recidiva
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Denominacion
del indicador

Derivacion preferente a consulta documentada

Criterio calidad

;Cuando el paciente fue derivado a Consulta de Cirugia para valoracion
quirdrgica de hernia inguino-crural, se documenté adecuadamente para poder
confirmar o descartar si cumplia algun criterio de derivacién preferente y
cual/es era/n?

Justificacion

En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, la cirugia electiva
precoz es la estrategia terapéutica mas adecuada para la hernia inguino-
crural. Nivel de evidencia 3.

Para evitar el riesgo de estrangulacion y de intervenciones urgentes, todas las
hernias deberian ser valoradas por un cirujano y reparadas tan pronto son
diagnosticadas, incluso si son asintomaticas. Nivel de evidencia 3.

Para discriminar si un paciente diagnosticado de hernia inguino-crural precisa
ser derivado de modo preferente a la Consulta de Cirugia para valoracion
quirlrgica, es necesario disponer de la informacion necesaria para determinar
su prioridad de derivacion.

Recomendacion

Para determinar la prioridad de derivacion a Consulta de Cirugia para
valoracion quirdrgica es necesario conocer y registrar si el paciente cumple
ALGUNO de los siguientes criterios: hernia crural de reciente aparicion,
antecedentes de episodios de incarceracion, dolor que produce incapacidad
socio-laboral o familiar y pacientes que por sus condiciones clinicas reciban
medicacion que pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion
urgente, como los anticoagulantes orales.

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion basada en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la
guia.

Formula

N° de pacientes adultos con diagndstico de hernia inguino-crural derivados a
Consulta de Cirugia para valoracion quirirgica con informacion completa de
criterios de derivacion preferente
------------------------------------------------------------------------ x 100
N° de pacientes adultos con diagnostico de hernia inguino-crural derivados a

Consulta de Cirugia para valoracion quirurgica

Descripcion de
términos

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 anos.

Pacientes derivados con diagnostico de hernia inguino-crural: se consideraran

todos los pacientes diagnosticados en atencidon primaria, especializada y/o
urgencias que son derivados a Consulta de Cirugia para valoracion quirlrgica.

Criterios de derivacion: debera disponerse de informacién individualizada

sobre si el paciente cumple o no cada uno de los siguientes criterios de
derivacion preferente: hernia inguinal de reciente aparicion, antecedentes de
episodios de incarceracion, dolor que produce incapacidad socio-laboral o
familiar. Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que
pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como
los anticoagulantes orales.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para poder delimitar la poblacion
que reside en esa area geografica, en el periodo de estudio, y que de ser
diagnosticado de hernia inguino-crural seria considerado caso.

Periodicidad

Trimestral y anual

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 afios y los pacientes no residentes
en el area geografica de estudio. Otras exclusiones: trasladados a otras
areas, éxitus y pacientes operados de urgencia.

Tipo de indicador

Proceso

Fuentes de datos

Historia clinica del paciente en soporte papel y/o electrénico.
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Denominacion
del indicador

Tiempo de demora derivacion a consulta preferente

Criterio calidad

:Si el paciente cumplia criterios de derivacion preferente, fue atendido para
valoracion quirurgica en la consulta de cirugia en un plazo inferior a 15 dias?

Justificacion

El riesgo de estrangulacion de una hernia es relativamente alto después de su
aparicion, y se cifra en un 3% al afo para las hernias inguinales y estando
incrementado en los tres primeros meses. Para las hernias femorales, esta
probabilidad es del 22% a los tres meses y de 45% a los dos anos. Nivel de
evidencia 3.

Se consideran factores de riesgo de estrangulacion de la hernia inguinal, los
antecedentes recientes de crisis oclusiva, los episodios repetidos de
incarceracion y el dolor que ocasiona limitacion funcional considerable. Nivel
de evidencia 4.

Recomendacion

En presencia de UNO de los siguientes criterios, se recomienda realizar la
valoracion quirurgica en la Consulta de Cirugia en un plazo inferior a 15 dias:
hernia crural de reciente aparicion, antecedentes de episodios de
incarceracion, dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar y
pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacién que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como los
anticoagulantes orales.

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion basada en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la
guia.

Formula

N° de pacientes adultos con diagnostico de hernia inguino-crural y criterios
de derivacion preferente documentados que son atendidos en Consulta de
Cirugia para valoracion quirdrgica en un plazo inferior a 15 dias
---------------------------------------------------------------------------- x 100
N° de pacientes adultos con diagnostico de hernia inguino-crural y criterios
de derivacion preferente documentados que son atendidos en Consulta de
Cirugia para valoracion quirdrgica

Descripcion de
términos

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 anos.

Pacientes con diagndstico de hernia inguino-crural: se consideraran todos los
pacientes diagnosticados en atencién primaria, especializada y/o urgencias
que son derivados a Consulta de Cirugia para valoracion quirurgica.

Criterios de derivacion preferente documentados: pacientes de los que se
dispone de informacion registrada de que cumple al menos UNO de los
siguientes criterios: Hernia inguinal de reciente aparicion, antecedentes de
episodios de incarceracion, dolor que produce incapacidad socio-laboral o
familiar. Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que
pueda complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como
los anticoagulantes orales.

Plazo inferior a 15 dias: se calculara el plazo tomando como referencia los
dias transcurridos entre la fecha del diagndstico y la fecha efectiva de la
consulta de Cirugia.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblaciéon que
reside en esa area geografica, en el periodo de estudio, y que de ser
diagnosticado de hernia inguino-crural seria considerado caso.

Periodicidad

Trimestral y anual

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no residentes en
el area geografica de estudio. Otras exclusiones: trasladados a otras areas,
éxitus y los pacientes operados de urgencia

Tipo de indicador

Resultado

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente en soporte papel y/o electronico
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Denominacion
del indicador

Tiempo de demora derivacion quirargica preferente

Criterio

:Si el paciente cumplia criterios de derivacion preferente a quiréfano, fue
intervenido en un plazo inferior a 30 dias?

Justificacion

Los criterios de priorizacion de pacientes en lista de espera quirdrgica tienen
en cuenta, habitualmente, la historia natural de la enfermedad, el dolor y la
invalidez que provoca y las enfermedades concomitantes, y se clasifica a los
pacientes en tres grupos: a) de prioridad alta (demora de la intervencion
menor de 30 dias; b) de prioridad media (demora menor de 90 dias y c) de
prioridad baja (la demora puede superar los 90 dias). Nivel de evidencia 3.

La estrangulacion de una hernia conlleva la realizacion de una cirugia
urgente, la cual presenta una mayor morbimortalidad que la cirugia
programada, incrementandose a medida que se demora la intervencion. Nivel
de evidencia 3.

Recomendacion

En presencia de UNO de los siguientes criterios, se recomienda realizar la
intervencion quirdrgica en un plazo inferior a los 30 dias: hernia crural de
reciente aparicion, antecedentes de episodios de incarceracion, dolor que
produce incapacidad socio-laboral o familiar y pacientes que por sus
condiciones clinicas reciban medicacion que pueda complicar la atencion
médica en caso de intervencion urgente, como los anticoagulantes orales.

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion basada en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la
guia.

Formula

N° de pacientes adultos con criterios derivacion preferente documentada
a cirugia que son intervenidos en un plazo inferior a 30 dias

------------------------------------------------------------------------------ x 100

N° de pacientes adultos con criterios de derivacion preferente documentada

a cirugia

Descripcion de
términos

Pacientes adultos: se contabilizaran los pacientes mayores de 18 afos.
Criterios de derivacion preferente a cirugia: pacientes de los que se dispone
de informacion registrada de que cumple al menos UNO de los siguientes
criterios: hernia crural de reciente aparicion, antecedente de episodios de
incarceracion, dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar,
pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que pueda
complicar la atencion médica en caso de intervencion urgente, como los
anticoagulantes orales.

Hernia crural de reciente aparicion : menos de tres meses

Plazo inferior a 30 dias: se calculara el plazo tomando como referencia los
dias transcurridos entre la fecha de inclusion en lista de espera y la fecha
efectiva de la Cirugia.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion que
reside en esa area geografica, en el periodo de estudio, y que de ser
diagnosticado de hernia inguino-crural seria considerado caso.

Periodicidad

Trimestral y anual

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no residentes
en el area geografica de estudio. Otras exclusiones: trasladados a otras
areas, éxitus y los pacientes operados de urgencia.

Tipo de indicador

Proceso

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente en soporte papel y/o electrénico. CMA. CMBD
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Denominacion
del indicador

Utilizacion de protesis

Justificacion

El uso de la protesis en la reparacion herniaria se asocia con una
reduccion del riesgo de recidiva, con un regreso mas rapido a la actividad
normal y con menores tasas de dolor persistente. En relacion a las
complicaciones quirlrrgicas, no se observaron diferencias respecto de las
técnicas anatomicas, siendo raras las de caracter grave. Nivel de
evidencia 1".

La técnica laparoscopica reduce también el riesgo de recidiva herniaria,
no por el propio método, sino por la utilizacion de protesis, siendo los dos
métodos de colocacion, abierto o laparoscopico, igualmente eficaces.
Nivel de evidencia 1.

Recomendacion

Se recomienda la utilizacion de técnicas protésicas ya que reduce de
forma importante el riesgo de recidiva y que puede también asociarse con
beneficios a corto plazo, como menores tasas de dolor persistente o un
mas rapido regreso a las actividades habituales del paciente.

Fuerza de la
recomendacion

A

N° de pacientes adultos a los que se realiza una intervencion
de hernia inguino-crural con protesis

Formula
------ x 100
N° de pacientes adultos a los que se realiza una intervencion
de hernia inguino-crural
Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 anos.
Descripcion de e . : N e . .
términ%s Protesis: se considerara la utilizacion de protesis tanto en intervenciones
abiertas como en laparoscopicas. En caso de hernia bilateral se
considerara asi Unicamente cuando se utilice en ambas localizaciones.
Area  geogréfica Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion
; que reside en esa area geografica, en el periodo de estudio, y que de ser
de referencia : . O z .
diagnosticado de hernia inguino-crural seria considerado caso.
Periodicidad Trimestral y anual

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 afos, los pacientes no
residentes en el area geografica de estudio. Otras exclusiones:
trasladados a otras areas, éxitus y pacientes operados de urgencia

Tipo de indicador

Proceso

Fuentes de datos

Historia clinica del
CMA.CMBD

paciente en soporte papel y/o electrénico,
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Denominacion
del indicador

Reintervenciones por recidiva

Justificacion

El uso de la protesis en la reparacion herniaria se asocia con una
reduccion del riesgo de recidiva, con un regreso mas rapido a la actividad
normal y con menores tasas de dolor persistente. Nivel de evidencia 1°.

La técnica laparoscopica reduce también el riesgo de recidiva herniaria,
no por el propio método, sino por la utilizacion de protesis, siendo los dos
métodos de colocacion, abierto o laparoscopico, igualmente eficaces.
Nivel de evidencia 1°.

Recomedacion

Se recomienda la utilizacion de técnicas protésicas ya que reduce de
forma importante el riesgo de recidiva y que puede también asociarse con
beneficios a corto plazo, como menores tasas de dolor persistente o un
mas rapido regreso a las actividades habituales del paciente.

Fuerza de la
recomedacion

A

N° de pacientes adultos a los que se realiza una reintervencion
por recidiva de hernia inguino-crural

FOrmula | e x 100
N° de pacientes adultos a los que se realiza una intervencion
de hernia inguino-crural
Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afos.
Prétesis: Se considerara la utilizaciéon de protesis tanto en intervenciones
abiertas como en laparoscopicas. En caso de hernia bilateral se
Descripcion de | considerara asi Unicamente cuando se utilice en ambas localizaciones.
términos
Recidiva: desarrollo de una nueva hernia en cualquier sitio de la region
inguino-crural, independientemente del sitio anatomico y, por lo tanto,
del tipo de hernia operado primariamente, a condicion de que,
previamente, sea intervenido del mismo lado.
Area  geografica Se indigaré el érea} geograﬁcla\ .de referencia} para delimipar la poblacion
de referencia que res@e en esa area geograﬁca, en el Penod(_) de estudio, y que de ser
diagnosticado de heria inguino-crural seria considerado caso.
Periodicidad Trimestral y anual
Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no
Criterios residentes en el area geografica de estudio. Otras exclusiones:
exclusién trasladados a otras areas, éxitus y pacientes operados en otra area

geografica de referencia.

Tipo de indicador

Resultado

Fuentes de datos

Historia Clinica paciente en soporte papel y/o electronico, CMA.CMBD
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Denominacion
del indicador

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Justificacion

La evidencia cientifica existente parece no mostrar diferencias en los resultados
obtenidos por la reparacion quirdrgica de la hernia inguinal mediante CMA o
ingreso hospitalario, y se considera la cirugia ambulatoria tan eficaz como la
realizada mediante hospitalizacion convencional. Nivel de evidencia 2.

Recomendacion

Se recomienda la reparacion quirtrgica de la hernia inguino-crural mediante
cirugia mayor ambulatoria (CMA) siempre y cuando se cumplan los criterios de
inclusion y exclusion de pacientes en CMA detallados en la guia.

Fuerza de la
recomendacion

Recomendacion basada en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la guia.

N° de pacientes adultos a los que se realiza una intervencion de
hernia inguino-crural programada mediante CMA

FOrmula | e x 100
N° de pacientes adultos a los que se realiza una intervencion de
hernia inguino-crural programada
Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afos.
Descripcion de
términos CMA: Cirugia mayor ambulatoria

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion que
reside en esa area geografica, en el periodo de estudio, y que de ser
diagnosticado de hernia inguino-crural seria considerado caso.

Periodicidad

Trimestral y anual

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no residentes en el
area geografica de estudio. Otras exclusiones: trasladados a otras areas, éxitus
y pacientes operados de urgencia

Tipo de indicador

Proceso

Fuentes de datos

Historia clinica del paciente en soporte papel y/o electronico, CMA. CMBD
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ANEXOS

ANEXO 1: FUENTES DE DATOS CONSULTADAS

1. Bases de datos bibliograficas

X HTA: http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/Home.aspx?DB=HTA

Xl Cochrane library plus: http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

[XI MEDLINE: http://www.ncbi.nlm.nih.gov

X] EMBASE: http://194.224.36.209:8590

X IBECS (Indice Bibliografico en Ciencias de la Salud): http://bvs.isciii.es/E/bases.html
X ISI: http://access.isiproducts.com/FECYT

2. Guias de practica clinica

[XI NGC (National Guidelines Clearinghouse): http://www.guidelines.gov

[XINICE (National institute for Clinical Excellance): http://www.nice.org.uk

X GPC INFOBASE: http://cma.ca/cpgs/

[X] SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): http://www.sign.ac.uk/

[X] CLIP(clinical improvement projects): http://www.eguidelines.co.uk/clip/

X New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz/guidelines

[X] German Guidelines Clearinghouse: http://www.leitlinien.de/english/english/view
X International Guidelines Network: http://www.g-i-n.net/

[X Répertoire des recommandations de bonne pratique& des conférences de consensus francophones:
http://www.chu-rouen.fr/ssf/recomfr.html

[X Department of Veterans Affairs clinical practice guidelines: http://www.oqgp.med.va.gov/cpg/cpg.htm
[X] National Electronic Library for Health/Guidelines: http://libraries.nelh.nhs.uk/guidelinesFinder/

X Pubgle: http://www.pubgle.com

Xl GuiaSalud: http://www.guiasalud.es

[X Fisterra: http://www.fisterra.com

3. Otras bases de datos

X IME (indice Médico Espafiol): http://bddoc.csic.es:8080/IME/BASIS/ime/web/docu/SF

X Dialnet : http://www.dialnet.unirioja.es

[X] MEDES: http://www.documentacionmedica.com

[] ARANZADI: http://www.westlaw.es

[X] BIOMED CENTRAL: http://www.biomedcental.com

X ICYT (Instituto de Ciencia y Tecnologia): http://bddoc.csic.es:8080/ICYT/BASIS/icyt/web/docu/SF
X LILACS: http://www.bireme.br
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4, Recursos de Medicina Basada en la Evidencia

X ARIF: http://www.hsrc.org.uk/links/arif/arifhome.htm
X TRIP: http://www.tripdatabase.com/

[X] OMNI: http://omni.ac.uk/

[X] SUMSEARCH: http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm
X CHID: http://www.chid.nih.gov/detail/detail.htm

5. Sociedades cientificas tematicas

X Society for Surgery of the alimentary tract SSAT: http://www.ssat.com/cgi-bin/guidelines.cgi
[X] Royal College of Surgeons of England: http://www.rcseng.ac.uk/

[X] Asociacion Espafola de Cirujanos: http://www.aecirujanos.es/

6. Revistas de medicina basada en la evidencia cientifica

X ACP Journal Club: http://acponline.org/journals/acpjc/jcmenu.html

Xl Bandolier (traducida al espafol): http://www.infodoctor.com/bandolera
[X Evidence based Medicine: http://www.bmjpg.com/data/ebm.html

X Effective Health Care Bulletins: http://www.york.ac.uk/inst/crd/ehcb.html

7. Catalogos de libros

X Biblioteca Nacional de Espafia: http://www.bne.es

X Rebiun (Red de bibliotecas universitarias espafiolas): http://rebiun.crue.org

X Locator Plus: http://locatorplus.gov/

[X] Organizacion Mundial de la Salud: http://www.who.int/en/

X British library: http://www.bl.uk

[X Library of Congress: http://www.loc.gov/

[X] CSIC: http://www.cindoc.csic.es

[X] COPAC: http://www.copac.ac.uk

[X] National library of Medicine Catalog: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=nlmcatalog
X Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud: http://www.isciii.es

[X National library of Medicine: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

8. Paginas gubernamentales

[X] Ministerio de Sanidad y Consumo de Espaia: http://www.msc.es
Xl Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca

[X] US National Institute of Health: http://www.nih.gov

X US Center for Diseases Control: http://www.cdc.gov

[XI WHO (World Health Organization): http://www.who.int

X UK Department of Health: http://health.gov.uk
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9. Literatura Gris

[X Teseo (Base de datos tesis doctorales): http://www.mec.es/teseo
X ISI Proceedings: http://www.greendata.es/fecyt

[] SIGLE (System for Information on Grey literature): http://www.konbib.nl/infolev/single/ea/home.htm

[] Conference Papers Index http://www.csa1.co.uk/
[XI NTIS (National Technical Information Service) http://www.ntis.gov/index.html

X E-Prints: http://archives.eprints.org/index.php?action=browse

10. Busqueda avanzada en motores de busquedas

XI GOOGLE: http://www. google.com
[X] YAHOO: http://www. yahoo.com

[X Exalead: http://www.exalead.com
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ANEXO 2: ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

2.1. DERIVACION, INDICACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES

= PUBMED: Guias

("Guideline" [PT] OR "Practice Guideline” [PT] OR "Consensus Development Conference" [PT] OR
"Consensus” [MH] OR "Guidelines” [MH] OR "Guideline adherence” [MH] OR "Health Planning
Guidelines” [MH] OR "Practice Guidelines" [MH] OR "Evidence-Based Medicine" [MH] OR "Critical
Pathways" [MH]OR "Clinical protocols” [MH]) AND ("Hernia, Inguinal” [MH] OR "inguinal hernia"
[TW] OR "groin hernia” [TW] OR ("hernia” [TW] AND ("inguinal® [TW] OR "groin” [TW]))) AND
("surgery” [MH] OR "surgery” [TW] OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])

= PUBMED: Revisiones sistematicas

Search #1 AND #2 376
Search ("Hernia, inguinal” [MH] OR "inguinal hernia" [TW] OR " groin hernia” [TW] OR 7021
(hernia* [TW] AND (inguinal* [TW] OR groin [TW]))) AND ("surgery” [MH] OR "surgery”

[TW] OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])

Search ("meta analysis"[Publication Type] OR "meta analysis"[MeSH Terms] OR meta?anal* 10
[TW] OR metaanal* [TW] OR "review" [PT] OR "review literature” [MeSH Terms] OR "Peer
review'[MH] OR "peer review" [TW] OR "Evidence-Based Medicine” [MH] OR (" Evidence"

[TIAB] AND "medicine” [TIAB]) OR ((sytematic* [TW] OR quantita* [TW] OR methodolo*

[TW] OR peer* [TW]) AND (review* [TW] OR overview* [TW] OR survey* [TW])) OR "data
synthesis” [TIAB] OR "data extraction” [TIAB]) NOT ("letter" [Publication Type] OR "review

of reported cases"[Publication Type] OR "historical article"[Publication Type] OR "review,
multicase"[Publication Type])

= PUBMED: Derivacién a cirugia

Search #1 AND #2 Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years 59

Search "Referral and Consultation” [MH] OR (referre* [TW] AND consulta*[MH]) OR 115524
"Prescriptions, Non-Drug" [MH] OR prescription* [TW] OR criter* [TW] OR Priorit* [TW]

OR "appropiate” [TW] Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years

Search ("Hernia, inguinal” [MH] OR "inguinal hernia” [TW] OR " groin hernia" [TW] OR 7021
(hernia* [TW] AND (inguinal* [TW] OR groin [TW]))) AND ("surgery” [MH] OR "surgery"

[TW] OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])

= PUBMED: Derivacion a cirugia e indicaciones

Search #1 AND #2 283

Search "Referral and Consultation” [MH] OR (referre* [TW] AND consulta*[MH]) OR 493586
"Prescriptions, Non-Drug" [MH] OR prescription* [TW] OR criter* [TW] OR Priorit* [TW] OR
"appropiate” [TW] OR "indications” OR "fit" [TW] OR pre?assessment [TW] OR "variations”

[TW]

Search "Hernia, Inguinal” [MH] OR "inguinal hernia” [TW] OR "groin hernia" [TW] OR 6929
("hernia" [TW] AND ("inguinal” [TW] OR "groin” [TW])) AND ("surgery” [MH] OR "surgery”

[TW] OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])
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= EMBASE

#14 ((derivation®) or (presciption®) or (variation*) or (indication*) or (patient referral)) and (((((
inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or ( (hernia) in
DER))) or (( inguinal hernia )or( groing hernia ))) and
((surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty)))(261 records)

#13 (derivation®) or (presciption*) or (variation*) or (indication*) or (patient referral)(295174
records)

#12 derivation*(4556 records)

#11 presciption*(22 records)

#10 variation*(159572 records)

#9 indication*(118989 records)

#8 patient referral(15531 records)

#7 (((( inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in TI )or( (hernia) in DEM )or (
(hernia) in DER))) or (( inguinal hernia )or( groing hernia ))) and
((surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty))(3673 records)

#6 (surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty)(891519 records)

#5 ((( inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in TI )or( (hernia) in DEM )or (
(hernia) in DER))) or (( inguinal hernia )or( groing hernia ))(4151 records)

#4 (( inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in TI )or( (hernia) in DEM )or (
(hernia) in DER))(4151 records)

#3 (inguinal )or( groin )(10901 records)

#2 ( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or ( (hernia) in DER)(18581 records)

#1 (inguinal hernia )or( groing hernia )(3898 records)

0
)

= |IS| Web of Knowlededge

TS=(Referr* OR consultat* OR prescription* OR criteri* OR derivation* OR priorit* OR appropiat®
OR indicat* OR variat* OR pre?assessment) AND (TS=(herni* AND (inguinal®* OR groin)) AND
TS=(surgery OR laparoscopy OR repair)) NOT TS=(adolescent* OR tenn OR teens OR teenager OR
younth* OR scholl* OR juvenil* OR kid* OR pubescence OR minor OR child* R preeschool* OR
infant* OR newborn* OR neonat* OR baby OR babies OR pediatric* OR perinat* OR boy* OR gril*).
DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED; Timespan=1945-
2005 233

2.2. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS

2.2.1. Técnicas quirurgicas abiertas con protesis vs. sin protesis

= COCHRANE LIBRARY PLUS

#1. HERNIA INGUINAL expandir todos los arboles (MeSH) 483
#2. HERNIA FEMORAL expandir todos los arboles (MeSH) 12
#3.  (#1or#2) 483
#4. HERNIA expandir todos los arboles (MeSH) 672
#5.  (inguinal®:ti or inguinal*:ab) 778
#6. (groin*:ti or groin*:ab) 210
#7. (femoral*:ti or femoral*:ab) 2473
#8. (crural®:ti or crural*:ab) 46
#9. (inguinocrural®:ti or inguinocrural*:ab) 2
#10. (#5 or #6 or #7 or #8 or #9) 3391
#11. (#4 and #10) 411
#12. (#3 or #11) 491
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#13.
#14.
#15.
#16.
#17.
#18.
#19.
#20.
#21.
#22.
#23.
#24.
#25.
#26.
#27.
#28.
#29.
#30.
#31.
#32.
#33.
#34.

#35.
#36.
#37.
#38.
#39.
#40.
#41.
#42.
#43.

surge*

hernioplast*

herniorrhaph*

(open:ti or open:ab)

(mesh:ti or mesh:ab)

((tension:ti next free:ti) or (tension:ab next free:ab))
(marcy:ti or marcy:ab)

(bassini:ti or bassini:ab)

(shouldice:ti or shouldice:ab)

(lotheissen:ti or lotheissen:ab)
(lotheissen-mcvay:ti or lotheissen-mcvay:ab)
(darn:ti or darn:ab)

(maloney:ti or maloney:ab)

(nyhus:ti or nyus:ab)

(lichtenstein:ti or lischtenstein:ab)
(gilbert:ti or gilbert:ab)

(rutkow:ti or rutkow:ab)

(rutkow-robbins:ti or rutkow-robbins:ab)
(rives:ti or rives:ab)

((plug and patch:ti) or (plug and patch:ab))
(stoppa:ti or stoppa:ab)

(#13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26
or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33)

(#34 and #12)

(versus:ti or versus:ab)

(vs.:ti or vs.:ab)

((comparative:ti next study:ti) or (comparative:ab next study:ab))
((comparatives:ti next studies:ti) or (comparatives:ab next studies:ab))
(#36 or #37 or #38 or #39)

(#35 and #40)

Todos ( 2000 hasta la fecha actual )

(#41 and #42)

= PUBMED

#55 Search #50 AND #53 Field: All Fields, Limits: Publication Date from 2000 to 2006 07:14:12
#54 Search #50 AND #53 07:10:25
#53 Search #51 OR #52 07:07:26
#52 Search Randomized Controlled Trials [Mesh Terms] OR Randomized Controlled 07:06:26

Trial [Publication Type] OR Random Allocation [MeSH Term] OR Controlled Clinical
Trial [Publication Type] OR Controlled Clinical Trials [MeSH Term] OR Clinical
Trial [Publication Type] OR Clinical Trials [Mesh Term] OR ((Clinical* [ALL] OR
Controlled* [All] OR Random* [All]) AND Trial* [ALL]) OR Double Blind Method
[Mesh Term] OR Blind Method [All Fields] OR Blind Procedure [All Fields
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#51Search ("meta analysis'[Publication Type] OR "meta analysis"[MeSH Terms] OR 07:04:23 1213547
meta?anal* [TW] OR metaanal* [TW] OR "review" [PT] OR "review literature" [MeSH
Terms] OR "Peer review"[MH] OR "peer review" [TW] OR "Evidence-Based Medicine"
[MH] OR (" Evidence" [TIAB] AND "medicine” [TIAB]) OR ((sytematic* [TW] OR
quantita®* [TW] OR methodolo* [TW] OR peer* [TW]) AND (review* [TW] OR
overview* [TW] OR survey* [TW])) OR "data synthesis” [TIAB] OR "data extraction”
[TIAB]) NOT ("letter" [Publication Type] OR "review of reported cases"[Publication
Type] OR "historical article"[Publication Type] OR "review, multicase"[Publication
Type])
#50 Search #47 NOT #49 07:02:32 2453
#49 Search "german”[Language] OR "greek modern"[Language] OR "hebrew"[Language] 07:01:55 2387649
OR "hindi"[Language] OR "hungarian’[Language] OR "icelandic"[Language] OR
"indonesian”[Language] OR "japanese"[Language] OR "norwegian"[Language] OR
"polish"[Language] OR “romanian’[Language] OR “russian"[Language] OR
"swedish"[Language] OR “chinese"[Language] OR “croatian“[Language] OR
"czech"[Language] @ OR  ‘"danish”[Language] @ OR  "dutch"[Language] OR
"finnish"[Language] OR "polish"[Language] OR “"bulgarian[Language] OR
"slovak"[Language]

#47 Search #39 AND #46 06:59:55 2907
#46 Search #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 06:59:21 5868882
#45 Search #43 AND #44 06:58:42 2037918
#44 Search stud* 06:58:17 5192112
#43 Search compar* 06:58:07 2640634
#42 Search "comparative study” [TIAB] 06:57:10 39090
#41 Search "vs." [TIAB] 06:56:48 206028
#40 Search "versus" [TIAB] 06:56:41 210395
#39 Search #38 AND #12 06:56:08 7138

#38 Search #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #24 06:55:12 1756601
OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #28 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR
#35 OR #36

#36 Search "stoppa” [TIAB] 06:52:10 88
#35 Search "plug and patch” [TIAB] 06:51:56 37
#34 Search "Rives” [TIAB] 06:51:27 63
#33 Search "Rutkow-robbins" [TIAB] 06:51:12 4
#32 Search "Rutkow" [TIAB] 06:50:52 21
#31 Search "Gilbert" [TIAB] 06:50:35 964
#30Search "Lichtenstein” [TIAB] 06:50:23 511
#29 Search "Nyhus" [TIAB] 06:49:52 52
#28 Search "Maloney" [TIAB] 06:49:36 109
#27 Search "Darn” [TIAB] 06:49:23 42
#26 Search "Lotheissen-mcvay" [TIAB] 06:49:02 5
#25 Search "Shouldice" [TIAB] 06:48:31 259
#24 Search "lotheissen” [TIAB] 06:47:04 13
#22 Search "bassini” [TIAB] 06:46:23 195
#21 Search "marcy” [TIAB] 06:46:15 102
#20 Search "tension free" [TIAB] 06:45:51 1275
#19 Search "mesh” [TIAB] 06:43:48 8905
#18 Search #14 AND #17 06:43:16 56370
#17 Search open* 06:42:39 242459
#16 Search herniorrhaph* 06:42:24 1383
#15 Search hernioplast* 06:42:12 760
#14 Search surge* 06:42:00 1565156
#13 Search #3 OR #12 06:41:25 9012
#12 Search #4 AND #11 06:41:06 9012
#11 Search #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 06:40:48 101836
#10 Search inguinocrural* 06:40:11 39

#9 Search crural* 06:39:57 1995

#8 Search femoral* 06:39:51 81963

#7 Search groin* 06:39:44 5617

#6 Search inguinal* 06:39:25 16864
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#4 Search "Hernia" [MH] 06:38:13 31243
#3 Search #1 OR #2 06:37:54 8623
#2 Search "Hernia, Femoral"[MeSH Terms] 06:37:36 1010
#1 Search "hernia, inguinal"'[MeSH Terms] 06:35:49 8145

#21

#20

#19

#18

#17

#16

#15

#14

#13

#12

#11

#10

#9

#8

#7

#6

#5

#4

#3

#2

#1

= |SI WEB SCIENCE

74
>100,000
43

96,725

57,780
631
14,081
10,209
1,006

23

1,597

1,314
753
1,510
1,510
21,410
5,093
1,261
72

1,241

= |IME

#20 AND #15 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCl-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

#19 OR #18 OR #17 OR #16 DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(comparation) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(compare) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(comparatives SAME studies) DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(comparative SAME study) DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

#14 AND #7 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;
Timespan=2000-2006

#13 OR #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 DocType=All document types; Language=All
languages; Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(open AND surge*) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCl-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(mesh AND surge*) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SClI-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(plug SAME patch) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(marcy OR bassini OR souldice OR lotheissen OR darn OR maloney OR nyhus OR
lichtenstein OR gilbert OR rutkow OR rutkow-robbins OR rives OR stoppa) DocType=All
document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006
TS=(tension SAME free) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCl-
EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(Hernioplast®* OR Herniorrhaph*) DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

#6 OR #3 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;
Timespan=2000-2006

#5 AND #4 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;
Timespan=2000-2006

TS=(inguinal®* OR groin* OR femoral* OR crural* OR inguinocrural*) DocType=All document
types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(hernia) DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;
Timespan=2000-2006

#2 OR #1 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;
Timespan=2000-2006

TS=(Hernia SAME femoral) DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

TS=(hernia SAME inguinal) DocType=All document types; Language=All languages;
Database=SCI-EXPANDED; Timespan=2000-2006

1. BUsqueda por campos con 255 registro(s).
Parametros: Campos basicos="hernia ", Campos basicos="femoral crural inguinal inguinocrural’
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2. Blsqueda por campos con 258 registro(s)

Parametros: Campos basicos="hernia*" , Campos basicos="inguinal* femoral* crural* inguinocural*"

3. Combinacion del historial con 264 registro(s)

Parametros: (1 OR 2)

4. BUsqueda por campos con 4 registro(s)

Parametros: Campos basicos="cirugia hernioplastia herniorrafia”

5. Busqueda por campos con 15172 registro(s)

Parametros: Campos basicos="cirugia hernioplastia herniorrafia”

6. Combinacion del historial con 158 registro(s)

Parametros: (3 AND 5)

7. Busqueda por campos con 14 registro(s)

Parametros: Campos basicos="abierta malla tension " , Campos basicos="marcy bassini shouldiche
lotheissen macvay darn maloney nyhus lichtenstein gilbert rutkow rives plug stoppa”

8. Combinacion del historial con 12 registro(s)

arametros: (6 AND 7)

9. Blsqueda por campos con 45537 registro(s)

Parametros: AC gt “2000"

10. Combinacion del historial con 40 registro(s)

Parametros: (6 AND 9)

= LILACS

hernia [Palavras] and inguinal OR crural OR inguinocrural OR abdominal [Palavras] and malla OR mesh
[Palavras] 119

#38
#37
#36
#35

#34

#33
#32
#31
#30
#29

2.2.2. Técnicas quirurgicas abiertas vs. laparoscopicas

= PUBMED

Search #33 AND #36 Limits: Entrez Date from 2003 to 2006, Humans 04:07:19 199
Search #33 AND #36 03:53:33 645
Search #34 OR #35 03:52:33 1846772

Search ("meta analysis'[Publication Type] OR "meta analysis'[MeSH Terms] ORO03:48:11 1247621
meta?anal* [TW] OR metaanal* [TW] OR "review" [PT] OR "review literature" [MeSH

Terms] OR "Peer review"[MH] OR "peer review" [TW] OR "Evidence-Based Medicine”

[MH] OR (" Evidence" [TIAB] AND "medicine” [TIAB]) OR ((sytematic* [TW] OR

quantita® [TW] OR methodolo* [TW] OR peer* [TW]) AND (review* [TW] OR

overview* [TW] OR survey* [TW])) OR "data synthesis” [TIAB] OR "data extraction”

[TIAB]) NOT ("letter” [Publication Type] OR "review of reported cases'[Publication

Type] OR "historical article"[Publication Type] OR "review, multicase"[Publication

Type])

Search "Randomized Controlled Trials" [Mesh Terms] OR "Randomized Controlled 03:47:32 698515
Trial"[Publication Type] OR "Random Allocation” [MeSH Term] OR "Controlled

Clinical Trial" [Publication Type] OR "Controlled Clinical Trials" [MeSH Term] OR

"Clinical Trial" [Publication Type] OR "Clinical Trials" [Mesh Term] OR ((Clinical* OR

Controlled®* OR Random*) AND Trial*) OR "Double Blind Method" [Mesh Term] OR

"Single Blind Method" [MH] OR ((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) AND (blind* OR

mask*))

Search #28 AND #32 03:36:22 1511
Search #29 OR #30 OR #31 03:06:45 2906324
Search compar* 03:06:20 2717700
Search "vs." [TW] 03:05:55 228593
Search "versus" [TW] 03:05:46 217865
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#28
#27

#26
#25
#24
#23
#22
#21
#20
#19
#18
#17
#16
#15
#14
#13
#12
#11
#10
#9
#8
#7
#6
#5
#4
#3
#2
#1

#20

#19

#18

17

16

#15

#14

13

12

Search #12 AND #27

Search #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR03:03:55
#23 OR #24 OR #25 OR #26

Search "Video"

(TW]

Search endoscop*

Search laparoscop*

Search "totally extraperitoneal” [TW]
Search "tep” [TW]

Search transperitoneal*

Search preperitoneal*

Search transabdominal*

Search "tapp” [TW]

Search repair
Search open*

Search herniorrhaph*
Search hernioplast*

Search surge*

Search #3 OR #11

Search #4 AND #10

Search #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9
Search inguinocrural*

Search crural®

Search femoral*

Search groin*

Search inguinal*

Search "Hernia" [MH]

Search #1 OR #2

Search "Hernia, Femoral" [MH]
Search "Hernia, Inguinal” [MH]

= |SI WEB SCIENCE

277

>100,000

530

>100,000

81,557

>100,000

1,551

>100,000

>100,000

#19 AND #18

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

TS=(vs. OR vs. OR compar* OR versus)

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

#17 AND #14

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

#16 OR #15

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

TS=((single SAME blind) OR (double SAME blind))
DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

TS=(randomiz* OR controlle* OR trial*)

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

#13 AND #7

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

#12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005

TS=(laparoscop* OR endoscop* OR video)

DocType=All document types; Language=All languages;
Timespan=1985-2005
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03:04:21

03:02:46
03:02:11
03:02:00
03:01:23
03:00:42
03:00:28
03:00:10
02:59:54
02:59:02
02:58:18
02:58:06
02:57:54
02:57:18
02:56:59
02:56:06
02:55:40
02:55:11
02:54:29
02:53:42
02:53:34
02:53:27
02:53:17
02:53:01
02:52:45
02:52:28
02:52:12

7340
1968662

32853
105300
49347
160
549
1925
796
3801
227
168135
250173
1414
785
1597740
9159
9159
103871
39
2022
83556
5765
17230
31680
8760
1020
8275

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;

Database=SCI-EXPANDED;
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11

10

No.
#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

#10

#11
#12
#13
#14
#15

#16

#17
#19
#20
#21
#22

TS=(totally SAME extraperitoneal)

135 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(tep OR totally?extraperitoneal)

1,071 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(tapp OR transabdominal OR preperitoneal OR transperitoneal)

3,996 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(Hernioplast* OR Herniorrhaph*)

1,734 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
#6 OR #3

3,456 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
#5 AND #4

3,456 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(inguinal* OR groin* OR femoral* OR crural* OR inguinocrural*)

47,886  DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(hernia)

11,646  DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
#2 OR #1

2,937 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(Hernia SAME femoral)

203 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005
TS=(hernia SAME inguinal)

2,838 DocType=All document types; Language=All languages; Database=SCI-EXPANDED;

Timespan=1985-2005

EMBASE
Query Results
‘inguinal hernia'/exp 8,639
‘femoral hernia'/exp 855
#1 OR #2 9,015
hernia* 53,027
inguinal* OR femoral* OR crural* OR inguinocrural* OR ('groin’/exp OR 'groin’) 97,932
#4 AND #5 10,597
#3 OR #6 10,597
surge* OR open OR repair 2,099,024
hernioplast* OR herniorraph* 3,297
tapp OR transabdominal* OR perperitoneal* OR transperitoneal* OR tep OR9 627
extraperitoneal* ’
laparoscop* OR endoscop* OR ('video'/exp OR 'video') 228,263
#8 OR #9 OR #10 OR #11 2,216,909
#7 AND #12 8,514
vs. OR vs. OR versus OR compar* 2,940,629
#13 AND #14 1,758
#15 AND ([cochrane review]/lim OR [controlled clinical trial]/lim OR [meta
analysis]/lim  OR [randomized controlled trial]/lim OR [systematic151
review]/lim) AND [embase]/lim AND [2003-2006]/py
‘clinical trial'/exp 543,859
(single OR double OR triple) AND ('blind'/exp OR 'blind’) AND [2003-2006]/py 23,144
‘clinical *3 trial' AND [2003-2006]/py 162,925
#17 OR #19 OR #20 549,434
#15 AND #21 535
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Date

21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006

21 Jun 2006

21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006

21 Jun 2006

21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
21 Jun 2006
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= COCHRANE LIBRARY PLUS

#1. HERNIA INGUINAL expandir todos los arboles (MeSH)

#2. HERNIA FEMORAL expandir todos los arboles (MeSH)

#3.  (inguinal* or femoral* or crural* or inguinocrural or groin)
#4. hernia:ti or hernia:ab

#5. #1 or #2 or (#3 and #4)

503
12
4209
964
729

#6. (surge*:ti or open*:ti or repair:ti or hernioplast*:ti or herniorraph*:ti or surge*:ab or 52962

open*:ab or repair:ab or hernioplast*:ab or herniorraph*:ab)

#7. (tapp:ti or transabdominal*:ti or preperitoneal*:ti or transperitoneal*:ti or tep:ti or 414
extraperitoneal*:ti or tapp:ab or transabdominal*:ab or preperitoneal*:ab or
transperitoneal*:ab or tep:ab or extraperitoneal*:ab)

#8. (laparoscop®:ti or endoscop*:ti or video:ti or laparoscop*:ab or endoscop*:ab or video:ab) 11306

#9. (#6 or #7 or #8) 61317

#10. (#5 and #9) 618

#11. (vs.:ti or versus:ti or compar*:ti or vs.:ab or versus:ab or compar*:ab) 233957

#12. (#10 and #11) 466

#13. (#10 and #11) ( 2003 hasta la fecha actual ) 111

2.3. UTILIDAD DE LA CMA EN LA REPARACION HERNIARIA

2.3.1. Seguridad, eficacia y efectividad de la CMA en comparacion con la

cirugia con ingreso

= PUBMED

o #25 Search #9 NOT #13 Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Publication 37
Date from 1985 to 2005, Review, Humans

#24  Search #9 NOT #13 Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Publication 367
Date from 1985 to 2005, Randomized Controlled Trial, Humans

#14 Search #9 NOT #13 Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years, Publication 1508

Date from 1985 to 2005, Humans

#13  Search "german”[Language] OR "greek modern”[Language] OR 2374463

"hebrew"[Language] OR "hindi"[Language] OR “hungarian"[Language] OR
"icelandic"[Language] OR "indonesian"[Language] OR "japanese'[Language] OR
"norwegian”[Language] OR "polish’[Language] OR "romanian’[Language] OR
"russian”[Language] OR “swedish"[Language] OR “chinese"[Language] OR
"croatian”[Language] OR ‘"czech'[Language] OR “danish"[Language] OR
"dutch”[Language] OR  “finnish"[Language] OR “polish"[Language] OR
"bulgarian”[Language] OR "slovak”[Language]

#9 Search #5 AND #8 2221

#8 Search "Inpatients” [MH] OR "Hospitals” [MH] OR "inpatient* [TW] OR "hospital*" 591548
[TW]

#5 Search #3 AND #4 7257

#4 Search "Versus"[TW] OR "vs" [TW] OR compar* [TW] OR "comparative study” [MH] 2750326

#3 Search #1 AND #2 16406

#2 Search "safety” [TW] OR "efficacy” [TW] OR "effectiveness” [TW] OR "feasibility” 622181

[TW] OR "cost” [TW]
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#1

#20

#19

#18
#17
#16
#15
#14

#13
#12

#11

#10

#9

Search "Ambulatory Surgical Procedures” [MH] OR "Surgical Procedures, Minimally
invasive” [MH] OR surgicenter* [TW] OR "Office surgery” [TW] OR ("Outpatients”
[MH] OR "Outpatient Clinics, Hospital” [MH] OR “outpatient*" [TW] OR
"Ambulatory Care” [MH] OR "Ambulatory” [TW] OR "day case" [TW] OR "day" [TW])
AND ("Surgery” [MH] OR surger* [TW])

EMBASE

(((safe* or effectiv* or efficacy or feasability or cost*) and (((surgicenter*) or
("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("ambulatory-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) or (((outpatient®)
or (("outpatient-department” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and ((surge*) or ("surgery-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))))) and ((inpatient*) or ("hospital-patient” /
all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and (versus or vs or compar®)

((safe* or effectiv® or efficacy or feasability or cost*) and (((surgicenter*) or
("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("ambulatory-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) or (((outpatient®)
or (("outpatient-department” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and ((surge*) or ("surgery-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))))) and ((inpatient*) or ("hospital-patient” /
all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))

(inpatient*) or ("hospital-patient” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)
inpatient*

"hospital-patient” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR

Versus or vs or compar®

(safe* or effectiv® or efficacy or feasability or cost*) and (((surgicenter®) or
("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("ambulatory-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) or (((outpatient®)
or (("outpatient-department” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and ((surge*) or ("surgery-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRRY))))

safe* or effectiv* or efficacy or feasability or cost*

((surgicenter*) or ("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR) or  ("ambulatory-surgery" / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR)) or (((outpatient*) or (('outpatient-department” / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)))
and ((surge*) or ("surgery-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)))

(surgicenter*) or  ("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR) or  ("ambulatory-surgery" / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR)

((outpatient*) or  (("outpatient-department” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)
or ("outpatient-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and ((surge*) or
("surgery-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))

(outpatient*) or  (("outpatient-department” / all  SUBHEADINGS in
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DEM,DER,DRM,DRR) or (“outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)
or (“outpatient-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))

#8 (surge*) or ("surgery-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) 894087
#7  surge* 894087
#6 "surgery-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR 14378
#5 outpatient* 51306
#4 surgicenter* 45

#3 ("outpatient-department” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or 24733
("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-" / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)

#2 "minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR 5781
#1 "ambulatory-surgery" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR 3269

2.3.2. Seleccion de pacientes

= PUBMED

o Search #3 OR #4 Limits: Publication Date from 1985 to 2005 04:18:31 443
#5

#4 Search ("Ambulatory Surgical Procedures” [MH] OR "ambulatory surgical 04:18:00 410
procedures” [TW]) AND ("Patient admission” [MH] OR "patient admission” OR
"Patient selection” [MH] OR "patient selection” [TW] OR "Referral and
Consultation” [MH] OR "referral and consultation” [TW]) Field: All Fields, Limits:
Publication Date from 1985 to 2005

#3 Search (ambulatory AND surger*) AND (patient* AND (admission OR selection OR 04:12:14 45
referral)) Limits: Publication Date from 2005 to 2005

= EMBASE

((((ambulatory surgery) or ("ambulatory-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) 393
and (("hospital-admission” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or (“patient-selection” /

all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("patient-referral” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR))) or (((( patient* )and( selection or admission or referral )) and ((
ambulatory )and( surger* ))) and ((2005 in PY) or (2006 in PY)))) and ((((ambulatory surgery)

or ("ambulatory-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) and (("hospital-
admission” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("patient-selection” / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("patient-referral” / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR))) or (((( patient* )and( selection or admission or referral )) and ((
ambulatory )and( surger® ))) and ((2005 in PY) or (2006 in PY))))

2.3.3. Protocolos de CMA y derivacion y priorizacion de pacientes

= PUBMED: Revisiones sistematicas
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Search #1 AND #2 376
Search ("Hernia, inguinal” [MH] OR "inguinal hernia" [TW] OR " groin hernia” [TW] OR 7021
(hernia* [TW] AND (inguinal* [TW] OR groin [TW]))) AND ("surgery” [MH] OR "surgery” [TW]

OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR “repair” [TW])

Search ("meta analysis"[Publication Type] OR "meta analysis'[MeSH Terms] OR meta?anal* 10
[TW] OR metaanal* [TW] OR "review" [PT] OR "review literature” [MeSH Terms] OR "Peer
review'[MH] OR "peer review" [TW] OR "Evidence-Based Medicine” [MH] OR (" Evidence"
[TIAB] AND "medicine” [TIAB]) OR ((sytematic* [TW] OR quantita®* [TW] OR methodolo*
[TW] OR peer* [TW]) AND (review* [TW] OR overview* [TW] OR survey* [TW])) OR "data
synthesis” [TIAB] OR "data extraction” [TIAB]) NOT ("letter” [Publication Type] OR "review

of reported cases"[Publication Type] OR "historical article"[Publication Type] OR "review,
multicase"[Publication Type])

» Busqueda en Pubmed de derivacion a cirugia

Search #1 AND #2 Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years 59

Search "Referral and Consultation” [MH] OR (referre* [TW] AND consulta*[MH]) OR 11552
"Prescriptions, Non-Drug" [MH] OR prescription* [TW] OR criter* [TW] OR Priorit* [TW] OR 4
"appropiate” [TW] Field: All Fields, Limits: All Adult: 19+ years

Search ("Hernia, inguinal” [MH] OR "inguinal hernia" [TW] OR " groin hernia” [TW] OR 7021
(hernia* [TW] AND (inguinal* [TW] OR groin [TW]))) AND ("surgery” [MH] OR "surgery” [TW]

OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])

= Busqueda en Pubmed de derivacion a cirugia e indicaciones

Search #1 AND #2 283

Search "Referral and Consultation” [MH] OR (referre* [TW] AND consulta*[MH]) OR 49358
"Prescriptions, Non-Drug" [MH] OR prescription* [TW] OR criter* [TW] OR Priorit* [TW] OR 6
"appropiate” [TW] OR "indications" OR "fit" [TW] OR pre?assessment [TW] OR "variations”

[TW]

Search "Hernia, Inguinal” [MH] OR "inguinal hernia” [TW] OR "groin hernia” [TW] OR 6929
("hernia” [TW] AND ("inguinal” [TW] OR "groin” [TW])) AND ("surgery” [MH] OR "surgery"

[TW] OR "Laparoscopy” [MH] OR "laparoscopy” [TW] OR "repair” [TW])

» Busqueda en Embase de derivacion e indicaciones de la CMA

#14 ((derivation®) or (presciption®) or (variation*) or (indication*) or (patient referral)) and (((((
inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or ( (hernia)
in DER))) or (( inguinal hernia Jor( groing hernia ))) and
((surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty)))(261 records)

#13 (derivation®) or (presciption*) or (variation*) or (indication*) or (patient referral)(295174
records)

#12 derivation*(4556 records)

#11 presciption*(22 records)

#10 variation*(159572 records)

#9 indication*(118989 records)

#8 patient referral (15531 records)

#7 (((( inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or (
(hernia) in  DER))) or (( inguinal hernia )or( groing hernia ))) and
((surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty))(3673 records)

#6 (surgery)or(laparoscopy)or(repair)or(hernioplasty)(891519 records)

#5 ((( inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in TI )or( (hernia) in DEM )or (

hernia) in DER))) or (( inguinal hernia )or( groing hernia ))(4151 records)

inguinal )or( groin )) and (( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or (
hernia) in DER))(4151 records)

#4 (

_—~ T~ -
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#3 (inguinal )or( groin )(10901 records)
#2 ( (hernia) in AB )or( (hernia) in Tl )or( (hernia) in DEM )or ( (hernia) in DER)(18581 records)
#1 (inguinal hernia )or( groing hernia )(3898 records)

2.3.4. Indicadores de Calidad en CMA

= PUBMED

Search ((quality indicators, healthcare) OR (healthcare quality indicators) OR (healthcare 165
quality indicators) OR (indicator, healthcare quality) OR (indicators, healthcare quality) OR ~—
(quality indicator, healthcare) OR (quality indicators) OR (indicator, quality) OR
(indicators, quality) OR (quality indicator)) AND ((ambulatory surgery) OR (day surgery) OR
(ambulatory care) OR (surgicenter®) OR (ambulatory procedure))

= EMBASE

Search History

#3 (("health-care-quality” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("quality-control” / all SUBHEADINGS
in DEM,DER,DRM,DRR) or ("total-quality-management” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) and
(((surgicenter*) or ("minimally-invasive-surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("ambulatory-
surgery” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR)) or (((outpatient*) or (("outpatient-department” / all
SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or ("outpatient-care” / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR) or
("outpatient-" / all SUBHEADINGS in DEM,DER,DRM,DRR))) and ((surge*) or ("surgery-" / all SUBHEADINGS in
DEM,DER,DRM,DRR))))(322 records)

EMBASE (R) 2005/01-2005/03, EMBASE (R) 2003-2004, EMBASE (R) 2001-2002, EMBASE (R) 1999-2000
returned 322 records
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ANEXO 3: RESUMENES DE LAS REVISIONES SISTEMATICAS Y META-ANALISIS
INCLUIDOS

3.1. DERIVACION, INDICACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES

Purkayastha S, Athanasiou T, Tekkis P, Darzi A. Inguinal Hernia. Clin Evid 2005;13:1-4. [50]

Objetivo: analizar la efectividad de las diferentes opciones existentes para el tratamiento electivo de la hernia uni o bilateral.

Metodologia empleada: revision sistematica efectuada en Cochrane Library, Medline y Embase para revisiones sistematicas y
para otras fuentes de evidencia (en este caso, publicada en los tres Gltimos afos).

A tener en cuenta:

No trata los temas de indicacion o derivacion del paciente con hernia. Con respecto a la politica de la “actitud expectante”
dice lo siguiente: “No se han encontrado revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados o estudios de cohortes de
suficiente calidad acerca de la actitud expectante en el paciente con hernia inguinal. La actitud expectante o de no
intervencion activa podria ser considerada una estrategia razonable en aquellos pacientes con pocos sintomas o en los que
tienen un riesgo bajo de incarceracion* o alto riesgo quirtrgico. Sin embargo no existe evidencia acerca de los riesgos o los
beneficios de la actitud expectante en comparacion con la cirugia.”

*A pesar de no haber encontrado datos fidedignos para su cuantificacion, los autores consideran factores de riesgo para la
hernia inguinal, los siguientes: 1) Hombres de edad superior a 75 afos; 2) Tos cronica y actividad laboral con grandes esfuerzos,
debido a aumentar la presion intraabdominal; 3) Obesidad.

Oudhoff JP, Timmermans DRM, Bijnen AB, Van der Wal G. Waiting for elective general surgery: Physical, psychological and
social consequences. ANZ J. Surg. 2004;74(5):361-367. [51]

Objetivo: evaluar el efecto del retraso en la cirugia de diferentes patologias en términos de aspectos sociales, psicologicos y
fisicos.

Métodos: revision sistematica en Medline y Embase desde enero de 1985 a septiembre de 2003 sobre las consecuencias de la
lista de espera para diferentes trastornos.

Resultados (para la hernia inguinal):

-Aspectos fisicos: encontraron que el riesgo de estrangulacion fue mas elevado justo tras la aparicion de la hernia, decreciendo
después con el tiempo. La probabilidad acumulada de la razon via urgente/hernias irreducibles en relacion con la duracion de
la hernia: 2,8% a los tres meses, 4,5% a los 24 meses y 8,6% a los 60 segun un estudio y de 6,5% a los 12 meses y 30% a los 10
anos seglin otra investigacion.

-Aspectos psicologicos: las puntuaciones preoperatorias (similares al resto de poblacion normal) en cuanto a la calidad de vida,
mejoraron tras la intervencion quirurgica.

-Aspectos sociales: la hernia inguinal afectaba a las actividades de ocio en el 29% de los pacientes y forzaba al 13% de los
trabajadores a descansar durante el trabajo. La intervencion quirdrgica produce mejoras en aspectos sociales como calidad de
vida.
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Work Loss Data Institute. Hernia. Corpus Christi (TX). National Guideline Clearinghouse. 2004. Disponible en:
http: //www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=6552&string= [52]

Objetivo: ofrecer evidencia cientifica en forma de protocolo para la evaluacion y la gestion de las incapacidades laborales de los
trabajadores con hernias inguinales o crurales.

Metodologia empleada: bUsqueda manual de la literatura publicada en bases bibliograficas electronicas. No se describen los
métodos empleados.

Recomendaciones:

Diagnostico inicial:
Las hernias inguinales directas son comunes en los trabajadores de la industria. Las hernias indirectas y las crurales raramente son

causadas por el trabajo, siendo habitualmente congénitas. Las hernias pueden ser de reciente aparicion (60 %), recurrentes (25 %)
o bilaterales (15 %).

Evaluacion inicial:
Primera visita: médico de Atencion Primaria
Determinar si la hernia es por esfuerzo o casual.
- Determinar si el problema es agudo, subagudo, crénico o de comienzo insidioso.
- Determinar la severidad y la localizacion anatémica especifica del dolor.
- Graduar el dolor mediante una escala de 0 a 5.
- Evaluar la capacidad del paciente para el esfuerzo.
- Determinar la medicacion que esté tomando.
- Antecedentes personales médicos y quirlrgicos, historia previa de hernia o de cualquier incapacidad previa.
- Historia de cualquier molestia inguinal o de reparacion herniaria previa.
- Existencia de factores no laborales de exacerbacion de la hernia (tos cronica por tabaquismo, esfuerzo para defecar por
estrefiimiento, para orinar por prostatismo, etc.).
Antecedentes familiares de herniaciones.
D1agnost1co de presuncion

. Hernia Inguinal directa o indirecta
. Hernia Crural
. Hernia Umbilical

- No es necesario diferenciar entre hernias inguinales directas o indirectas debido a que ambas son tratadas
quirdrgicamente con técnicas similares.

- Examinar al paciente en bipedestacion y determinar la presencia o ausencia de hernia tras tos o esfuerzo.

- Si se sospecha un hidrocele, utilizar transiluminacion: un hidrocele se puede transiluminar, una hernia no. Un hidrocele
no es habitualmente una causa de incapacidad laboral.

- Si se halla una hernia, examinar al paciente en decubito supino para asegurarse de que es reducible.

- Una hernia irreducible no siempre esta estrangulada. En bipedestacion, una hernia irreducible puede incrementar su
tamario con el esfuerzo, mientras que una estrangulada no. Pueden existir otros signos y sintomas con la
estrangulacion, incluyendo la presencia de una masa dura y dolorosa en la region inguinal de caracter irreducible.
Puede estar asociada con signos de obstruccion intestinal, fiebre y elevacion del recuento leucocitario.

- Determinar la existencia de una hernia parietal o de Richter.

- Técnicas de imagen, como la resonancia magnética, la tomografia computarizada o los ultrasonidos son innecesarios
excepto en situaciones excepcionales.

- Examinar la region inguinal o femoral contraria por si existe bilateralidad.

Clasificar la hernia en uno de los diagnosticos siguientes:
=  Hernia reducible
=  Hernia irreducible no estrangulada
=  Sospecha de hernia estrangulada o hernia de Richter

Tratamiento inicial:

L] Hernia reducible:
- La cirugia no es urgente
- Considerar el control de sintomas de forma temporal con un soporte elastico o braguero, si es efectivo.
- Derivar al cirujano para consulta.

= Hernia irreducible (no estrangulada o de Richter):
- El tratamiento es quirdrgico, debiendo ser derivado al cirujano.

. Sospecha de hernia estrangulada o hernia de Richter: es una situacion urgente que debe ser remitida inmediatamente al

cirujano.
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Kingsnorth A, LeBlanc K. Hernias: inguinal and incisional. Lancet, 2003; 362 (8):1561-71. [9]

Objetivo: discutir las estrategias del UK National Institute for Clinical Excelence acerca de las hernias bilaterales y recurrentes
y revisar aspectos controvertidos, como la utilizacion de bragueros, la cobertura antibiética, el retorno al trabajo y la cirugia
urgente.

Metodologia empleada: revision sistematica en Medline y Embase de los afios 1997 a 2002, utilizando las palabras clave hernia,
inguinal, femoral e incisional, solas o en combinacion.

Bragueros:

Los bragueros son una opcion solo si la hernia es facil y completamente reducible y si permanece reducida a pesar de la
actividad fisica o la obesidad. En las hernias sintomaticas de hombres jovenes, el braguero puede permitir continuar con el
trabajo fisico duro con confort mientras esta en lista de espera para la reparacion quirdrgica.

Riesgo de estrangulacion:

Trata del riesgo de estrangulacion e incarceracion, aportando las citas bibliograficas habituales. Cita el articulo de McEntee
referente a los porcentajes de pacientes que no son derivados al especialista (ver resumen del estudio mas adelante).

Pacientes ancianos:

Con respecto a los pacientes ancianos concluye que el procedimiento quirlrgico es seguro incluso con patologia concomitante.

Western Canada Waiting List Proyect. From Chaos to Order: Making Sense of Waiting List Project. Appendix C.4 General Surgery:
Inguinal Hernia Literature Review. marzo 31, 2001. Consultado el 12-04-05. Disponible en:
http: //www.wcwl.org/media/pdf/library/final_reports.8.pdf [11]

Este proyecto sobre la lista de espera realizado en Canada, indica unos criterios de priorizacién para cirugia general que
graduan determinadas variables como: frecuencia de los episodios de dolor, intensidad del dolor, otro tipo de padecimientos y
su intensidad (nauseas, vomitos, fatiga, etc), grado de incapacidad debido en actividades cotidianas después de la intervencion
quirdrgica, historia reciente de complicaciones importantes, esperanza de vida sin la intervencion quirtrgica y aumento de la
esperanza de vida con la intervencion quirurgica.

Para este proyecto se elaboro6 una revision sistematica de la hernia inguinal, que resumimos a continuacion:

Objetivos: determinar: 1) padecimiento e incapacidad de los pacientes con hernia inguinal antes de la intervencion quirlrgica,
2) efectividad del tratamiento en el dolor, la incapacidad y la tasa de mortalidad, 3) que impacto presenta el retraso del
tratamiento (cirugia) en la efectividad del mismo y 4) cuales son las variables preoperatorias que mejor predicen el grado de
beneficio de los pacientes intervenidos.

Metodologia empleada: revision sistematica de la literatura en Medline, Best evidence, Cochrane Library y Health START

Resultados:

Existen pocos estudios sobre el efecto del retraso de la reparacion en los pacientes con hernia. Un estudio comparo tres grupos
con diferentes tiempos de intervencion: 1) grupo al que se realizo cirugia de urgencia pero que ya estaban previamente en lista
de espera, 2) grupo al que se le realizo cirugia de emergencia sin estar en lista de espera y 3) otro grupo en el que no se realizd
cirugia de urgencia y estaban en lista de espera. Los mejores resultado se observaron en el grupo en lista de espera y que no se
les realiz6 una intervencion de urgencia, con un porcentaje de complicaciones del 1,6-3,2% y con una estancia media en el
hospital de 4 dias, el tiempo medio que estuvieron esperando para la intervencion fue de 6-7 meses. En aquellos en los que no
estaban en lista de espera y se les realizo una intervencion de urgencia, el porcentaje de complicaciones fue del 35,8%, la
estancia media fue de 7 dias. El grupo con peores resultados fue aquel al que se le realizd una intervencion de urgencia y
estaban en lista de espera, con un porcentaje de complicaciones del 55,6%, con una estancia media de 16 dias en el hospital y
con un tiempo medio de espera de 9 meses.

Pacientes en lista de Pacientes operados Pacientes en lista
espera operados de de urgencia sin de espera
urgencia programacion
N 9 53 124
Tiempo medio en lista de 9 - 6-7
espera (meses)
Media de la estancia 16 7 4
hospitalaria (dias)
Tasa de complicaciones 55,6% 35,8% 1.6-3,2%

Riesgo de la cirugia de urgencia

Varios estudios sefalaron que, frecuentemente, la cirugia de urgencia conlleva un incremento del periodo de hospitalizacion y
de los niveles de mortalidad y morbilidad. De esta manera, se recomienda que las hernias sean reparadas lo antes posible para
evitar el riesgo de las intervenciones de urgencia.

Cirugia de urgencia

-mediana de la estancia hospitalaria en dias 5-11
-morbilidad 56%
-mortalidad 6-14%
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Cirugia programada

-mediana de la estancia hospitalaria en dias 2-9,3
-morbilidad 26%
-mortalidad 0-1,3%

Riesgo de estrangulacion
El riesgo de estrangulacion varia en funcion de la duracion de la hernia, con probabilidades acumuladas de: 2,8% a los tres
meses, 4,5% a los 24 meses y del 8,6% a los 60 meses.

Bragueros
Los bragueros han sido utilizados para posponer u obviar la necesidad de la cirugia. Sin embargo, estos pueden ser utilizados

incorrectamente dando lugar a la formacion de una cicatriz, que debe ser curada cuando se realiza la reparacion eventual. La
cicatrices estan asociadas a con un incremento de sangrado, hinchazon postintervencion y dolor testicular prolongado, todos
ellos pueden dar lugar a unos peores resultados.

Factores de riesgo
Anomalias congénitas, condiciones que conducen a una presion intra-abdominal elevada como tos crénica, obesidad, esfuerzos al

defecar u orinar, embarazo, esfuerzos al levantar objetos pesados, etc. Estados nutricionales alterados, cirrosis con ascitis,
historia con dialisis intraperitoneal de larga duracion, y ciertas intervenciones quirtrgicas como apendicitis.

MclIntosh A, Hutchinson A, Roberts A, Withers H. Evidence-based management of groin hernia in primary care--a systematic
review. Fam Pract 2000;17(5):442-7. [53]

Objetivo: determinar la mejor practica en Atencion Primaria en el manejo de la hernia inguinal en adultos.

Metodologia empleada: revision sistematica de la evidencia disponible en las principales bases de datos electronicas (Medline,
Cochrane Library, Embase, Assia, Helmis, Cinahl y Psyclit).

Resultados: la mayor parte de la informacion se centra en el manejo quirirgico del paciente ingresado mediante reparacion
programada de la hernia primaria. La informacion es escasa en cuanto a los aspectos no quirtrgicos de la hernia inguinal, tales
como: derivacion, efectividad del uso de bragueros y sobre el manejo postoperatorio o la vuelta al trabajo de estos pacientes.
Esta falta de informacion puede ser debido a que estos aspectos estan principalmente basados en opinion de expertos,
experiencia, estudios descriptivos de casos y auditorias clinicas.

Conclusiones: no existe informacion de calidad y por tanto no se pueden sacar conclusiones rotundas, pero es posible definir la
mejor practica en determinadas areas:

-Diagnostico: los médicos de Atencion Primaria deberian diferenciar correctamente entre una hernia femoral y una inguinal
debido al mayor riesgo de incarceracion y estrangulacion asociada a la primera. Debido a la dificultad en la identificacion de las
hernias directas o indirectas, no se considera un buen criterio sobre el que basarse tomar la decision de derivar al paciente para
una reparacion programada.

El diagnostico de la hernia puede realizarse en base a la clinica en la mayoria de los casos. Sin embargo, el examen clinico
podria no ser una buena base sobre la que decidir que hernias deben ser reparadas quirirgicamente, por lo que todas las hernias
deberian ser derivadas a Atencion Especializada. Existe alguna evidencia que sugiere que los pacientes con una corta historia de
hernia, deberian ser derivados de forma preferente y tener prioridad en la lista de espera.

-Derivacion a Atencion Especializada: diferentes estudios sefalan que es dificil diferenciar entre hernias con alta o baja
probabilidad de estrangulacion, por lo que todos los pacientes con hernia deberian ser derivados a cirugia y ser informados de la
posibilidad de incarceracion y estrangulacion.

Los riesgos asociados con la reparacion quirdrgica son los mismos para cualquier tipo de técnica. No existe ninglin procedimiento
especifico para la seleccion de pacientes candidatos a cirugia programada de hernia, por lo que la decision de intervenir,
especialmente a los pacientes de edad avanzada, deberia ser considerada en términos de calidad de vida y de eleccion del
propio paciente, mas que con respecto al riesgo de la reparacion quirGrgica. En cuanto a la tasa de mortalidad, es mas elevada
en las intervenciones urgentes que en las programadas, no habiéndose demostrado un mayor riesgo en las personas mayores de
65 anos.

La recomendacion acerca de utilizar bragueros esta basada mas en la experiencia clinica que en ensayos clinicos. Las
complicaciones asociadas con el uso prolongado de bragueros son la atrofia del cordén espermatico o fusion al saco herniario y la
atrofia o deterioro de la fascia marginal, traduciéndose en una reparacion quirdrgica mas complicada. No existen estudios de
calidad que determinen cuan efectivo son los bragueros en el control de los sintomas. Algunos pacientes podrian beneficiarse del
uso temporal de bragueros mientras esperan ser operados.

Se requieren mas estudios que aborden el manejo clinico de la hernia en Atencion Primaria.
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Bell DS. Inguinal hernia. In: Ken EA, Asch S, Hamilton EG, Mc Glynn EA, editors. Quality of care for general medical
conditions: A review of the literature and quality indicators. Santa Ménica, California: RAND publication DRU-1878-AHCPR;
1999. p. 185-197. [8]

Objetivo: buscar informacion sobre cuando se debe operar a un paciente con hernia inguinal.

Metodologia empleada: revision sistematica en Medline desde 1990 hasta 1999.

Resultados:

-Cribado: no existe evidencia de que una intervencion temprana en las hernias asintomaticas sea beneficiosa. Hasta la fecha, el
cribado no esta recomendado como un indicador de calidad.

-Diagnostico: las hernias estranguladas son siempre dolorosas y estan frecuentemente acompafiadas por sintomas de
obstruccion intestinal (nauseas y vomitos). El riesgo de estrangulacion es mas elevado en los primeros meses y afos desde que
el paciente es diagnosticado de la hernia, por lo que el tiempo transcurrido desde que la hernia es conocida deberia ser
registrado en la historia clinica (Indicador 1).

Normalmente no es facil diferenciar una hernia directa (éstas presentan un probabilidad de estrangulacion de hasta 10 veces
menor) de una indirecta. En la mayoria de las ocasiones, el examen fisico no se detalla de forma exhaustiva, por lo que éste no
puede ser considerado como un indicador de calidad.

-Tratamiento: el tratamiento de la hernia estrangulada es claramente la cirugia urgente. La mortalidad se incrementa de forma
importante si la cirugia se retrasa, tanto por retraso en la presentacion del paciente como por errores en el diagnostico,
pudiendo pasar del 1,4 % en pacientes intervenidos a las 24 horas de la aparicion de los sintomas, a un 10% entre los operados
entre las 24 y las 47 horas, hasta un 21% en aquellos con 48 horas o mas de retraso. Por ello, los pacientes con hernia inguinal
incarcerada o estrangulada deberian ser examinados dentro de las 24 horas de la presentacion (Indicador 2).

-La reparacion programada para las hernias no incarceradas es un tema de debate, siendo la opinion de muchos cirujanos
expertos el que la elevada mortalidad de la cirugia urgente justifica la reparacion programada de todos los pacientes con una
hernia lo suficientemente grande como para que ellos se percaten de ella, a menos que tengan una enfermedad terminal.

-El uso de bragueros es una opcion utilizada mas frecuentemente en el Reino Unido que en el resto de Europa o EE.UU. Muchos
cirujanos piensan que pueden causar atrofia, incrementar la recidiva de la hernia después de operada, si bien, no existe
suficiente informacion como para apoyar su utilizacion o no. Generalmente se esta de acuerdo en que los bragueros so6lo
deberian ser utilizados como una medida temporal, si es que son utilizados. Por el contrario, algunos autores sugieren que
podria ser una eleccion: entre la intervencion quirdrgica y el uso de bragueros en los pacientes de edad avanzada.

De los resultados de ocho estudios se observo que la mortalidad de la reparacion programada fue siempre mas baja que la
reparacion por via urgente, con valores de 0-1,3% vs 3,65-18%.

Con respecto al riesgo de estrangulacion, las hernias mas recientes presentan un riesgo mas elevado de estrangulacion, debido
quizas, a que presentan un orificio mas pequefio.

Los pacientes menores de 65 afos con una hernia inguinal de aparicion en los Ultimos dos afos deberian ser derivados para
reparacion quirrgica programada (Indicador 3).
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3.2. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS

3.2.1. Técnicas quirurgicas abiertas con protesis vs. sin protesis

Scott NW, McCormack K, Graham P, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM en representacion de la EU Hernia Trialists Collaboration.
Reparacion abierta de la hernia inguinal con malla versus sin malla (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2005 NUumero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2005 Issue 4. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.) [46]

Objetivo: el proposito de esta revision fue evaluar las técnicas abiertas con malla en comparacion con las técnicas sin malla en la
reparacion quirrgica de la hernia inguinal.

Metodologia empleada:

»  Estrategia de busqueda

Se realizaron blUsquedas en las bases de datos de ensayos controlados aleatorios mediante MEDLINE, el Registro Cochrane Central
de Ensayos Controlados (Cochrane Central Controlled Trials Registry) y los sitios web relevantes. A través de la EU Hernia Trialists
Collaboration, se solicitdé informacion a los autores de los ensayos controlados aleatorios identificados sobre otros ensayos
conocidos por ellos. No hubo restricciones de idioma.

. Criterios de seleccion

Fueron elegibles para su inclusion todos los ensayos controlados aleatorios y cuasialeatorios de las técnicas con malla para la
reparacion abierta de la hernia inguinal, en los que los pacientes tenian un diagnostico clinico de hernia inguinal, crural,
recurrente o bilateral y en quienes se creia apropiado el tratamiento quirtrgico. Se incluyeron aquellos estudios en los que se
comparaba tanto a) la reparacion abierta con malla (Lichtenstein, Stoppa, tapon y malla y técnicas con malla preperitoneal) con
la reparacion abierta sin malla (Shouldice, Bassini, McVay, el procedimiento “plication darn" y la sutura de Maloney) como b) la
reparacion abierta con malla plana (Lichtenstein) en comparacion con la reparacion con tapon y malla (conocida también como
tapon y parche).

. Tipos de medida de resultados

Duracion de la operacion (minutos), método "opuesto” iniciado, conversion a método “"opuesto’ después del inicio del
procedimiento, hematoma, seroma, infeccion superficial de la herida, complicaciones graves (infeccion profunda de la malla,
lesion vascular, lesion visceral), duracion de la estancia hospitalaria (dias), tiempo para retomar la actividad normal, dolor que
persiste hasta un afio después de la cirugia (y al menos durante mas de tres meses), entumecimiento que persiste hasta un afo
después de la cirugia (y al menos durante mas de tres meses), recurrencia de hernia y muerte conocida.

*  Recopilacion y analisis de datos

La revision se realizo en dos etapas. En la primera se llevd a cabo una revision sistematica de los datos publicados, en la que dos
revisores examinaron de forma independiente todos los estudios que cumplieron los criterios de seleccion. Los resultados se
publicaron en la Cochrane Library [202] y en la British Journal of Surgery [214]. En la segunda etapa, se solicité a los miembros de
la EU Hernia Trialists Collaboration que proporcionasen los datos brutos de pacientes individuales para un nuevo analisis central.
Cuando estos no estaban disponibles, los datos se obtenian de informacion agrupada adicional o de informes de ensayos
publicados. Todos los ensayos se analizaron mediante el principio de intencion de tratar (“intention to treat"). La obtencion de
datos finalizo en julio de 2000.

. Descripcion de los estudios

Se identificaron 22 estudios que cumplian los criterios de elegibilidad, 20 de los cuales comparaban la reparacion abierta con
malla con la reparacion sin malla y dos comparaban la reparacion con malla plana con la reparacion con tapon y malla. Debido a
los objetivos del trabajo, en este resumen Unicamente se van a considerar los primeros, de los que 17 utilizaron malla plana, dos
tapon y malla, y uno malla preperitoneal.

Resultados:

Los 20 estudios incluidos en la evaluacion de la cirugia con y sin malla comprendieron 5.016 participantes. La duracion de la
operacion: si bien hubo una marcada heterogeneidad, los métodos abiertos con malla tuvieron un promedio de duracion de siete a
diez minutos menos que los procedimientos Shouldice, pero uno a cuatro minutos mas que otros métodos abiertos sin malla.
Conversiones al método opuesto: 13 pacientes en tres estudios se habian convertido al tipo de reparacion opuesto, siete
originalmente asignados con malla y seis originalmente asignados sin malla. Hematomas, seromas e infecciones superficiales o de
la herida: no hubo diferencias claras: hematomas (OR de Peto global: 0,93; IC del 95%: 0,68 a 1,26), seromas (OR de Peto global:
1,52; IC del 95%: 0,92 a 2,52) e infecciones superficiales o de la herida (OR de Peto global: 1,24; IC del 95%: 0,84 a 1,84).
Complicaciones operatorias graves: fueron raras: después de la asignacion a la reparacion abierta con malla, hubo una perforacion
intestinal, una segunda operacion por hematoma y una segunda operacion por hemorragias; después de la asignacion a la
reparacion sin malla, hubo una lesion visceral de tipo no conocido, una lesion vascular de tipo no conocido y una infeccion
profunda. Duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria: fue mas corta después de la reparacion con malla de entre 0,22 y
0,35 dias, si bien hubo una considerable heterogeneidad. Regreso a la actividad normal o al trabajo: fue mas corto después de la
reparacion con malla (OR global: 0,81; IC del 95%: 0,73 a 0,91), aunque también con heterogeneidad. Dolor persistente: fue
menos frecuente después de la reparacion con malla que después de la reparacion sin malla (OR de Peto global: 0,68; IC del 95%:
0,47 a 0,98). Sin embargo, este resultado dependi6 de un ensayo que tuvo tasas de dolor altas y ademas, los datos solo estuvieron
disponibles para nueve de los 20 estudios elegibles, por lo que los resultados deben interpretarse con precaucion. Entumecimiento
persistente: solo se notificd en tres ensayos y de manera infrecuente (OR de Peto: 0,70; IC del 95%: 0,29 a 1,72). Recurrencia: se
notificd con menos frecuencia después de la reparacion con malla (11 versus dos ensayos) y en general se redujo entre un 50% y
un 75% (OR de Peto: 0,37; IC del 95%: 0,26 a 0,51). Este resultado fue independiente de si se utilizo el método Shouldice u otro
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Scott NW, McCormack K, Graham P, Go PMNYH, Ross SJ, Grant AM en representacion de la EU Hernia Trialists Collaboration.
Reparacion abierta de la hernia inguinal con malla versus sin malla (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2005 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The
Cochrane Library, 2005 Issue 4. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.) [46]

método sin malla. Mortalidad: murieron 31 participantes en los ensayos, sin que hubiese diferencias entre los grupos con malla y
sin malla y sin que ninguna muerte estuviese relacionada con las cirugias.

Conclusiones:

Esta revision se realiz6 asegurando una identificacion tan completa como fue posible de los ensayos relevantes, recibiéndose,
ademas, los datos de pacientes individuales para 11 estudios y datos agrupados para cuatro estudios adicionales de los 20
elegibles, lo que aument6 considerablemente la cantidad de datos a incluir en la revision comparado con la version original
basada en datos publicados [202]. Los resultados proporcionan pruebas de que el uso de la malla en la reparacion abierta esta
asociado con una reduccion sustancial en el riesgo de recurrencia de entre el 50% y el 75% (OR 0,37; IC del 95%: 0,26 a 0,51). A
pesar que los ensayos sugirieron cierta heterogeneidad, también hay una indicacion de que la reparacion con malla se asocia con
un regreso mas rapido a la actividad normal y con menores tasas de dolor persistente. No se observaron diferencias claras con
respecto a las complicaciones quirurgicas o al entumecimiento persistente.

3.2.2. Técnicas quirurgicas abiertas vs. laparoscopicas

McCormack K, Wake B, Perez J, Fraser C, Cook J, McIntosh E, et al. Laparoscopic surgery for inguinal hernia repair: Systematic
review of effectiveness and economic evaluation. Health Technology Assessment 2005;9(14):iii-80. [49]

Objetivos:
1. Determinar si los métodos abiertos con malla son mas efectivos y coste-efectivos que la técnica laparoscopica.

2. Determinar si la reparacion por laparoscopia transabdominal preperitoneal (TAPP) es mas efectiva y coste-efectiva que
la via laparoscopica totalmente extraperitoneal (TEP)

Metodologia empleada:

La revision sistematica de la literatura se realizo en 17 bases de datos electronicas con el fin de identificar todos aquellos
documentos que trataran sobre la reparacion de la hernia inguinal mediante via laparoscopica, incluyendo los métodos de TEP y
TAPP. Debido a que estos mismos autores habian realizado previamente una revision sistematica en la que compararon la
efectividad de las técnicas laparoscopicas con las técnicas abiertas, tanto con malla como sin malla [215] esta revision supone
una actualizacion de la anterior, completandose la bisqueda bibliografica hasta junio de 2003. Es preciso tener en cuenta que
en esta revision no se incluyeron aquellos ensayos en los que se utilizaron técnica abiertas sin malla, incluyendo Unicamente
aquellos ensayos clinicos aleatorizados (o0 cuasialeatorizados) y controlados, publicados o no, en los que se comparase la
reparacion laparoscopica de la hernia inguinal con las técnicas abiertas con malla o el método TAPP con el TEP. Cuando fue
posible obtuvieron los datos individuales de los pacientes. El resto de la metodologia empleada fue comin a los protocolos de
realizacion de revisiones sistematicas seguidos por las agencias de evaluacion de tecnologias.

Resultados:

Treinta y siete ensayos clinicos controlados y aleatorizados o cuasialeatorizados cumplieron con los criterios de inclusion,
suponiendo un total de 5560 pacientes incluidos. De los 37 estudios, 31 fueron publicaciones completas y 6, Unicamente
resimenes. La calidad de estos ensayos fue en general moderada, con un tamafio muestral de amplitud elevada (desde 18 a 928
pacientes) y con una media o mediana de seguimiento de una semana a cinco afios. Ademas de estos estudios, los autores
incluyeron un informe suplementario de un estudio no recuperado en la busqueda original y publicado en el afo 2004 en el que
se incluyeron un total de 2.164 pacientes [134]

Efectividad de la laparoscopia vs. cirugia abierta con malla

. Duracion de la intervencion: la duracion media de la intervencion fue mayor en los grupos intervenidos mediante
laparoscopia en todos los ensayos incluidos, excepto en tres, con significacion estadistica (p< 0,0001).

*  Método iniciado opuesto: el método opuesto al asignado por aleatorizacion se produjo en el 3,4% de los casos de TAPP
versus el 0,2% de los asignados a reparacion abierta con malla, y en el 4,2% de los casos asignados a TEP versus el 1,5%
de los asignados a cirugia abierta con malla.

=  Conversiones: un total de 17 intervenciones (1,4%) comenzadas como TAPP fueron convertidas a procedimientos
abiertos, mientras que ninglun procedimiento abierto se convirtid en laparoscopico. Por lo que respecta a los
procedimientos TEP, 39 de ellos (3,6%) se convirtieron en procedimientos abiertos y s6lo uno comenzado de esta forma
se convirtio TEP.

= Dolor postoperatorio: los datos de los ensayos no fueron presentados de forma lo suficientemente homogénea como
para permitir realizar una sintesis cuantitativa. En estos casos se realizd una revision cualitativa para buscar
consistencia entre los estudios. De 20 comparaciones relevantes, 19 incluyeron una medida de dolor postoperatorio, de
los que 16 favorecieron al grupo tratado mediante laparoscopia, uno al grupo intervenido mediante reparacion abierta y
no encontrandose diferencias en otros tres.

. Hematomas: en general, aparecieron menos hematomas en el grupo intervenido mediante TAPP (RR 0,76, IC 95%: 0,62-
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0,94; p=0,009), si bien, esta diferencia estuvo influenciada principalmente por el ensayo de Wellwood [133] que,
cuando fue eliminado, no se observaron diferencias estadisticamente significativas. Al considerar los ensayos por via
TEP, apareci6 una clara diferencia con menos hematomas en este grupo que en el de cirugia abierta (RR 0,4 IC 95%:
0,33-0,58 p<0,0001).

Ll Seromas: se observd un mayor numero en los grupos intervenidos por TAPP (RR: 1,97; IC 95% 0,33-0,58, p=0,003).
Aunque este efecto fue estadisticamente significativo al comparar la técnica TAPP con la cirugia abierta con protesis,
fueron pocos los casos incluidos por lo que este hallazgo no puede ser generalizado al resto de subcategorias. No se
encontraron diferencias con respecto a los grupos intervenidos mediante TEP.

. Infeccion superficial de la herida: apareci6é con menos frecuencia en el grupo tratado mediante TAPP (RR: 0,41; IC 95%:
0,26-0,64 p=0,0001). Sin embargo, estos resultados estuvieron influenciados nuevamente por el ensayo de Wellwood
[133], desapareciendo la significacion estadistica al no tener en cuenta este ensayo.

*  Infeccion profunda/de la malla: s6lo se produjeron dos casos de todos los estudios incluidos, ambos en pacientes
intervenidos mediante cirugia abierta.

= Darfios viscerales o vasculares: en el grupo TAPP se observo un 0,13% de dafios vasculares y un 0,65% de dafos viscerales,
ambos potencialmente graves. En el grupo TEP no se produjeron dafos vasculares, y solo un 0,16% de dafios viscerales
potencialmente graves. En el grupo tratado mediante cirugia abierta no se observaron dafos vasculares, informandose
solo un 0,14% de danos viscerales potencialmente graves.

= Hernias incisionales: se produjeron solo tres casos de hernias incisionales, todas ellas en el grupo TAPP.

. Estancia hospitalaria (dias): se encontré una marcada heterogeneidad en la estancia hospitalaria, con mayores
diferencias en la estancia media entre los diferentes hospitales que entre los que realizaban laparoscopia o cirugia
abierta en el mismo centro, lo que podria indicar mas la existencia de diferencias en la organizacion de los sistemas
sanitarios que una relacion directa con la intervencion.

. Retorno a las actividades cotidianas: en todos los ensayos con datos, el tiempo de retorno fue mas corto en los grupos
de laparoscopia, tanto TAPP (HR: 0,66: IC 95%: 0,58-0,75; p<0,0001), como TEP (HR: 0,49; IC 95% 0,42-0,56; p<0,0001).
A partir de los datos individuales de los pacientes y realizando una simple agregacion, se observo que la reduccion en el
retorno a las actividades habituales fue de tres y cuatro dias menos, respectivamente.

. Entumecimiento: se encontraron menos casos de entumecimiento o pérdida de sensibilidad en la zona al afo de la
intervencion, tanto en el grupo TAPP (RR: 0,26; IC 95%: 0,17-0,40; p<0,0001), como en el grupo TEP (RR: 0,67; IC
95%:0,53-0,86; p=0,002). En donde el efecto del tamaifio muestral se observd en todas las subcategorias.

. Persistencia de dolor: se observaron menos casos de dolor persistente al afo de la intervencion, tanto en el grupo TAPP
(RR: 0,72; IC 95%: 0,58-0,88; p=0.001) como en el TEP (RR: 0,77; IC 95% 0,64-0,92; p=0,004), en relacion a la cirugia
abierta con malla.

. Recurrencia: las tasas de recurrencia fueron similares, encontrandose un total de 26 de 1052 en el grupo intervenido
mediante TAPP y 22 de 1062 en el grupo tratado con cirugia abierta con malla (RR: 1,18; 1C95%: 0,69-2,02; p=0,5). En el
grupo TEP se notificaron 23 entre las 1007 intervenidas, frente a 13 de 1002 en el grupo de cirugia abierta con malla
(RR: 1,61; 1C95%: 0,87-2,98 p=0,13). Es importante tener en cuenta que los intervalos de confianza son muy amplios,
incluso para las comparaciones globales, lo que indica que podrian existir diferencias clinicas importantes.

= Seguimiento a los cinco afios: solo se localiz6 un ensayo con un seguimiento de cinco afios [216] y cuyo objetivo fue
comparar las tasas de complicaciones de la técnica de TAPP frente a la reparacion abierta con malla. Las variables de
resultado evaluadas fueron la infeccion de la malla, el dolor, el entumecimiento y la recurrencia de la hernia,
encontrando sélo diferencias estadisticamente significativas en el dolor y el entumecimiento. El seguimiento se realizo
solo en el 65% de aquellos pacientes que todavia estaban vivos, no existiendo datos para determinar si se produjeron
sesgos de seleccion con esta pérdida diferencial.

Efectividad de la laparoscopia TAPP vs. TEP

Se consideraron aptos para la inclusion todos los ensayos controlados aleatorios y cuasialeatorios, publicados y no publicados,
que comparasen la laparoscopia TAPP con la TEP. Cuando faltaron datos, se identificaron estudios prospectivos no aleatorios con
comparadores simultaneos o no y series amplias de casos prospectivos con mas de 1000 participantes. Los participantes fueron
Unicamente adultos que requerian cirugia para la reparacion de la hernia inguinal (directa e indirecta). Cuando estuvieron
disponibles, los datos se dividieron en hernias bilaterales y recurrentes. La busqueda bibliografica se realizd desde 1990 hasta
junio de 2003.

Solo se encontraron diez estudios, de los que sblo uno era un ensayo aleatorio controlado. En éste, el ocultamiento de la
asignacion fue por sobres sellados, siendo el seguimiento medio de tres meses y no habiendo pérdidas en el mismo.

Resultados

Solo se identifico un ensayo clinico aleatorizado y controlado [127] que abordase de forma comparativa las técnicas
laparoscopicas TAPP y TEP. Dicho ensayo, con un total de 86 pacientes aleatorizados en tres grupos (Shouldice = 34, TAPP = 28 y
TEP = 24) abordd la duracion de la operacion, las complicaciones intra y postoperatorias, la estancia hospitalaria, el tiempo
necesario para el retorno al trabajo y a las actividades cotidianas y la recurrencia.

= Duracion de la operacion (minutos): el tiempo de la operacion fue algo mas prolongado con la TEP que con la TAPP, sin
embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (DMP -6,30 minutos, IC del 95%: -12,82 a 0,22; p=0,06).

. Hematoma: sélo se registr6 un hematoma en el grupo TAPP (RR 2,59; IC del 95%: 0,11 a 60,69; p=0,6).
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= Duracion de la estancia (dias): la duracion de la estancia hospitalaria fue mas corta en el grupo de TEP (DMP -0,70 dias; IC
del 95%: -1,33 a -0,07; p=0,03).

. Tiempo para retornar a la actividad normal (dias): no se proporcion6 en el documento una cifra global del tiempo para
retornar a la actividad normal, sin embargo, se mencionaron varias actividades separadas. De todas las actividades
mencionadas, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de TAPP y de TEP.

. Recurrencia de la hernia: la recurrencia de la hernia sélo se evalud hasta los tres meses. En este tiempo, hubo una
recurrencia en el grupo de TAPP (RR 2,59; IC del 95%: 0,11 a 60,69; p=0,6).

Complicaciones / eventos adversos de estudios no aleatorios y estudios observacionales

. Lesion vascular: siete estudios informaron lesiones vasculares. De ellos, tres eran estudios comparativos, que no observaron
lesiones vasculares, mientras que uno informé una tasa mayor (3% versus 0%) con la TEP. En las tres amplias series de casos,
una no informo lesiones vasculares con la TAPP, mientras que las otras dos series de casos mostraron tasas similares para la
TAPP (0,5%, basada en 5707 casos) y la TEP (0,47%, basada en 5203 casos).

] Lesion visceral: siete estudios informaron lesiones viscerales, de los que cuatro eran estudios comparativos: dos no
informaron lesiones viscerales, mientras que los otros dos informaron una tasa mayor (0,9% versus 0% y 0,4% versus 0%) con
la TAPP que con la TEP. El niUmero combinado de casos en estos estudios fue de 1323. En las tres series de casos, las dos
series de TAPP informaron tasas similares de 0,64% y 0,6% con un nimero combinado de casos de 8207, mientras que la serie
de TEP informo una tasa inferior, de 0,23%, basada en 5203 casos.

= Infeccién de malla / profunda: en los estudios comparativos, tres no informaron infecciones profundas, mientras que uno
informo tasas de 0,2% y 0% para la TAPP y la TEP respectivamente. Las tasas en las dos series de casos de TAPP fueron del
0%y 0,1% y en la de TEP de 0,02%.

= Hernia en la incisién de acceso: los estudios comparativos mostraron tasas de un 0% a un 3,7%. En los cuatro estudios que
informaron casos de hernia en la incision de acceso, la TAPP se asocid con una tasa mayor que la TEP. En tres estudios no se
informaron casos de hernia en la incision de acceso en los grupos de TEP, comparado con un 3,7%, un 0,8% y un 1,7% en los
grupos de TAPP. Esta tendencia también se observo en las series de casos, donde no se informaron casos de hernia en la
incision de acceso entre 5203 reparaciones de TEP, en comparacion con el 0,24% y el 0,35% entre 8207 reparaciones de
TAPP.

. Conversiones: la tasa de conversion se informo en seis de los estudios. En tres de los cuatro estudios comparativos, la tasa
fue mayor en el grupo de TEP, con tasas de 0% versus 4%, 0% versus 1,8% y 5% versus 7%. El cuarto estudio comparativo era
pequefio, con sélo 120 procedimientos, y no hubo conversiones. Sin embargo, en las series de casos grandes, las tasas de
conversion entre la TAPP y la TEP fueron muy similares, del 0,24% y el 0,23%, respectivamente.

Al considerar la comparacion de la TAPP con la TEP, sdlo un ensayo aleatorio pequefio cumplié con los criterios de inclusion, no
pareciendo que existiesen diferencias entre la TAPP y la TEP en cuanto a la duracion de la operacion, los hematomas, el tiempo
para retornar a las actividades normales y la recurrencia de la hernia.

Los datos acerca de las complicaciones en los estudios adicionales de TAPP y TEP que no eran ECA, indican que existe un nimero
mas elevado de hernias en la incision de acceso y de lesiones viscerales asociadas con la TAPP que con la TEP, mientras que
parece haber mas conversiones con la TEP. Las lesiones vasculares y las infecciones de malla / profundas fueron muy poco
frecuentes, y no hubo diferencias obvias entre los grupos, ya que los nimeros fueron demasiado pequefios.

En resumen, no existen datos disponibles de ECA sélidos que permitan establecer conclusiones acerca de la efectividad relativa
de la TAPP y la TEP y, por lo tanto, no hay pruebas sobre la efectividad o la eficacia que apoyen los cambios en la practica
clinica. Seria conveniente la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados con un poder estadistico adecuado o estudios
observacionales bien disefiados que comparasen los diferentes métodos de reparacion de hernia inguinal.

Conclusiones

Los resultados para muchas de las variables abordadas en esta revision fueron heterogéneos, si bien se observo una coherencia
generalizada en la direccion del efecto a pesar de la variabilidad existente en el tamafno muestral. Gran parte de la variabilidad
se explica por la diferencia de las técnicas utilizadas en la reparacion abierta con malla (flat mesh, preperitoneal mesh, o plug
and mesh). Otras posibles fuentes de heterogeneidad son las diferencias en la forma en que los resultados fueron definidos o
medidos, de la experiencia del cirujano, del tipo de pacientes estudiados y la duracion del seguimiento.

La reparacion por via laparoscopica se asocia a beneficios a corto plazo, como una rapida recuperacion, y a largo plazo, como un
menor dolor persistente y un menor entumecimiento. No obstante, los resultados referentes al dolor persistente deben ser
tomados con precaucion, ya que se adopta la definicion del “EU Hernia Trialists Collaboration”, en la que se contempla la
region inguinal de forma amplia (incluyendo la zona testicular) y se informa hasta un afio después de la intervencion. Como
consecuencia, las tasas de prevalencia difieren de forma amplia. La reparacion por via laparoscopica esta también asociada con
unos efectos adversos estimados de 4,6 por cada 1.000 casos, siendo la tasa de recurrencia, similar a la de la cirugia abierta con
malla. Se dispusieron de pocos datos para todas las variables de resultado cuando se quiso comparar las técnicas laparoscopicas
con la cirugia abierta con malla para las hernias recurrentes y bilaterales. Una de las claves de la reparacion por via
laparoscopica de la hernia inguinal son las repercusiones del aprendizaje, existiendo diferentes estudios que muestran la
necesidad de al menos 50 intervenciones para tener suficiente experiencia para realizar la técnica, sin que parezcan existir
diferencias entre la técnica TAPP o TEP.

Por Ultimo, los datos del ensayo adicional a la busqueda de la revision sistematica, realizado por Neumayer et al. [134] en el afio
2004, aportaron resultados concernientes a la infeccion superficial de la herida, dafos vasculares y viscerales, hernias
incisionales, dolor persistente y recurrencia. La principal modificacion con respecto al informe principal de la HTA es que ahora
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la recurrencia de la hernia es estadisticamente significativa tras la reparacion mediante la via TEP. Otra aportacion de este
ensayo fue el mayor riesgo de complicaciones graves tras la reparacion laparoscopica, si bien estos datos fueron dificiles de
evaluar.

Schmedt CG, Sauerland S, Bittner R. Comparison of endoscopic procedures vs. Lichtenstein and other open mesh techniques for
inguinal hernia repair: a meta-analysis of randomized controlled trials. Surg Endosc 2005;19(2):188-99. [154]

Objetivo:

Realizar un meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados y controlados para evaluar las técnicas endoscopicas vs. las abiertas con
malla en el tratamiento de la hernia inguinal.

Metodologia:

Identificacion de todos los ensayos clinicos aleatorizados y publicados hasta abril de 2004 en las diferentes bases de datos de la
literatura biomédica y realizacion de un meta-analisis. En el grupo laparoscopico se incluyeron aquellas técnicas ya fueran
realizadas mediante TAPP o TEP. Los estudios que utilizaron la técnica de Lichtenstein exclusivamente como grupo control fueron
analizados de forma separada. De esta forma, el meta-analisis fue realizado en dos partes: a) comparacion de las técnicas
laparoscopicas (TAPP/TEP) vs. la técnica de Lichtenstein (23 ensayos que incluyeron un total de 4.550 pacientes); b) comparacion
de las técnicas laparoscopicas (TAPP/TEP) vs. otras técnicas abiertas con protesis (11 ensayos incluyendo a 2.673 pacientes).

Resultados

. Tiempo de operacion: las técnicas endoscopicas conllevaron un mayor tiempo quirirgico, tanto al compararlas con la
técnica de Lichtenstein (p=0,01), como con el resto de técnicas abiertas con malla (p<0,00001).

= Morbilidad total intra y postoperatoria: no se observaron diferencias en la morbilidad total entre las técnicas
laparoscopicas vs. Lichtenstein. Sin embargo, al compararla con las otras técnicas de reparacion abierta con malla, se
encontré una menor morbilidad en las intervenciones mediante laparoscopia (p<0,002).

L] Complicaciones intraoperatorias potencialmente graves: no hallaron diferencias estadisticas en cuanto a lesiones
intestinales intraoperatorias entre ambos grupos. Con respecto a las lesiones de vejiga urinaria, se observé una diferencia
que roza la significacion estadistica (p=0,005) a favor de las técnicas abiertas con malla (técnicas diferentes a la de
Lichtenstein).

. Lesiones de vasos principales: no encontraron diferencias para estas incidencias entre el grupo intervenido por
laparoscopia vs. el grupo abierto con malla.

= Infecciones de la herida: la incidencia fue significativamente mas baja tras la reparacion mediante TAPP/TEP que tras la
técnica de Lichtenstein (p= 0,0003) y el resto de técnicas abiertas con malla (p=0,03).

. Hematomas: su incidencia fue menor tras el tratamiento con TAPP/TEP que con la técnica de Lichtenstein (p=0,005), asi
como en el resto de las técnicas abiertas con malla (p=0,00001).

= Seromas: se observd una mayor incidencia tras intervenciones laparoscopicas en comparacion con la técnica de
Lichtenstein (p=0,003). En relacion al resto de las técnicas abiertas con malla, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

= Retencion urinaria: no existieron diferencias entre TAPP y TEP y la técnica de Lichtenstein. Sin embargo, se observé una
mayor incidencia de retencion urinaria entre las técnicas laparoscopicas que con el resto de técnicas abiertas con malla
que casi alcanza la significacion estadistica (p=0,006).

L] Tiempo de retorno al trabajo: fue menor al comparar el grupo intervenido mediante laparoscopia (14,8 dias) con el
sometido a la técnica de Lichtenstein (21,4 dias) (p=<0,00001) y también con el de las otras técnicas abiertas (13,8 vs. 22,2
dias) (p<0,00001).

= Parestesia inguinal: en comparacion con las técnicas laparoscopicas, la incidencia fue mayor tanto para el grupo
intervenido mediante la técnica de Lichtenstein (p<0,0001) como para el resto de técnicas abiertas con malla (p<0,00001).

. Complicaciones a largo plazo: (media de seguimiento: 27,9 meses)

0 dolor cronico: se encontré una menor incidencia en aquellos pacientes intervenidos con técnicas endoscopicas
que con la de Lichtenstein (p<0,00001). No obstante, al comparar con el resto de técnicas abiertas con malla,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas.

o  problemas testiculares: no se observaron diferencias entre los diferentes grupos.

0  recurrencia: se observé una elevada recurrencia tras la reparacion con técnicas laparoscopicas (112 de 2.042)
en comparacion con la técnica de Lichtenstein (56 de 2.058) (p=0,00001). Este resultado se ha visto
fuertemente influenciado por el ensayo del Veterans Affairs Multicenter Trial [134], sin cuyos datos no se
observarian diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos. Tampoco se observaron diferencias
al comparar las técnicas endoscopicas con el resto de las técnicas abiertas con malla.

Conclusion:

Segun los autores, el meta-analisis muestra que las técnicas endoscopicas presentan ventajas con respecto a las técnicas abiertas
con malla en términos de complicaciones locales y parametros asociados al dolor. Con excepcion de los parametros de morbilidad,
formacion de seromas, dolor crénico inguinal y tasa de recurrencia, no se encontraron grandes diferencias en los resultados
obtenidos por la técnica de Lichtenstein y el resto de técnicas abiertas con malla.

Referencias de los estudios incluidos en esta revision:
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Ver bibliografia: [68, 69, 99, 100, 102-107, 109-115, 118-123, 125, 126, 128, 129, 131, 133, 134, 159, 216-224].
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Objetivo:
Realizacion de un meta-analisis que compare los resultados de las técnicas laparoscopicas frente a las técnicas abiertas sin protesis
en la reparacion de la hernia inguinal.

Metodologia:
Revision sistematica en diferentes bases de datos (PubMed, EMBASE, Cochrane Library) de los estudios aleatorizados que comparan

las técnicas endoscopicas TAPP y TEP con la cirugia abierta sin malla. Ademas, se realiza un meta-analisis en el que se comparan las
técnicas laparoscopicas por un lado con la técnica de Shouldice, y por otro, con el resto de las técnicas abiertas sin malla.

Las variables de resultados analizadas fueron las siguientes: tiempo de intervencion, morbilidad total, complicaciones
potencialmente serias (como lesiones intestinales, urinarias, de vasos principales), infeccion de la herida, hematoma, seroma,
retencion urinaria, tiempo de retorno al trabajo, parestesia inguinal, dolor crénico, atrofia testicular y recurrencia.

Resultados:
Se localizaron un total de 27 estudios (41 articulos) con un nivel de evidencia 1b.

L] Tiempo de operacién: las técnicas endoscopicas conllevaron un mayor tiempo quirirgico (68 minutos), tanto al compararlas
con la técnica de Shouldice (54 min) (p=0,00001), como con el resto de técnicas abiertas sin malla (61 min vs. 43 min)
(p<0,00001).

*  Morbilidad total intra y postoperatoria: se observd una menor morbilidad después de las técnicas endoscopicas en
comparacion con la de Shouldice (13,9% vs. 16,5%; p=0.05), sin que se encontraran diferencias al compararlas con las otras
técnicas de reparacion abierta sin malla.

= Complicaciones intraoperatorias potencialmente graves: no se hallaron diferencias estadisticas en cuanto a lesiones
intestinales intraoperatorias, lesiones de vejiga urinaria o sangrados importantes.

. Infecciones de la herida: no se observaron diferencias significativas entre las técnicas laparoscopicas y la de Shouldice, si
bien la incidencia fue significativamente mas baja al compararla con el resto de técnicas abiertas sin malla (p=0,05).

. Hematomas: su incidencia fue menor tras el tratamiento con TAPP/TEP que con la técnica de Shouldice (4,2% vs. 6,4%;
p=0,006), si bien no se observaron con el resto de las técnicas abiertas sin malla.

. Seromas: se observd una mayor incidencia tras intervenciones laparoscopicas en comparacion con la técnica de Shouldice
(p=0,010) o con el resto de técnicas abiertas sin malla (p<0.00002).

= Retencion urinaria: no se observaron diferencias entre las técnicas laparoscopicas de TAPP y TEP y las técnicas abiertas sin
malla.

L] Tiempo de retorno al trabajo: fue menor al comparar el grupo intervenido mediante laparoscopia (21,2 dias) con el
sometido a la técnica de Shouldice (31,2 dias) (p=<0,00001) y también con el de las otras técnicas abiertas (14,6 vs. 22,3
dias) (p<0,00001).

. Parestesia inguinal: en comparacion con las técnicas laparoscopicas, la incidencia fue mayor tanto para el grupo
intervenido mediante la técnica de Shouldice (p<0,00001) como para el resto de técnicas abiertas sin malla (p<0,00001).

= Complicaciones a largo plazo:

0 dolor cronico: se encontré una menor incidencia en aquellos pacientes intervenidos con técnicas endoscopicas
que con la de Shouldice (p<0,00007) o el resto de técnicas abiertas sin malla (p<0,00001).

o  problemas testiculares: no se observaron diferencias entre los diferentes grupos.

0 Recurrencia: no se observaron diferencias entre las técnicas laparoscopicas y la técnica de Shouldice. Sin
embargo, se observé una menor incidencia de recurrencias con las técnicas TAPP y TEP al compararlas con el
resto de técnicas abiertas sin malla (3% vs. 5,4%; p=0.003).

Comparacion de las técnicas endoscopicas vs. Shouldice

Ventajas de TAPP/TEP Ventajas de Shouldice Sin diferencias (p>0,05)
Morbilidad total Tiempo de operacion Infeccion de la herida
Hematoma Seroma Retencion urinaria
Retorno al trabajo Dano intestinal

Dafo nervioso Dafno en la vejiga

Dolor inguinal crénico Dafo vascular

Atrofia testicular
Tasa de recurrencia

Comparacion de las técnicas endoscopicas vs. otras técnicas abiertas sin malla diferentes a Shouldice

Ventajas de TAPP/TEP Ventajas de otras técnicas Sin diferencias (p>0,05)
diferentes a Shouldice

Infeccion de la herida Tiempo de operacion Morbilidad total

Retorno al trabajo Seroma Hematoma

Dafo nervioso Retencion urinaria

Dolor inguinal crénico Dano intestinal

Tasa de recurrencia Dano en la vejiga

Dano vascular
Atrofia testicular

Conclusiones

En comparacion con las técnicas abiertas sin protesis, la reparacion endoscopica presenta ventajas significativas en lo que respecta
a los parametros asociados al dolor, mientras que con los que requieren un tiempo de seguimiento a largo plazo, como la
recurrencia o el dolor crénico, es necesario continuar con la realizacion de los estudios existentes.

Referencias de los estudios incluidos en esta revision: ver bibliografia: [68, 69, 92, 105, 127, 128, 132, 136-142, 144-149, 151-153,
217, 218, 225-239].
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Memon MA, Cooper NJ, Memon B, Memon MI, Abrams KR. Meta-analysis of randomized clinical trials comparing open and laparoscopic
inguinal hernia repair. Br J Surg 2003;90(12):1479-92.[156]

Objetivo:

Realizacion de un meta-analisis con la evidencia procedente de ensayos aleatorizados que comparen las técnicas laparoscopicas con
las abiertas en la reparacion quirdrgica de la hernia inguinal.

Metodologia:

Busqueda de todos los ensayos aleatorizados y controlados que comparasen las técnicas abiertas y las laparoscopicas en diferentes
bases de datos (Medline, Embase, Science Citation Index, Currents Contents y PubMed) desde enero de 1990 a octubre de 2000. La
extraccion de datos y la evaluacion critica de los estudios fue realizada por tres autores y la calidad de los ensayos clinicos fue
evaluada utilizando la escala de Jadad. Las medidas de resultado estudiadas fueron: tiempo de intervencion, tiempo de estancia
hospitalaria, retorno a las actividades cotidianas y al trabajo, complicaciones postoperatorias y tasa de recurrencia.

Resultados

Se encontraron un total de 29 ensayos aleatorizados prospectivos que incluyeron un total de 5.989 reparaciones herniarias (3.017
mediante laparoscopia y 2.972 mediante técnicas abiertas) en 5.588 pacientes (2.783 por laparoscopia y 2.805 por reparacion
abierta). En la reparacion abierta se incluyeron técnicas con y sin protesis. En cuanto al tratamiento por via laparoscopica, la técnica
mas empleada fue la TAPP con 22 estudios, seguida de la TEP con seis estudios e incluyendo también un estudio con la técnica IPOM
(Intraperitoneal Onlay-Mesh, procedimiento idéntico al de la TAPP excepto en que no se abre peritoneo, se reduce el saco y se
coloca malla intraperitonealmente, fijandose con grapas).

La calidad de los estudios fue pobre tras ser evaluados criticamente, con una puntuacion media de dos de cinco en la escala de
Jadad. Esto fue debido a que en muchos estudios no se definid el método de aleatorizacion, no fue posible el cegamiento de
participantes e investigadores o no se describieron las pérdidas de pacientes.

En la realizacion del meta-analisis se utilizd un modelo de efectos aleatorios para combinar los datos debido a la heterogeneidad
estadistica existente en la mayoria de las medidas de resultado utilizadas. Los resultados referentes a la duracion de la operacion
fueron favorables a las técnicas abiertas, observando 15-20 minutos mas de duracion en las técnicas laparoscopicas que en las
abiertas (p<0,001). Para las restantes medidas de resultado, las técnicas laparoscopicas presentaron ventajas con respecto a las
abiertas: reduccion del 38% en la posibilidad de complicaciones (p=0,002), reduccion en la estancia hospitalaria en 3,43 horas
(p=0,029), reduccion en el tiempo de retorno a las actividades de la vida cotidiana en 4,73 dias (p<0,001) y en el tiempo de retorno
al trabajo de 6,96 dias (p<0,001). Tener en cuenta que no todos los estudios aportaron datos para cada una de estas variables.

De los 28 estudios en los que se recogio el tiempo de la operacion, en 19 se observo de forma estadisticamente significativa, que la
técnica laparoscopica requeria mayores tiempos de quiréfano. Esto podria explicarse en parte por la curva de aprendizaje, debido a
que es una técnica aun novedosa, si bien, se ha visto que en manos expertas, el tiempo de quiréfano de las técnica laparoscopicas se
aproxima mucho al de las técnicas abiertas.

La mayoria de los ensayos muestran una tendencia a una menor estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos mediante
laparoscopia, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, al efectuar el analisis de sensibilidad se vio
que uno de los estudios [105] influia de forma notoria en los resultados globales, desapareciendo la diferencia estadistica cuando
éste no se tuvo en cuenta. Estas conclusiones son diferentes de las obtenidas por el meta-analisis de la EU Hernia Trialists
Collaboration [240] en el que no se observaron diferencias en la estancia hospitalaria de los dos grupos. Esto podria ser debido a que
en ese estudio se incluyeron Unicamente 20 ensayos frente a los 25 del meta-analisis actual, pudiendo esta diferencia influir en el
resultado global.

Los pacientes retornaron mucho antes a la actividad normal tras la cirugia laparoscopica, ya sea tras comparar las técnicas TAPP y
TEP frente a las abiertas o las laparoscopicas frente a las abiertas con y sin malla. De la misma manera, los pacientes se
reincorporaron antes a su actividad laboral tras la cirugia laparoscopica, siendo confirmado tras el analisis de todos los subgrupos.

De los 29 ensayos analizados, 19 mostraron un incremento en las tasas de complicacion después de reparaciones abiertas, existiendo
en ocho, diferencias estadisticamente significativas. En el actual meta-analisis, se observé una significativa reduccion en la tasa de
complicaciones después de la cirugia laparoscopica en comparacion con las técnicas abiertas. El analisis de subgrupos mostro
también que la TAPP y el TEP de forma separada presentaron menos complicaciones que las técnicas de reparacion abiertas.

No obstante, se observo la tendencia de una mayor recurrencia a corto plazo tras la reparacion laparoscopica que sin embargo no fue
significativa.

Conclusién:

Los autores indican que las técnicas laparoscopicas se asocian con una significativa menor tasa de complicaciones, con un alta
hospitalaria mas prematura y una vuelta a las actividades diarias mas rapida, pero a expensas de una mayor duracion del tiempo de
intervencion. Aunque de forma no significativa, parece existir una tendencia a una mayor recurrencia a corto plazo tras la cirugia
laparoscopica. Esta recurrencia deberia ser el objetivo de ensayos aleatorizados futuros, ahora que se ha superado la fase de
aprendizaje.

Referencias de los estudios incluidos en esta revision:

Ver bibliografia: [68, 99, 101, 102, 105, 110-112, 114, 119-121, 123, 127, 128, 133, 136, 139, 141, 142, 145, 147, 148, 151-153, 224,
232, 241, 242].
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3.3. UTILIDAD DE LA CMA EN LA REPARACION HERNIARIA

3.3.1. CMA vs. Hospitalizacion

Cheek CM, Black NA, Devlin HB, Kingsnorth AN, Taylor RS, Watkin DF. Groin hernia surgery: a systematic review. Ann R Coll
Surg Engl 1998;80 Suppl 1:51-80. [98]

Objetivo: comparar los resultados de diferentes procedimientos quirdrgicos para tratar las hernias inguinales en adultos.

Metodologia empleada: revision sistematica de la literatura en MEDLINE, EMBASE y Cochrane Controlled Trial database.

Resultados:
CMA vs ingreso hospitalario:

Para esta variable de resultado, localizaron tres ensayos clinicos aleatorios y controlados, y tres estudios no aleatorios que
comparaban los resultados de la cirugia ambulatoria con la cirugia de ingreso. Los estudios incluidos presentan un tamafio de
muestra pequefio y el periodo maximo de seguimiento fue de 7 meses, por tanto, no se pueden obtener datos significativos
sobre la tasa de recurrencias.

Aunque dos estudios mostraron que los pacientes preferirian una estancia mas larga, los estudios mas recientes encontraron
que aquellos intervenidos mediante cirugia ambulatoria estaban mas satisfechos con la duracion de su estancia hospitalaria que
aquellos con ingreso hospitalario, aunque dicha diferencia no fue elevada. Tampoco se encontraron diferencias con respecto a
la tasa de infeccion de la herida. En cuanto al tiempo transcurrido para el retorno a las actividades normales, fue inferior en
aquellos intervenidos de forma ambulatoria con un 72% vs un 58-68% de los ingresados a las tres semanas de la intervencion. En
la misma linea, los pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante cirugia ambulatoria pasaron mejor noche que los
hospitalizados.

Conclusiones: no existe evidencia que sugiera la existencia de diferencias en los resultados entre la cirugia ambulatoria y la de
ingreso. Con respecto a los costes, concluyen que esta demostrado el ahorro de los costes del hospital, de los servicios de la
comunidad y del paciente mediante la cirugia ambulatoria de la hernia inguinal.

Para finalizar, los autores indican que se necesitarian estudios prospectivos de seguimiento a largo plazo para evaluar
resultados y tasas de recurrencias. Asimismo, sefialan que sacar conclusiones de los diferentes estudios es dificil debido a que
la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes ingresados actualmente es mas corta (una noche) que cuando se
realizaron dichos estudios (aproximadamente 7 noches).

3.3.2. Criterios de seleccion de pacientes para CMA

Work Loss Data Institute. Hernia. Corpus Christi (TX). Hernia National Guideline Clearinghouse. 2004. Citado 5 mayo 2005.
Disponible en: http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?ss=15&doc_id=6552&string= [52]

Objetivo: ofrecer evidencia cientifica en forma de protocolo para la evaluacion y la gestion de las incapacidades laborales de
los trabajadores con hernias inguinales o crurales.

Metodologia empleada: busqueda manual de la literatura publicada en bases bibliograficas electronicas. No se describen los
métodos empleados.

Recomendaciones sobre cirugia ambulatoria: con respecto a la reparacion quirGrgica, indican que la cirugia deberia ser
realizada de forma ambulatoria en la mayoria de los casos.
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Bryson GL, Chung F, Finegan BA, Friedman Z, Miller DR, van Vlymen J, Cox RG, Crowe MJ, Fuller J, Henderson C; Canadian
Ambulatory Anesthesia Research Education group. Patient selection in ambulatory anesthesia - an evidence-based review: part
I. Can J Anaesth. 2004 Oct;51(8):768-81. [178]

Objetivo: identificar la evidencia cientifica existente acerca de diferentes condiciones clinicas de pacientes susceptibles de ser
intervenidos mediante cirugia ambulatoria.

Metodologia empleada: en este articulo, las condiciones estudiadas son la edad avanzada, el trasplante cardiaco, la
hiperreactividad bronquial, la enfermedad coronaria y la apnea obstructiva del suefio. Para ello realizaron una busqueda
bibliografica en MEDLINE (1966-2003), asignando los niveles de evidencia y los grados de recomendacion segun los criterios del
Centre for Evidence Based Medicine (CEBM).

Edad avanzada

La influencia de la edad en los resultados quirGrgicos solo se considera importante en pacientes mayores de 85 afos en los que
habria predisposicion a cambios hemodinamicos intraoperatorios. Por otra parte, los pacientes con antecedentes de reseccion
transuretral de prostata, tienen un 5% de probabilidad de tener que ser reingresados de forma imprevista tras un procedimiento
de CMA. En definitiva, los pacientes de edades avanzadas deben conocer los riesgos incrementados de una intervencion y acordar,
junto al anestesista y cirujano, el plan terapéutico a seguir.

Trasplante cardiaco

La busqueda sistematica de la literatura no reveld ningln dato actual acerca de criterios de seleccion para CMA en pacientes
receptores de trasplante cardiaco, considerandose aceptable este tipo de cirugia siempre que el paciente esté estable desde el
punto de vista cardiovascular.

Hiperreactividad bronquial

El riesgo de complicaciones perioperatorias aumenta en pacientes con sintomas respiratorios y persistencia del tabaquismo,
siendo la espirometria preoperatoria de poco valor prondstico. Se recomienda la abstencion de tabaco en las cuatro semanas
previas a la cirugia y ausencia de sintomas respiratorios para reducir al minimo el riesgo de complicaciones.

Enfermedad coronaria

En lineas generales, no parece existir evidencia que un paciente con cardiopatia isquémica estable se beneficie mas de una
intervencion con ingreso, ni que éste reduzca la posibilidad de complicaciones.

Apnea obstructiva del suefio

Los autores solo encontraron un estudio retrospectivo que demostraba que los pacientes con apnea de suefio sometidos a cirugia
ambulatoria bajo anestesia general no presentaban mayor riesgo de complicaciones, por lo que, habitualmente los anestesistas
prefieren prescindir de la anestesia general y recurrir a la regional. Se recomienda que estos pacientes usen su CPAP
postoperatoriamente y que el dolor se maneje con analgésicos no-narcoticos.

Bryson GL, Chung F, Cox RG, Crowe MJ, Fuller J, Henderson C, Finegan BA, Friedman Z, Miller DR, van Vlymen J; Canadian
Ambulatory Anesthesia Research Education group. Patient selection in ambulatory anesthesia - an evidence-based review: part
Il. Can J Anaesth. 2004;51(8):782-94. [179]

Objetivo: es identificar la evidencia cientifica existente acerca de diferentes condiciones clinicas de pacientes susceptibles de ser
intervenidos mediante cirugia ambulatoria.

Metodologia empleada: en este articulo, las condiciones estudiadas son la diabetes, la obesidad morbida, el nifio ex-prematuro, el
nifo con infeccion respiratoria superior, la hipertermia maligna y el uso concurrente de inhibidores de la monoamino oxidasa.
Para ello realizaron una blsqueda bibliografica en MEDLINE (1966-2003), asignando los niveles de evidencia y los grados de
recomendacion segln los criterios del Centre for Evidence Based Medicine (CEBM).

Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos son indudablemente aceptables para los procedimientos de cirugia ambulatoria, debiéndose identificar y
manejar adecuadamente todas aquellas patologias asociadas que presenten.

En los pacientes tipo 2, la recomendacion de retirar la metformina 48 horas antes de la intervencion no esta apoyada por la
literatura, debiendo ser el control glucémico lo mas exhaustivo posible. La administracion de la mitad de la dosis total de insulina
de la manana como insulina intermedia, con un control perioperatorio de la hiperglucemia mediante insulina de corta o ultracorta
duracion proporciona un control glucémico comparable a otras estrategias mas complejas.

Obesidad mérbida

La cirugia ambulatoria del paciente obeso es un alternativa razonable siempre que se conozcan y se manejen adecuadamente las
posibles complicaciones respiratorias.

El nifio ex-prematuro

El caso clinico presentado en el articulo podria ser manejado con seguridad de forma ambulatoria siempre que las condiciones
perioperatorias sean adecuadas y no haya factores sociales, geograficos, etc. que lleven a un reingreso prematuro.

El nifio con infeccion respiratoria superior

Los sintomas de infeccion respiratoria superior en el mes anterior a la intervencion dan lugar a un riesgo incrementado de
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posibles complicaciones, sin que por ello sea una contraindicacion absoluta, debiéndose sopesar los pros y los contras de llevar a
cabo la intervencion.

La hipertermia maligna

La hipertermia maligna es un proceso poco frecuente por lo que no se presta a grandes estudios prospectivos. Sin embargo, es
recomendable una monitorizacion de la temperatura durante las cuatro horas posteriores a la intervencion y la no utilizacion de
anestésicos favorecedores de este sindrome.

Uso de inhibidores de la MAO

La aparicion de interacciones con inhibidores de la MAO incitaron a muchos a aconsejar su retirada las dos o tres semanas antes
de la cirugia. Sin embargo, la suspension de los IMAOs no esta exenta de riesgos ya que muchos pacientes presentan depresion
severa refractaria a otros tratamientos, con ideacion suicida. Si bien no se encontré ninguna literatura especificamente referente
a IMAOs y anestesia ambulatoria, se considera que estos pacientes pueden ser candidatos a cirugia, siempre que se evite la
meperidina, cocaina y sustancias catecolaminérgicas.

Pearson A, Richardson M, Cairns ME. "Best practice” in day surgery units: A review of the evidence. Ambu Surg. 2004;11(1-2):49-
54. [177]

Objetivo: encontrar evidencia disponible sobre: 1) procedimientos de admision en cirugia ambulatoria; 2) procedimientos dentro
de una UCMA y 3) politicas de personal en cirugia ambulatoria.

Metodologia empleada: revision sistematica de la literatura segun la metodologia de la Cochrane Collaboration. Sin embargo, no
especifican la estrategia ni las bases de datos de la busqueda sistematica.

Resultados: no localizaron revisiones sistematicas ni estudios de calidad que abordaran estos topicos.
1) Admision de pacientes en CMA

Los autores indican que encontraron pocos estudios que evaluaran la efectividad de las intervenciones realizadas mediante CMA, y
donde localizaron informacion sobre el tema, ésta fue evaluada en términos de 1) satisfaccion del paciente, 2) la reduccion de la
tasa de cancelaciones y 3) la reduccion de la ansiedad tanto de los pacientes como de los familiares. Observaron que para lograr
estos objetivos, la estrategia de realizar un cribado telefonico (o mediante cuestionarios) y el procedimiento de cita de
preadmision unos dias antes de la admision, fueron estrategias efectivas.

La Guia de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafa e Irlanda, indica que antes de la admision del paciente, deben
considerarse su disposicion a ser intervenido de forma ambulatoria, la disponibilidad del cuidado de un adulto en el domicilio, la
disponibilidad de teléfono y de habitabilidad de la casa. De igual manera también indican que el paciente debe comprender el
procedimiento, estar en buena condicion fisica y tener un peso corporal dentro de unos valores estandares.

2) Cuidado de los pacientes mientras estan en la unidad de CMA

Cuando no se localizaron estudios primarios, fue utilizado como opinion de expertos la Guia de la Asociacion de Anestesistas de
Gran Bretafa e Irlanda, la comision asesora de Inglaterra y Gales, entre otras organizaciones.

Los estudios recuperados con un mayor nivel de evidencia cientifica (nivel Il) fueron aquellos cuya variable de resultado era
determinar si la utilizacion de medios de distraccion como musica e historias cortas mediante auriculares, podian reducir la
ansiedad asi como los requisitos anestésicos preoperatorios.

En cuanto a la anestesia general y local, se ha considerado que el cumplimiento estricto del ayuno antes de la cirugia no es
necesario. La mayoria de los anestesistas permitirian el consumo de liquidos hasta dos horas antes de la intervencion, un almuerzo
ligero antes de las seis horas y comida sélida ocho horas antes de la cirugia.

Con respecto al alta, la evidencia indica que la temperatura timpanica no es criterio adecuado. Sin embargo consideran que el
sistema de puntuacion de alta post-anestésica (PADSS) es un criterio Gtil.

Con respecto al descontento sufrido por el paciente, los estudios encontrados fueron de un nivel de evidencia bajo, pero la
insatisfaccion de los mismos esta bien identificada y esta relacionada con los cuidados del area de admision, con la informacion
recibida antes de la intervencion, con los cuidados de admision, asi como con el alta hospitalaria. Los tiempos de espera fueron
innecesariamente largos e indican que el personal de enfermeria tranquilizé sus miedos con respecto a la intervencion.

3) Modelos de personal apropiados para lograr los resultados esperados en UCMA

No encontraron estudios en este sentido. La opinion de expertos sugiere un minimo de personal en cada nivel asistencial con
actividades especificas que deberian ser vistas como propias de la UCMA.
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Kingsnorth A, LeBlanc K. Hernias: inguinal and incisional. Lancet, 2003; 362 (8):1561-71. [9]

Objetivo: discutir las estrategias del UK National Institute for Clinical Excelence acerca de las hernias bilaterales y recurrentes y
revisar aspectos controvertidos, como la utilizacion de bragueros, la cobertura antibiotica, el retorno al trabajo y la cirugia urgente.

Metodologia empleada: revision sistematica en Medline y Embase de los afios 1997 a 2002, utilizando las palabras clave: hernia,
inguinal, femoral e incisional, solas o en combinacion.

Cirugia mayor ambulatoria

Resultados: observaron un incremento de la CMA del 28 al 81% desde el afio 1996 y la anestesia local se increment6 del 7,6 al 90% lo
que conlleva a una estimacion de 605 dias de ingreso menos por afo con su correspondiente beneficio econémico.

Conclusiones: los autores concluyen que la cirugia mayor ambulatoria es factible para al menos el 75% de los adultos con hernia
inguinal primaria si la operacion es hecha mediante el método abierto o laparoscopico. La cirugia requiere una elevada calidad
técnica y organizativa para que los resultados a largo plazo sean optimos y se eviten las complicaciones.
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ANEXO 4. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS
DERIVACION, INDICACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES

er A i oy sz
L ST, 66 Disefio del | Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusion/exclusién .
(referencia) NEC estudio estudio y - Variables de resultado
Pais seguimiento Tamano Edad Sexo
Tipo de hernia, caracteristicas de la
presentacion clinica, grado ASA, tipo
de anestesia, métodos quirdrgicos,
( Serie de ~ Pacientes de 80 afos o mayores complicaciones y mortalidad. Se
Alvarez, 2004 >80 anos 16 varones . . . . N .2 P R
- 3 casos. 1992-2001 60 : intervenidos de urgencia por hernia realizo también un analisis univariable
[55] Espafa . 44 mujeres . . L.
Retrospectivo externa incarcerada. para determinar los factores clinicos
con una posible influencia en la
evolucion clinica.
Seri Pacientes intervenidos de forma electiva T1po dg herma,. p_orcentaJ_e de hernias
eries or hernia inguinal unilateral no primarias y recidivadas, tipo de
Ciga, 2004 [56] comparadas 54>75 afos | No P A anestesia, técnica de reparacion,
- 3 2002 299 - . complicada. P o L
Espana de casos. 245<75 anos | especificado R - indice de sustitucion en cirugia mayor
. Grupo |: mayores de 75 anos. . L
Prospectivo . o ambulatoria y complicaciones
Grupo Il: menores de 75 afos. g
postoperatorias.
Serie de 123 >65
Garavell.o, 2004 3 casos. 1999-2002 317 anos 119 Yarones No especificados. No especificadas.
[57] Italia . - 4 mujeres
Retrospectivo 194<65 anos
Edad, sexo, sintomas, duracion de la
hernia y tiempo transcurrido desde el
- . . . L. comienzo del dolor o molestia hasta la
Series Media de los Grupo |: 67 pacientes con reparacion -
. PR operacion. Enfermedades
Ohana, 2004 3 comparadas 1992-2002 267 grupos: No urgente de hernia inguino-crural. concomitantes. tioo de anestesia. tipo
[59] Israel de casos. 57,9-69,1 especificado | Grupo Il: 200 pacientes con reparacion » 1P » P

Retrospectivo.

anos.

programada.

de reparacion de la hernia y tiempo de
estancia hospitalaria. Complicaciones,
incluida la muerte y su causa, durante
los 30 dias posteriores a la cirugia
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Duracion de la hernia antes de ser
derivados a una intervencion

Hair, 2001 [60] serie de No Media de 60 | 668 varones | Pacientes admitidos para ser intervenidos | programada o urgente. Dolor,
. . casos. . 699 - . R ' o . L
Reino Unido p . especificado anos 31 mujeres | de forma programada de hernia inguinal | irreducibilidad de la hernia. Historia
rospectivo o ) J, .
familiar de hernia, reparacion anterior
de la hernia.
. Satisfaccion del paciente medida
Serie de . -
Gunnarsson, casos No mediante una escala analdgica de
1999 [58] ’ . 1992-1995 146 >75 anos . No especificados cinco puntos. Datos clinicos y
. Retrospectivo especificado s .
Suecia personales, morbilidad, mortalidad y
variables quirurgicas.
Seri Grupo |: hernias complicadas Edad, sexo, localizacion y duracion de
eries . . . N :
' comparadas Grupo Il: hernias no complicadas la herrpa, Flempo en la lista de espera
Rai 1998 [61] 1985-1993 No No para cirugia programada y el contenido
. de casos. 218 e igs - . . R
India Prospectivo 1993-1995 especificado | especificado | Las hernias irreducibles sin rasgos de del saco herniario junto con otros
P oy obstruccion o estrangulacion no fueron parametros para identificar pacientes
retrospectivo . . > .
incluidas en el estudio. con factores de riesgo elevado
Media de 67
Askew, .1992 serie de casos 20 meses de anos 25 varones Pacientes con hernia externa Presentacion y diagnostico de la hernia
[62] Reino prospectivo Y 54 (hombres) y -
. seguimiento - 29 mujeres | estrangulada. estrangulada.
Unido de 77 anos
(mujeres)
. . - Probabilidad acumulada de
Ga_llegos .[63 ] serie de €asos | 1987-1989 476 >14 afos No . Eaaenteg mayores d? 1.4 anos que fueron estrangulacion en relacion con la
Reino Unido retrospectivo especificado | intervenidos de hernia inguinal o femoral. > s
duracion de la historia.
b o d Determinar por qué la incidencia de
; acientes que requirieron cirugia de hernias estranguladas en adultos
McEntee [64] serie de casos 1979-1987 79 >20 anos No urgencia por sospecha de hernia

EE.UU

retrospectivo

especificado

estrangulada.

permanece alta.
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TECNICAS QUIRURGICAS ABIERTAS CON PROTESIS VS. SIN PROTESIS

1°" autor, afio o Periodo del Caracteristicas de la poblacién iteri i i i
(referencia) NEC Dlsenc:‘_d s estudio y (il B O B I B Variables de resultado
Pais estudio seguimiento | Tamafio Edad Sexo
Ensayo Duracion de la cirugia
Coskun 2005 clinico 180 Hombres: E;p()erc::nac?:scﬁgls]?iru'ano
[86] 1- aleatorizado | 36 meses . 15-87 166 No indicados de forma clara. PEerencz ) p
, pacientes . . Complicaciones tempranas y tardias
Turquia y controlado. Mujeres: 14 Recidi
ecidiva
Estancia hospitalaria
Tipo de la hernia.
Tolerancia de la anestesia local.
Técnica quirdrgica.
Pacientes varones mayores de 18 afios | Duracion de la intervencion.
Ensayo . con hernias inguinales primarias no Valoracion del dolor el 1°, 3°y 5° dias del
Porrero JL, L. Junio 2001 a . . L
clinico 54 - complicadas. postoperatorio (escala verbal numérica).
2005. [87] 1+ . mayo 2002. . > 18 afios | Varones . - ;.
Espafa aleatorizado NE pacientes Excluidos los ]ubllaqos y los no ansumo de analgésicos.
y controlado. ’ conductores de vehiculos. Dias transcurridos hasta empezar a
conducir.
Dias totales de baja.
Tipo de profesion.
Coste de la técnica.
Kéninger J NE. Intensidad, caracter y frecuencia del dolor,
2004 g[88] ’ ECA mediante | Mediana de 280 de su asociacion con el esfuerzo fisico y
Alem'ania 1+ sobres 52 meses acientes 25-75 afos | Varones No especificado. con la actividad de la vida cotidiana
: precintados. | (rango de 46- P (escala VAS).
60).
Seguimiento.
Tiempo total en quiréfano.
Criterios de exclusion: ser menor de 18 | Tipo de anestesia.
Julio de 1991 anos, mujer, con medicacion cronica Mortalidad.
Miedema BW, octubre de 150 con esteroides, con hernias Morbilidad.
2004. [89] Ensayo y hernias = incarceradas o recurrentes, con Estancia hospitalaria.
1- . 1995. > 18 afos | Varones , s .
USA clinico. A1 3. V69 146 enfermedad vascular o del colageno, Medicacion analgésica.
aﬁo’s 24 pacientes con ASA IV o V o con alergia a la Tiempo de retorno a las actividades

codeina o paracetamol.

normales.

Dolor cronico.

Recidivas.

Satisfaccion del paciente.
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1°" autor, afio o Periodo del C isti i6 __ . . .
% Disefio del . aracteristicas de la poblacion Criterios de inclusiéon/exclusion .
(refere'nc1a) NEC estudio est!.ld!o y — Variables de resultado
Pais seguimiento Tamafno Edad Sexo
Técnica empleada.
Tipo de anestesia.
Modalidad de estancia (CMA o
hospitalizacion convencional).
Ensavo 1993-1996. Tipo de cirujano (senior o en formacion).
Vrijland WW, clinizo Alasemanay Pacientes con hernia inguinal primaria | Duracion de la intervencion.
2002 [91] 1+ aleatorizado | 2 los 1, 6, 12, | 289 > 18 afnos | 281 varones | unilateral. Se excluyeron las hernias Complicaciones: drenaje, hematoma,
Holanda y controlado 18, 24y 36 bilaterales. seroma, infeccion o dehiscencia de la
| meses. herida.
Recidiva.
Mortalidad.
Calidad de vida.
Coste-efectividad.
Varones con hernia inguinal primaria y
unilateral. Criterios de exclusion:
irreducibilidad, hernias femorales, -
. Er!sgyo 1994-1998 coagulacion anormal, tratamiento Tgsgs de reqdwa
Nordin, 2002 clinico 8 semanas, al - ; : Dificultad técnica
: 1+ . = 300 25-75 anos | 300 varones | anticoagulante y aquellos pacientes en .
[90] Suecia aleatorizado |anoy a los . . Convalecencia
- los que la anestesia no era viable. La .
y controlado. | tres afios . . - Dolor cronico
obesidad, hernias de gran tamano o
escrotales, no fueron criterios de
descalificacion para la participacion.
1998-2000 299 Duracion de la cirugia
- Ensayo Seguimiento - . Complicaciones
Pavlidis 2002 clinico medio: 12,7 pacientes Hombres: o Recidiva
[92] 1- . 339 15-83 279 No indicados de forma clara. - - .
- aleatorizado | meses (rango - . . Estancia hospitalaria
Grecia y controlado. |entre 1y 24 ;eezaracw Mujeres: 20 Dolor
meses). Vuelta a la vida laboral
Ensayo Hombres con hernia inguinal primaria, Dolor
Koukourou, clinico 1994-1998 - apoyo domiciliario postopergtorio, ASA Complicaciones tempranas y tardias
2001 [93] 1+ . ~ 100 18-90 anos | 100 varones |1 o 2y disponibilidad de teléfono en . S
. aleatorizado |1 anho . : Vuelta a la vida cotidiana
Australia casa. Exclusion de hernias

y controlado.

inguinoescrotales.

Recidiva a corto plazo
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TECNICAS QUIRURGICAS ABIERTAS VS. LAPAROSCOPICAS

1°" autor, afio | NEC | Disefio del Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusion/exclusion Variables de resultado
(referencia) estudio estudio y . dad
Pais seguimiento | 1amafio Eda Sexo
Las variables analizadas como factores
Criterios de inclusion: varones entre 30-70 p?;ggigfsec:ehgi?grggifnf:rer?: el
993-1996 anos con hernia inguinal primaria. s i l 7o de lah oy l
Arvidsson, 2005 Ensayo_ ! .'1 . - Criterios de exclusion: presentar un ASA IV ocupacion, € tamano de a herma, fa
. 17 aleatorizado | seguimiento: |920 30-70 afos | varones - e clasificacion de Nyhus, el tiempo
[158] Suecia : = oV, hernia escrotal, cirugia mayor - Do
y controlado | cinco afos abdominal previa, enfermedad mental o operatorio, las complicaciones a una
e ¢ ; semana y el dolor durante la primera
dificultades de lenguaje. ./ ,
semana de la operacion (valorado segin
la escala visual-analogica
Heikkinen T, Ensayo 1994-1996 Lap. 4612 120 varones Recurrencia, satisfaccion del paciente
2004 [159] 1 aleatorizado |seguimiento: |123 Abi. 48413 3 muieres No indicadas. sintomas al ,examen fisico P ’
Finlandia-Suecia y controlado | cinco afos ) ’
Koninger J Ensayo Intensidad, caracter y frecuencia del
2004 [88] 1 aleatorizado :é 2106 s€s 280 25-75 afos | varones Varones con hernias primarias. ]Eilo_lor, ysu alsoc1a§1(_)(rj1 303 ell esfgerzo
Alemania y controlado -60 meses isico y con la actividad de la vida
cotidiana.
Complicaciones postoperatorias:
nalseas, retencion urinaria, cefaleas,
dolor, hiperpirexia y complicaciones a
. Ensayo i - o . . mas largo plazo: seroma, equimosis,
Onofrio L.’ 2004 1- aleatorizado 1999.2000 121 Lap. 47:7 No indicado P.ac1entes con he(nla inguinal primaria edema, atrofia testicular, supuracion
[160] Italia un ano Abi. 4516 tipo 2, 3 y 4 de Gilbert. . ;

y controlado de la herida, dolor espontaneo o a la
palpacion de la herida, parestesia,
tumefaccion o masa en la region
inguinal tratada (posible recidiva).

Varones sanos de mas de 50 afos de edad,
%%T[S;CQT ! 1 Ell':aag:rizado ;gz‘gg;}:é 280 > 50 afios | varones con hernia inguinal primaria y unilateral Dolor, perdida de sensibilidad,
Suecia y controlado pero sin enfermedad cardiovascular seria | entumecimiento y recurrencias.

(clasificacion ASA I-11)
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1°" autor, afio | NEC Disefio del Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusion/exclusion Variables de resultado
referencia estudio estudio ~
fi i di dioy dad
Pais seguimiento | 1amafio Eda Sexo
Paqen';es con hernia 1ngu1na} unilateral, Aparicion de abultamiento en la ingle,
primaria o recurrente por primera vez. Se ) . . .
- dolor, incomodidad o hiperestesia en la
excluyeron aquellos pacientes que - .
. ingle, muslo, o escroto. Recurrencia fue
Liem MSL, 2003 Ensayo presentaban embarazo mayor de 12 . .
. 1994-1995 Lap. 56116 | 946 varones - definida como un abultamiento
[162] Holanda 1- aleatorizado 994 ; : semanas, que precisaban otra .. .
44 meses Abi. 5515 | 46 mujeres | . W, P . clinicamente detectable en la ingle o
y controlado intervencion quirdrgica simultanea, o que
. . L un defecto claramente palpable en la
presentaban una historia de cirugia P . .
. L .7 region inguinocrural diagnosticada por
abdominal amplia, inflamacion local o
. . dos médicos.
severa o radioterapia.
1998-2000
- Seguimiento Tiempo de operacion, dolor
Pavlidis TE, Ensayo' medio: 12,7 Lap. 30-82 | 279 varones s postoperatorio y complicaciones,
2002 [92] 1- aleatorizado 299 - : No indicadas ) - - .
- meses (rango Abi. 15-83 | 20 mujeres estancia hospitalaria, retorno al trabajo
Grecia y controlado .
entre 1y 24 y recurrencia.
meses).
Ensayo &7 Varones con hernia primaria unilateral no
Serralta A’~2001 1- aleatorizado | 36,5+16,5 220 18-80 varones complicada
[163] Espana
y controlado | meses
TECNICA LAPAROSCOPICA TAPP VS. TEP
1°" autor, afio | NEC | Disefio del Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusién/exclusion Variables de resultado
(referencia) estudio estudio y .
Pais seguimiento Tamano Edad Sexo
Las variables de resultado a analizar
fueron: el tiempo de operacion,
desgarros peritoneales,
. 2000-2004 hematoma/seroma, infeccion de la
Sinha 2006 Ensayo - e . . iy .
N . Pacientes con hernia inguinal tipo Nyhus herida, conversion, recurrencia, dolor
[167] 1 aleatorizado L .| 241 varones - : -
. Seguimiento: 2,3y4. postoperatorio, dolor de la cicatriz tras
India y controlado

un ano

un mes, neuralgia, dolor de la cicatriz
tras un afo, neuralgia, estancia
hospitalaria postoperatoria y la vuelta
al trabajo.
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CMA VS. HOSPITALIZACION

1°" autor, afio | NEC | Diseiio del Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusién/exclusion Variables de resultado
(referencia) estudio estudio y
Pais seguimiento | Tamario Edad Sexo
Tasa de complicaciones
Jacquet, 2004 .. ASA<3 postoperatorias, sintomatologia
[174] 3 Serie de casos | 1995-2001 599 Media: 58,6 234 varones | ) cencia de minusvalias dolorosa postoperatoria, malestar y
. anos 45 mujeres - . . i .
Francia Entendimiento de los cuidados dolor y satisfaccion del paciente.
Para CMA:
Edad meda anteriores a laintervencion , ,
Johanet, 1996 . CMA: 41,3 anos L . . Duracion de la intervencion, el
Serie de casos . 322 varones | -No vivir mas de una hora de distancia . L.
[175] 3 1993-1996 367 Edad media : . tiempo post-operatorio, tipo de
. comparadas . ... |45 mujeres |del hospital Lo : .
Francia hospitalizacion: . . . hernia intervenida y la mortalidad.
- -Disponer de teléfono y coche particular
56,8 anos . -
-Disponer de acompanante las 24 desde
la intervencion
Costes, mortalidad post-operacion y
Edad tasa de readmision a los 30 dias,
Mitchell, 1994 Serie de casos 27.036 1 .. .| No Para CMA: recurrencia de la hernia, necesidad
3 1987-1988 - hospitalizacion: i S . L .

[176] EE.UU. comparadas hernias 65->85 afos especificado | Hernias simples, no complicadas. de cirugia a los seis meses,
complicaciones post-operatorias
inmediatas y a los siete dias.

Pineault, 1985 Ensayo . . .

[173] *1. | Clinico 1979-1981 |63 No = No = No definidos satisfaccion del paciente, resultados

. . especificada especificado clinicos y costes.

Canada aleatorizado

* no cumple criterios de calidad
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SELECCION DE PACIENTES PARA CMA

1°" autor, afio | NEC | Disefio del Periodo del Caracteristicas de la poblacion Criterios de inclusién/exclusion Variables de resultado
(referencia) estudio estudio y
Pais seguimiento | Tamario Edad Sexo
Incluyeron pacientes > de 14 afos con
enfermedad quirurgica de la pared
abdominal, sinus pilonidal, tumores de e s
g . Cuantificacion de los procesos,
. partes blandas y proctologia y riesgo concordancia diagnostica entre AP y la
Cerdan, 2005 Serie de casos Edad: 58,3 150 varones | anestésico ASA | o ASA Il. Excluyeron . o ,
- 3 . 2002-2004 188 = : . . ; UCMA, duracion del circuito, nimero de
[181] Espana prospectivo 19,3 afos 38 mujeres | pacientes con coronariopatias en los - . o s
- . - desplazamientos e indice de sustitucion
ultimos seis meses, con anticoagulantes
. f o2 de los procesos.
orales, obesidad morbida, adiccion a
drogas o alcohol y enfermedad
psiquiatrica.
Marco Eza Variables ocurridas durante el proceso y
‘ Serie de casos Edad media: 102 varones | Pacientes intervenidos de herniorrafia su repercusion sobre los ingresos
2003 [182] 3 . 2001-2002 116 - : R o h . .
Espaia prospectivo 52,6 anos 14 mujeres | (inguinal, umbilical). hospitalarios y la estancia
P postoperatoria.
Torralba, 2003 . . Los _senalados en la_ tal?la d.e resultados y Valorar la correcta inclusion de
Serie de casos Edad: 76 varones pacientes con hernias inguinoescrotales . o .
[183] 3 . 1998-2002 82 ~ . . . . pacientes con hernia inguinal bilateral
Espan prospectivo 52,6+14,8 anos | 6 mujeres gigantes, incarceradas y femorales sin
spana o . en el programa de CMA .
hernia inguinal asociada.
Cansado Los sefialados en la tabla de resultados.
p . Excluyeron ademas: hallazgo de patologia | Variables ocurridas durante el proceso:
Martinez, 1998 Serie de casos ~ 217 varones - . S . R .
3 - 1992-1996 286 > 40 ahos : asociada en preoperatorio, aparicion de tipo de anestesia, tiempo quirurgico,
[42] prospectivo 69 mujeres ; . L
Espan problemas laborales o sociales no estancias y complicaciones.
spafa ] -
estimados en la primera consulta.
Orte Martinez, No No 330 hernias intervenidas. Los criterios de | Descripcion de las diferentes patologias
1998 [184] 3 Serie de casos | 1994-1997 330 ies i inclusion y exclusion se exponen en la intervenidas por CMA y las variables
- especificada especificado .
Espana tabla de resultados. ocurridas.
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ANEXO 5. RESULTADOS Y CONCLUSIONES DE LOS AUTORES
DERIVACION, INDICACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES

1°" autor, afo
(referencia)
Pais

Resultados

Conclusiones de los autores

Alvarez, 2004
[55] Espana

32 casos fueron hernias crurales, 15 inguinales, 7 umbilicales y 6 eventraciones.

-43,3% de los pacientes acudieron al hospital con incarceracion herniaria de mas de 48 horas
de evolucion.

-78,3% presentaron enfermedades asociadas significativas.

-46,7% fueron ASA II, 48,3% ASA Il y 5% ASA IV.

-60% anestesia general y en 24, raquianestesia.

Métodos quirdrgicos mas utilizados: técnicas preperitoneal y de McVay.

En el 55% se objetivo estrangulacion y en el 28,3% fue necesaria una reseccion intestinal. Las
tasas de morbilidad global, complicaciones mayores y mortalidad fueron del 58,3, 18,3 y
8,3%, respectivamente. La hospitalizacion tardia y un grado ASA alto fueron factores
significativamente asociados con morbilidad y mortalidad.

Para disminuir la elevada morbimortalidad en pacientes
octogenarios, la cirugia electiva precoz deberia ser la estrategia
terapéutica adecuada.

Ciga, 2004 [56]
Espana

Riesgo anestésico significativamente mayor en el grupo 1 (el 88,8% de pacientes ASA llI
frente al 6,9%; p < 0,0005). No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en la
morbimortalidad registrada (mortalidad: 0; complicaciones postoperatorias: 3,7 frente al
1,6%).

Los resultados de la hernioplastia sin tension fueron satisfactorios
con independencia de la edad de los pacientes.

Garavello, 2004
[57]

La anestesia local se utilizo en 87 pacientes, espinal en 31y general en 5, sin muertes
postoperatorias. Las complicaciones locales fueron: 4 hematomas inguinales, 2 hematomas y
dos edemas transitorios del escroto, 1 infeccion de la herida, 1 seroma de la herida y 1
seroma escrotal.

La herniorrafia inguinal puede ser realizada con seguridad en el
paciente anciano, siendo la anestesia local la mas segura, incluso
en pacientes con problemas cardiocirculatorios. Las complicaciones
locales fueron de escasa entidad y mas frecuentes en mayores de
65 anos (13 %) que en menores de esta edad (6%).

Ohana, 2004
[59] Israel

Tiempo transcurrido desde el diagndstico hasta la intervencion quirGrgica: mayor en los
intervenidos por via urgente respecto de los programados (24 vs 12 meses respectivamente).
Mayor porcentaje de pacientes asintomaticos en el grupo urgente (33,3% vs 16,5%).
Complicaciones postoperatorias mayores en el grupo urgente (23,9% vs 10,5%). En pacientes
programados no se registro ninguna muerte vs 4 del grupo intervenido de forma urgente. Se
observaron diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a la morbilidad y la
mortalidad: odds ratio para la morbilidad del 2,67 en el grupo intervenido de urgencia. El
porcentaje de reseccion intestinal en el grupo de las hernias incarceradas (grupo urgente)
fue del 4,5%. El tiempo medio desde la incarceracion hasta la cirugia fue mayor en los
pacientes con reseccion intestinal (48 vs 24 horas). El grupo intervenido de urgencia
presentd una mayor edad, historia con hernia durante mas tiempo, y presentaban un ASA
mayor. Un tercio de los pacientes operados por incarceracion fueron asintomaticos.

Los pacientes intervenidos via urgente por hernia inguinal
incarcerada presentaron un porcentaje bajo de reseccion intestinal
que no afecto a la tasa de mortalidad y una tasa global de
morbilidad mayor, relacionada principalmente con complicaciones
menores. Encontraron que la mortalidad estuvo asociada mas a un
ASA previo mayor, que a las complicaciones directamente asociadas
a la hernia incarcerada.

Los pacientes con hernias inguinales asintomaticas y condiciones
médicas desfavorables (ASA Il y IV) deberian ser recomendados
para una intervencion quirlrgica programada, preferiblemente bajo
anestesia local, para evitar la elevada mortalidad asociada a la
intervencion urgente.
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1°" autor, afio

(referencia)
Pais

Resultados

Conclusiones de los autores

Hair, 2001 [60]

Mas de un tercio (267) de los pacientes presentaron hernias de un afo o mas de duracion
antes de presentarse al médico (edad superior a los 65 afos). Sintomas mas comunes en el
momento de presentarse fueron dolor o molestias en la localizacion de la hernia en 66%
(457) de los pacientes. La probabilidad acumulada de dolor se increment6 con el tiempo
hasta un 90% a los 10 aios. En 48 pacientes (6,9%) la hernia se trasformd en irreducible,

No existe informacion de la historia natural de las hernias
asintomaticas, los autores asumen que los pacientes del estudio que
se presentaron después de cinco anos o mas fueron asintomaticos
cuando tuvieron noticias de tener la hernia. Debido a que una gran

Reino Unido siendo su probabilidad acumulada de 6,5% (IC 95%: 4-9%) a los 12 meses y del 30% (IC 95%: mayoria de las hernias son asintomaticas o medianamente
18-42%) a los 10 anos. Las actividades de ocio estuvieron afectadas en el 29% de los sintomaticas, se requieren ensayos clinicos prospectivos para
pacientes aunque solo el 13% tuvieron que dejar de trabajar debido a los sintomas evaluar el papel de la realizacion de la intervencion quirdrgica en
relacionados con la hernia. S6lo 10 pacientes fueron operados de urgencia por hernia dichas hernias
irreducible y de ellos, dos pacientes (0,3%) requirieron reseccion intestinal
Los servicios sociales de la comunidad no fueron requeridos por 114 de los 146 pacientes La cirugia electiva de hernia inguinal en la poblacion anciana es
(78%) y 15 de ellos (22%), no presentaban molestias preoperatorias de su hernia. La beneficiosa y altamente valorada por este grupo de edad. El control
satisfaccion de los pacientes con respecto a la intervencion y su efecto sobre las molestias de las enfermedades concomitantes y de las condiciones
Gunnarsson, . oy . . L e e . . .
1999 [58] preopergtonas fueron calificadas con un 4.,9 spbrg 5. La§ 1n_tervenc10ne,s urgentes .(p=.0,02), domeésticas, puedg minimizar la ne;eSIdad del anciano del hosp?tal.
Suecia las hernias femorales (p = 0.01) y las hernias inguinales indirectas (razon directa/indirecta La malla se recomienda en las hernias femorales y directas debido a

del 0,81) fueron mas comunes en este grupo. Las hernias femorales y las directas tendieron a
recurrir mas que en la poblacion normal. La cirugia urgente, la demencia y la diabetes se
asociaron con una menor supervivencia.

que en ellas se presenta una mayor tasa de recurrencia. Una mejor
adecuacion de los protocolos sobre hernia inguinal en el anciano
podria minimizar las intervenciones urgentes y las innecesarias.

Rai 1998 [61]
India

La edad fue un factor de riesgo significante y predijo complicaciones tanto en adultos de
elevada edad como en nifos de edad temprana. La localizacion de la hernia fue un factor de
riesgo importante y los adultos con hernia femoral fueron los que mostraron una mayor
probabilidad de presentar complicaciones. La duracion de la hernia de menos de un afo fue
el factor de riesgo mas importante tanto en adultos como en nifios. La mayoria de las hernias
con complicaciones se correspondieron con aquellas que no se presentaron de forma
temprana en la consulta externa, lo que implica que la mayoria de las hernias con
complicaciones se desarrollan en un corto periodo de tiempo antes de la derivacion del
paciente. La mortalidad fue mas elevada en aquellos pacientes con enfermedades
concomitantes, mientras que la morbilidad estuvo afectada por la viabilidad del contenido
del saco herniado que a su vez estuvo directamente afectado por la duracion de la
irreductibilidad o el retraso en la presentacion.

Los factores de riesgo que pueden ser utiles en predecir
complicaciones en pacientes adultos con hernia inguinal fueron la
edad (el grupo de mayor edad), la duracién de la hernia (corta
duracion), tipo de hernia (femoral mas que inguinal) y las
enfermedades concomitantes. Los pacientes de mayor edad con una
historia corta de hernia inguinal o0 mujeres con una corta historia de
hernia femoral localizada en la parte derecha con enfermedades
concomitantes (cardiovasculares, renales, respiratorias) son los que
presentan una mayor probabilidad de ser ingresados en el hospital
por obstruccion/estrangulacion y son los que presentan mayor
probabilidad de muerte o desarrollar infecciones graves tras la
operacion.

Askew, 1992
[62] Reino Unido

El 39% de los pacientes se presentaron al médico con 48 horas del inicio de los sintomas
agudos. EL 15 tuvieron una reseccion intestinal y el 4% murieron. Veinte habian consultado
previamente a su médico de cabecera sobre la hernia, pero solo siete fueron referenciados a
cirugia. 5 (25%) habian sido advertidos del riesgo de estrangulacion. En los 32 pacientes
(59%) advertidos previamente de una hernia, el retraso de la presentacion se relaciond con
la ignorancia del riesgo de estrangulacion (p<0,01). La hernia estrangulada fue mal
diagnosticada por el médico de cabecera en 17 pacientes (33%), (necesitandose una segunda
visita) y por el médico especialista en 8 pacientes (15%).

Este estudio confirma que la prediccion exacta sobre el riesgo de
estrangulacion de la hernia inguinal no es posible y que solo a unos
pocos pacientes que habian acudido al médico antes del episodio de
estrangulacion se les fue ofertado el tratamiento quirirgico. En la
ausencia de un método eficaz para evaluar el riesgo de
estrangulacion, todos los pacientes que presentan una hernia deben
ser derivados al especialista y advertidos del riesgo de
estrangulacion.
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Gallegos [63]
Reino Unido

De 476 hernias (439 inguinales y 37 femorales) se encontraron 34 estrangulaciones (22
inguinales y 12 femorales). Después de tres meses la probabilidad acumulada de
estrangulacion para las hernias inguinales fue de 2,8%, incrementandose al 4,5% después de
dos afios. Para las hernias femorales, la probabilidad acumulada de estrangulacion fue del

22% a los tres meses y de 45% a los 21 meses.

La tasa en la que la probabilidad acumulada de estrangulacion se
incrementa, fue en ambos casos en los tres primeros meses,
sugiriendo que los pacientes con una corta historia de hernia
deberian ser derivados de forma preferente al hospital y ser
tratados con prioridad en la lista de espera.

McEntee [64]
EE.UU

79 pacientes con hernia estrangulada precisaron intervencion urgente, 46 (58%) habian
notado la presencia de la hernia al menos un mes antes, de los que 18 (23%) no se lo
comunicaron a su médico, 19 (24%) se lo dijeron pero no fueron remitidos al cirujano, y 9
(11%) fueron correctamente evaluados para la reparacion quirtrgica. De esos 9, 5 fueron
considerados inadecuados, 3 se incluyeron en lista de espera y uno rehuso ser incluido. 32
pacientes (40%) presentaron la estrangulacion a los pocos dias de desarrollar la hernia.

La incidencia global de las hernias estranguladas puede ser
reducida con una mayor concienciacion de los pacientes acerca de
la misma y por una politica de inmediata derivacion de los
pacientes para una reparacion quirdrgica electiva.

TECNICAS QUIRURGICAS ABIERTAS CON PROTESIS VS. SIN PROTESIS

1°" autor, afio

(referencia)
Pais
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Tipo de Hernia

Grupo con protesis
Tipo de hernia

Resultados

Conclusiones de los autores

Coskun 2005
[86]
Turquia

n= 60 pacientes sin
protesis (técnica de
Coskun (FTR) en la que
se emplea la fascia
transversal). Tipo de
hernia: Nyhus Il y IIl.

n= 60 pacientes con
protesis mediante la
técnica de Lichtenstein

n= 60 pacientes con
protesis mediante la
técnica de Nyhus.

Tipo de hernia: Nyhus I, llI
y IV.

Anestesia general y estancia hospitalaria fueron similares entre los
grupos. La técnica FTR y la de Lichtenstein fueron realizadas el mismo
tiempo (40-45 min), la de Nyhus requirié mas tiempo (70 min, p<0,05).
Complicaciones tempranas: mas comunes en el grupo Nyhus.
Complicaciones tardias (dolor o parestesias): aparecieron mas
frecuentemente en el grupo Lichtenstein. La técnica FTR se asoci6 con
menos complicaciones, tanto tempranas: el grupo FTR present6 4
(7,7%), el de Lichtenstein 11 (18%) y el de Nyhus 29 (33 %, p<0,05);
como en las tardias: el primer grupo no presenté ninguna, el segundo
present6 7 (17%) y el tercero 5 (8%, p<0,01).

La nueva técnica FTR parece ser tan
efectiva como las reparaciones con
protesis, tanto anteriores como
posteriores, con una aceptable tasa
de recidiva y pocas complicaciones.

Porrero JL, 2005
[87]
Espana.

n=27 pacientes
mediante la técnica de
Shouldice.

Hernias primarias no
complicadas.

n=27 pacientes mediante la
técnica de Lichtenstein.
Hernias primarias no
complicadas.

Duracion de la técnica quirdrgica: 38,5 minutos (hernioplastia de
Lichtenstein) y de 46,4 minutos (técnica de Shouldice) p<0,01.
Tolerancia mala-regular en el 22% del grupo Lichtenstein y en el 3,7%
del grupo de Shouldice (N.S.).

Valoracion del dolor, consumo de analgésicos, inicio de la conduccion
de vehiculos o nimero de dias de baja: no mostraron diferencias
significativas.

Se reincorporaron antes a las actividades normales los pacientes con
profesiones autéonomas.

Costes: Lichtenstein 235 € y Shouldice 180 €.

No hay evidencias cientificas para
afirmar que las técnicas protésicas
son superiores a las anatomicas.
Tampoco existen diferencias en la
valoracion del dolor al 1¥" y 3¢ dia,
pero éste es ligeramente mejor al
quinto dia para Lichtenstein.
Concluyen que con la técnica de
Shouldice se obtienen los mismos
resultados satisfactorios que con la de
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Lichtenstein.

Koninger J 2004

n=93 pacientes

n=93 pacientes mediante la

Pérdidas: 15,7 %

Sin dolor: en el 84% (pacientes TAPP), y en el 62% y 68% (Shouldice y
Lichtenstein, respectivamente).

Dolor leve: en el 22% (pacientes Shouldice), en el 24% (Lichtenstein) y
en el 15% (TAPP).

Dolor de intensidad media: 13% (Shouldice), 5% (Lichtenstein) y 1%
(TAPP).

El abordaje laparoscopico de la hernia
es menos traumatico que el de las
técnicas abiertas, pero es
técnicamente mas complejo y precisa
de una curva de aprendizaje mas
larga. El hallazgo mas significativo es

[88] mediante la técnica de | técnica de Lichtenstein y Dolor intenso: en el 3% de los pacientes de los arunos Shouldice que tras cuatro afos de la
Alemania. Shouldice 94 mediante la de TAPP. Lichtenstein ’ ? P grup y intervencion, las caracteristicas de
Hernias primarias. Hernias primarias. Valor medio .de la escala VAS: de 35 (10-75) para el grupo Shouldice, de dolor y su intensidad fueron similares
. o p grup ’ en ambas técnicas de cirugia abierta y
33 (10-73) para el de Lichtenstein y de 15 (10-68) para el grupo de la TAPP
TAPP que la TAPP presenta una menor
L . .- - . X frecuencia de dolor postoperatorio
Limitaciones de la vida cotidiana, actividades de ocio y deporte: en el ue las técnicas de Shouldice o
14% y 13% de los pacientes de Shouldice y Lichtenstein y en el 2,4% del E htenstei
grupo de TAPP. ichtenstein.
Seguimiento: 34 pacientes fallecieron, 29 no pudieron ser contactados,
47 fueron examinados por un cirujano, 14 entrevistados por teléfono y Este estudio muestra que la
26 examinados por un médico general. morbilidad a corto la?zo la tasa de
Tiempo total en quiréfano: Lichtenstein: 123 minutos, McVay: 121 idi l l P yla il
minutos y Shouldice: 121 minutos. rec: 1va a {argo p aio, son SJ"“ ares
Tipo de anestesia: no se encontraron diferencias. e(r; Slsatrggzujgnljg?': argiisgr: agi:l;ta con
. n=52 mediante _ . - Mortalidad: ninguna en los 30 dias posteriores a la intervencion. poputa . para
Miedema BW, . n=49 mediante la técnica e . . L protesis de Lichtenstein presenta
Shouldice y 49 . . Morbilidad: no se observaron diferencias en hematomas y tumefaccion L ,
2004 [89] - de Lichtenstein. . . < : : resultados de dolor cronico con mas
mediante la de McVay. . A escrotal (solo una infeccion de la herida en un paciente del grupo de . PO
USA Hernias primarias. frecuencia que con la técnica sin

Hernias primarias.

Shouldice).

Estancia hospitalaria, medicacion analgésica durante los 30 dias del
postoperatorio y tiempo de retorno a las actividades normales: no se
encontraron diferencias.

Dolor cronico: leve, moderado o severo en el 38% (11 de 29) de los
pacientes del grupo Lichtenstein, en el 17% (5 de 30) de los del grupo
McVay y en el 7% (2 de 28) de los de Shouldice. El grupo Lichtenstein
presento significativamente mayor dolor que el grupo Shouldice.

protesis de Shouldice. La tasa de
recidiva fue similar tanto para en
método de Shouldice como el de
Lichtenstein, al ser realizada por
cirujanos residentes.
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Recidivas: Lichtenstein (8%), McVay (10%) y Shouldice (5%).
Satisfaccion del paciente: similar en los tres grupos (Lichtenstein y
McVay, 9,0 puntos y Shouldice, 9,5 puntos).

Nordin, 2002
[90]
Suecia

n= 148

Hernia inguinal
primaria unilateral.

n=149

Hernia inguinal primaria
unilateral.

De los 300 pacientes aleatorizados iniciales, tres fueron excluidos. La
edad, el tipo de trabajo y el de hernia fueron similares en ambos
grupos.

De los 297 restantes, acudieron todos a la revision de las 8 semanas,
296 rellenaron el cuestionario al afo y 284 realizaron la revision de los
tres anos. Durante el estudio fallecieron cuatro pacientes, sin relacion
con la cirugia de la hernia. En tres casos, el cirujano optd por cambiar
la técnica de Shouldice por la de Lichtenstein, si bien los datos fueron
analizados segun el grupo inicialmente asignado.

Duracion media de la intervencion: 54 minutos (Lichtenstein) y 61
minutos (Shouldice) (p<0,01).

Solo se produjo una complicacion postoperatoria significativa tras la
intervencion, una perforacion menor de la vejiga urinaria. No se
encontraron diferencias en complicaciones tales como hematomas,
infecciones, seromas, cicatrices, molestias urinarias o atrofia testicular
entre ambos grupos. La estancia hospitalaria no difirié tampoco entre
ambos grupos, siendo el tiempo de baja por enfermedad mas corto en
el grupo de Lichtenstein, si bien de caracter no significativo. Tampoco
se observaron diferencias en el dolor postoperatorio, a las ocho
semanas y a uno y tres anos, ni en la completa recuperacion del
paciente.

En el seguimiento de entre 36 y 77 meses, se produjeron siete hernias
recurrentes en el grupo Shouldice y s6lo una en el grupo Lichtenstein.
Tres de las recidivas aparecieron al aio de la intervencion mientras
que las cinco restantes ocurrieron a los tres afios de seguimiento.

En el grupo intervenido mediante la
técnica de Shouldice, la tasa de
recidiva fue del 4,7% en un
seguimiento de entre 3 y 6 anos,
mientras que en grupo intervenido
mediante la técnica de Lichtenstein,
la tasa de recurrencia fue menor del 1
%. Es de destacar la gran diferencia
en cuanto al tiempo de duracion de la
operacion a favor de la técnica de
Lichtenstein, pudiendo estar este
hecho directamente relacionado con
la sencillez de la técnica, ya que el
método de Shouldice requiere un
elevado tiempo de aprendizaje. A
pesar de que algunos autores han
relacionado la aparicion de infeccion
profunda y de dolor crénico con la
utilizacion de malla, en este estudio
no se ha confirmado este extremo.

Pavlidis 2002
[92]
Grecia

n=159 pacientes
(Bassini modificado).

Tipo de hernia:
unilateral, bilateral,

recurrente y primaria.

n=140 pacientes (patch, 50
pacientes y 64
reparaciones; patch+ plug,
54 pacientes y 65
reparaciones y TAPP, 36
pacientes y 46
reparaciones).

Duracion media de la intervencion: 41 minutos (entre 30-120 minutos)
para el grupo sin prétesis y de 38 minutos (entre 25-100 minutos) para
el grupo con protesis.

La reparacion con protesis comparada con la cirugia sin protesis mostré
una tasa de recidiva menor, (1,2 vs. 5,5%, p<0,05), una estancia
hospitalaria inferior (1,8 vs. 4,2 dias, p<0,05), una tasa de
complicaciones mas baja (4,3 vs. 9,4% p<0,05), menor dolor

La reparacion con protesis, tanto
abierta como laparoscépica,
proporciona mejores resultados en
comparacion con la técnica sin
protesis de Bassini modificada. Entre
las técnicas abiertas con protesis y la
técnica laparoscopica TAPP con
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postoperatorio (sin dolor en el 56,4% vs. 2,5% p<0,0001), menor protesis, no encontraron diferencias
Tipo de hernia: unilateral, |administracion de opiaceos (23,6 vs. 78% p<0,0001) y un retorno al estadisticamente significativas.
bilateral, recurrente y trabajo también inferior (7,3 dias vs. 17,2 p<0,05). No se observaron
primaria. diferencias entre los grupos en relacion a la duracion de la operacion.
La duracion media del seguimiento fue de 12,7 meses (rango entre 1y
24 meses).
Conversiones: 3 a cirugia con protesis y 7 a cirugia sin protesis.
Mortalidad: 13 pacientes (4%), sin relacion con la intervencion. La reparacion abierta de la hernia
n=143: 75 (52%) Seguimiento completo a los 36 meses en 254 pacientes (88%) y pérdidas | . P L medi P .
mediante Bassini- de 35 (12%). inguinal mediante pl‘c(j)tESIS‘Z(? asoc1al
McVay, 36 (25%) Recidivas a los 3 afos: 9 (7%) en grupo sin protesis y 1 (1%) en el grupo icr?tr:a;Jvlilgg:zlrntasr%teiigeﬂoWa que fa
mediante Shouldice, 26 con prétesis (p=0,009). La tasa de recidiva fue mayor en los pacientes encontrandose dﬁ‘erenciés con
(18%) mediante Bassini . . mayores de 65 afios (16 %) que en los menores de esa edad (3%, .
s o . n=146: todos mediante la - respecto a la tasa de complicaciones,
Vrijland WW, y 3 (2%) mediante lade |, . . . . p=0,01). ; -
técnica de Lichtenstein. iy . S . dolor postoperatorio y calidad de
2002 [91] McVay. AT S Duracion media de la cirugia: 45 minutos en ambos grupos. - p Ly P
S Hernia inguinal primaria - . : > p vida. Ademas la cirugia con protesis
Holanda Hernia inguinal Estancia media hospitalaria: dos dias en ambos grupos.

primaria unilateral.

unilateral.

Tiempo medio de baja laboral: 17 dias (grupo sin protesis) y 19 dias
(grupo con protesis)

Tipo de anestesia: no diferencias en ambos grupos.

Complicaciones, dolor postoperatorio y calidad de vida: no hubo
diferencias estadisticamente significativas.

La reparacion quirdrgica con protesis es mas coste-efectiva que la sin
protesis.

parece ser coste-efectiva. Por todo
ello, los autores indican que la cirugia
abierta con protesis es el método de
eleccion para la reparacion de la
hernia inguinal.

Koukourou, 2001
[93]
Australia

n= 51 intervenciones
con sutura de nailon.
(n= 28 hernias
directas).

Anestesia local en once
pacientes, espinal en 6
y general en 34.

Hernia inguinal
primaria.

n= 54 intervenciones con
protesis.
(n= 25 hernias directas).

Anestesia local en 8

pacientes, espinal en 7 y
general en 39.
Hernia inguinal primaria.

Siete hombres fueron perdidos el seguimiento, cinco de ellos por
muerte, realizandose un seguimiento completo en el 89 % de las
hernias reparadas. Sin diferencias en el dolor entre ambos grupos a las
24, 48 y 72 horas (media de 3,22 y 3,09 en la escala de dolor para la
intervencion con prétesis y con sutura, respectivamente). Ni en el
porcentaje de complicaciones tempranas (28% en el grupo con protesis
y 33% en el de nailon) o en el de tardias (15 y 20%, respectivamente).
El tiempo transcurrido para retomar la actividad normal fue idéntico
en ambos grupos con 5,13 semanas para la reparacion con protesis y
para la sutura con nailon. Sin diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de recidiva temprana o tardia, encontrandose
dos hernias recurrentes en cada uno de los grupos.

Con respecto a la los resultados
postoperatorios de dolor,
complicaciones, retorno a la vida
cotidiana y recidivas a un ano, la
reparacion abierta de la hernia
inguinal con sutura de nailon fue
equivalente a la de protesis de
polipropileno

192




Anexos

TECNICAS QUIRURGICAS ABIERTAS VS. LAPAROSCOPICAS

1°" autor, afo
(referencia)
Pais

Grupo
laparoscopia
Tipo de Hernia

Grupo cirugia
abierta
Tipo de hernia

Resultados

Conclusiones de los autores

La tasa acumulada de recurrencia a los cinco anos fue del 6,6% en el grupo
TAPP y del 6,7% en el grupo de Shouldice.

Con una tasa de recurrencia a los cinco anos

Arvidsson. 2005 .T.Z‘;S; srupo g;ggf’d?g:po En el grupo intervenido mediante TAPP, se presentaron nueve recurrencias similar a la de Shouldice, la técnica
[158] Sue,cia Hernia ineuinal | Hernia ineuinal herniarias indirectas y diez directas, mientras que en el grupo Shouldice se laparoscopica TAPP representa una alternativa
rimaria g rimaria g observaron una y 20, respectivamente (p=0,002). excelente para la reparacion de la hernia
P P No se encontraron diferencias entre la técnica laparoscopica TAPP y la de inguinal primaria.
Shouldice con respecto a la tasa de recurrencia a los cinco anos de seguimiento.
Se realizaron 3
ensayos
prospectivos Se produjeron cinco recurrencias en el grupo laparoscopico, todas ellas en el
aleatorizados: grupo TAPP1 y dos recurrencias en el grupo Lichtenstein, ocurriendo el 71% de Ambos arunos de comparacién mostraron un
a) n=20 o TAPP ellas en el primer afo tras la intervencion. El dolor crénico de origen baio riegs opde recurrepncia durante los cinco
1 (tamano de la | a) n=18 neuroldgico se observd en cuatro pacientes del grupo de cirugia abierta, por aﬁg)s de sge Limiento. asociandose la recurrencia
Heikkinen T protesis: Lichtenstein ninguno del grupo de laparoscopia (p=0,04). La proporcion de pacientes que tras la arog;co i a ;m cqUeRo tamano de
x10cm). n= considerd sus sintomas como molestos o limitantes fue significativamente mayor P . .
2004 [159] ’ 6x10cm) b) n=20 iderd i l . Limi f ignificati protes?s Los p[;c;entes [c)or? reparacion de la
. ; . n=20 o ichtenstein en el grupo tratado mediante la técnica de Lichtenstein (p=0,04). La SN : L
Finlandia-Suecia b) n=20 0 TAPP | Lich . l d di : ica de Lich in (p=0,04). L hernia 1r.1 uinal mediante técnica de
2 (tamano de la | c) n=23 satisfaccion fue similar en ambos grupos de reparacion. El resultado quirargico . su \ -
e ! . . o - Lichtenstein, presentaron sintomas cronicos y
protesis: Lichtenstein fue considerado bueno o excelente por el 97% de los pacientes del grupo dolor de forma mas frecuente que los pacientes
10x14cm). laparoscopico y por el 92% de los de cirugia abierta. No se encontraron intervenidos mediante la arosgo a P
c) n=22 grupo diferencias en los resultados obtenidos después de laparoscopias mediante TAPP P pa.
TEP o TEP.
La escala Visual Analogic Scale (VAS) fue la utilizada para medir el dolor (0-100)
y la sensacion de malestar. Se produjeron un 15,7 % de pérdidas. El 84% de los . - .
. . ) ; El abordaje laparoscopico de la hernia es menos
_ pacientes del grupo intervenido mediante TAPP no presentaron dolor, en " P . .
a) n=93 - o o . - : . traumatico que el de las técnicas abiertas, si
Shouldice comparacion con el 62/? y el 68% de los grupos 1nter'ven1dos medl,ante Shouldice bien es técnicamente més complejo y precisa de
n=94 TAPP b) n=93 y Lichtenstein, respectivamente. El dolor intenso solo se observo en el 3% de los una curva de aprendizaie mas larea. EL hallazeo
- : . pacientes de los grupos Shouldice y Lichtenstein. El valor medio de la escala a curva de ap J sa. t S
Koninger J, 2004 Lichtenstein mas significativo es que tras cuatro anos de la

[88] Alemania

Hernia inguinal
primaria

Hernia inguinal
primaria

VAS fue de 35 (10-75) para el grupo Shouldice, de 33 (10-73) para el de
Linchtenstein y de 15 (10-68) para el grupo de TAPP. Para valores de la escala
VAS superiores a 20, los del grupo TAPP fueron significativamente menores
(p<0,01) que los de los otros dos grupos. En la mayoria de los pacientes, el dolor
se correlaciond con el esfuerzo fisico, si bien, los pacientes del grupo TAPP
presentaron menores molestias y ningn paciente presentd dolor tras la
realizacion de ejercicio leve. Ocho pacientes del grupo Shouldice y otros ocho

intervencion, las caracteristicas de dolor y su
intensidad fueron similares en ambas técnicas
de cirugia abierta y que la TAPP presenta una
menor frecuencia de dolor postoperatorio que
las técnicas de Shouldice o Lichtenstein.
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del de Lichtenstein presentaron dolor moderado con la actividad fisica,
mientras que solo uno del grupo TAPP lo presentd. Con respecto a las
limitaciones de la vida cotidiana, actividades de ocio y deporte, el 14% y el 13%
de los pacientes del grupo de Shouldice y Lichtenstein, respectivamente, se
sintieron limitados a la hora de realizar actividad fisica, frente a solo el 2,4%
del grupo de TAPP. No se observaron molestias relacionadas con la protesis ni
en el grupo de Shouldice ni en del TAPP.

Onofrio L, 2004

n=57 TAAP
Hernia inguinal

n= 64 abierta
con protesis
Hernia inguinal

El tiempo medio de la intervencion fue mas elevado para el grupo de
laparoscopia que para el de cirugia abierta (99 vs. 48 minutos
respectivamente). La tasa de complicaciones fue del 5,26% para el grupo de
laparoscopia y del 4,68% para el de cirugia abierta. Todas las complicaciones
fueron consideraras de caracter leve y no se observaron recidivas en ninguno de
los dos grupos en el tiempo de seguimiento. La estancia hospitalaria y el tiempo
de retorno a la actividad cotidiana fueron estadisticamente diferentes entre
ambos grupos, con una estancia de 1,7 dias para el grupo de laparoscopia frente

La validez del método laparoscopico queda
demostrada en pacientes que cumplen los
criterios de inclusion. La anestesia general y los
mayores costes son razonables a la hora de

[160] Italia gr;nlagfé]i?;’e%t’ primaria tipo 2, | a 2,9 dias del grupo de cirugia abierta. Con respectg al tiempo de ) conseguir un menor periodo de malestar en
3y 4 de Gilbert | convalecencia, eéste fue mayor en el grupo de cirugia abierta (12,1 dias) que en | aquellos pacientes con ASA bajo y con actividad
el grupo de laparoscopia (9,3 dias) (no se indica la significacion estadistica). Las | deportiva o laboral.
complicaciones postoperatorias estadisticamente significativas fueron el dolor y
la retencion urinaria, favorables al grupo laparoscopico, y las nauseas,
favorables al grupo de cirugia abierta. No se observaron recidivas en ninguno de
los grupos en los doce meses de seguimiento.
n=130 Tiempo de.operacién mayor en el grupo TEP que en el Qe Shouldice (45 m_in Vs I__os r.esultado.s tras la r,epa}racién de lq hgrnia
Wennstrom | n=131 TEP Shouldice 32 respegtlvamentg, p<0,001). No se observaron compl1cac1'on'es graves ni 1ngL{1nall med'lante la tgcmca laparqscomca TEPy
2004 [161] ’ Hernia inguinal | Hernia inguinal reoperaciones en ninguno de,lo§ grupos. A. lo .lallrgo.del seguimiento, no se la cirugia ab1e_rta me(_jlante Sh,ou.ld1ce no
Suecia primaria primaria observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en presentaron diferencias estadisticamente
las variables de resultado estudiadas, aunque el dolor y las recurrencias fueron | significativas tras dos afnos de seguimiento en las
mas frecuentes en el grupo intervenido mediante TEP. variables de resultado analizadas.
Tras 44 meses de seguimiento se diagnosticaron 21 recurrencias en el grupo de | Encontraron una menor tasa de recurrencia y de
laparoscopia (tasa del 3,8% y del 4,9% a los dos y cuatro anos respectivamente) | dolor cronico inguinal después de la cirugia
y 43 en el grupo de cirugia abierta (tasas del 6,3% y 10% a los dos y cuatro afos | laparoscopica, en comparacion con la reparacion
Liem MSL. 2003 n=§07 cirugia respe_ctivamente) (p=Q,006). Con respecto a los factores de r!'esgp para la cgnvencional o] al_aigrta. En inte,r\{enciones
[162] Hola’\nda n=487 TEP ablerta con recidiva, lo§ autores solo encontraron que para el grupo de cirugia abierta diferentes a Bassini y laparoscopicas, la
protesis y sin mediante técnicas diferentes al Bassini y para el grupo de Bassini, el riesgo de | diferencia en la tasa de recurrencia no fue
protesis. recurrencia con respecto a la cirugia laparoscopica fue del 1,64 (IC 95%: 0,89- significativa. Los buenos resultados a corto

3,04) y del 4,26 (IC 95%:2,26-8,01) respectivamente. Con relacion al dolor
crénico, se observo en 69 pacientes del grupo de cirugia convencional y en 24
del grupo de laparoscopia. Las variables predictoras del dolor cronico inguinal

plazo, la baja recurrencia a largo plazo y los
menores casos de dolor inguinal crénico, hace
que la técnica laparoscopica es una alternativa
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1°" autor, afio Grupo Grupo cirugia
(referencia) laparoscopia abierta Resultados Conclusiones de los autores
Pais Tipo de Hernia | Tipo de hernia
fueron: dolor antes de la cirugia (odds ratio: 1,67; IC 95%:1,07-2,59), reparacion | excelente a la reparacion abierta sin protesis.
convencional (odds ratio: 2,81; IC 95%: 1,71-4,64) y lesion del nervio ilioinguinal
durante la cirugia (odss ratio: 1,95; IC 95%: 1,01-3,78).
La reparacion con protesis, abierta o
El abordaje laparoscopico precisé de mayor tiempo de quiréfano que los otros laparoscopica, proporciona resultados
n=159 Bassini dos subgrgpos Patch y Patch + plug (42 min vs 36 vs 3§, p=ns_), una t;sa d_e excglgntes en comparacién.con la técnica de
modificado recurrencia menor (0 vs 1,5 vs 1,5, p=ns), una estancia hospitalaria inferior (1,4 | Bassini modificada, con mejores resultados a
Pavlidis TE, 36 TAPP - vs 1,8 vs 2 dias, p=ns), una tasa de complicaciones mas baja (2,2 vs 3,1 vs 4,6, | corto plazo (estancia hospitalaria, tasa baja de
2002 [92] n= n=50 Patch p=ns), mayor porcentaje de no necesidad de analgesia postoperatoria (67% vs complicaciones, minimo dolor postoperatorio y
n=54 Patch y ; . - p .
Plug 54% vs 52%, p=ns) y un retorno al trabajo también inferior (6,3 dias vs 7,3 vs retorno a la actividad laboral y menor
7,9, p=ns). La duracion media del seguimiento fue de 12,7 meses (rango entre 1 | recurrencia). Entre las técnicas abiertas con
y 24 meses). protesis y la TAPP con prétesis, no se
encontraron diferencias significativas.
En el postoperatorio inmediato el grupo Lichtenstein presenté 16 No se encontraron ventas . de L
complicaciones de la herida y 14 complicaciones en la region inguinal, frente a . Jas para ninguno de {os
_ dos y tres, respectivamente, en el grupo TAPP. El tiempo de analgesia dos 8rupos, si bien l,a‘TAPP presento menor .
n=110 TAPP E'_1h10 . postoperatoria fue significativamente menor en el grupo TAPP que en el LICH, Eece§1dlz:1d_de analge{smgs,_;na mtanorlestabnc_la
Serralta A, 2001 | primaria 1c ter]steln con 9,5 * 4,6 horas frente a 26,8 + 6,8 horas (p = 0,01). La media de ospita aria, u%a mas Lap] a Vli? ta.a tra ZJO y
[163] Espana unilateral no primana seguimiento fue de 36,5 + 16,5 dias. La estancia hospitalaria fue de 2,44 + 1,83 una menor incidencia de compticaciones y de
complicada umlatgral no di l LICH v de 1.56 + 1.07 di L TAPP (<0.001 dolor po§tqperatorlo. La reparacion
P complicada 135 para €l grupo ydet,ne =1, 135 para €l grupo (p<0,001). laparoscopica TAPP permitio ademas, la

Hubo dos recurrencias en el grupo LICH (1,88%) y tres en el grupo TAPP (2,7%).
El tiempo total de baja en el grupo LICH fue de 23,9 dias frente a 20,8 en el
grupo TAPP.

identificacion de defectos contralaterales y su
resolucion en el mismo acto quirQrgico.
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TECNICA LAPAROSCOPICA TAPP VS. TEP

1°" autor, afo
(referencia)
Pais

Grupo TAPP

Grupo TEP

Resultados

Conclusiones de los autores

Sinha 2006 [167]
India

121 pacientes

120 pacientes

De las diferentes variables de resultado a analizar, solo encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de operacion para las
hernias unilaterales y bilaterales que fue significativamente mayor en los
pacientes intervenidos mediante TEP que mediante TAPP (p<0,001). Los
desgarros peritoneales fueron mas frecuentes en el grupo de TEP (p<0,001).
No obstante, los pacientes intervenidos mediante TEP presentaron menos
dolor postoperatorio (p<0,05) y menor tiempo de estancia hospitalaria
(p<0,05) y retorno al trabajo (p< 0,01). Del mismo modo, la incidencia del
dolor de la cicatriz fue menor en los pacientes intervenidos mediante TEP al
ano de operacion (p<0,05). No se observaron diferencias con relacion a la tasa
de recurrencia entre ambos tratamientos. No observaron complicaciones
postoperatorias en ninguno de los dos grupos.

La técnica laparoscopica TEP precisa de un
mayor tiempo de quiréfano y produce mas
desgarros peritoneales que la técnica TAPP. Sin
embargo, presenta menos dolor postoperatorio y
menor tiempo de estancia hospitalaria y de
retorno al trabajo sin que existan diferencias en
la tasa de recurrencia entre ambos
tratamientos.

CMA VS. HOSPITALIZACION

1°" autor, afo Grupo
(referencia) hospitalizacion | Grupo CMA Resultados Conclusiones de los autores
Pais convencional
El tipo de hospitalizacion no influyé de forma significativa en la tasa de e - .
L : iy La técnica sin tension con anestesia
complicaciones (p=0,92). Tampoco la edad avanzada ni la puntuacion ASA : . . . .
Jaquet, 2004 . S - f locorregional permite realizar la intervencion
fueron factores de riesgo para las complicaciones postoperatorias. El indice s R
[174] n=118 n=481 . ., ; N quirurgica de la hernia inguinal por CMA con
. global de satisfaccion de los pacientes operados en la cirugia fue de 92,9%. El . :
Francia . o . : o . . - una tasa de complicaciones baja y con una
principal criterio de insatisfaccion de los pacientes intervenidos por CMA fue la . L/ :
: - . elevada satisfaccion del paciente.
inseguridad de la primera noche.
Se realizaron 433 herniorrafias laparoscopicas de las que el 53,6% fueron
mediante CMA. A pesar de que el nimero de pacientes tratados por CMA fue
mayor, el nUmero de intervenciones fue mas elevado en el grupo hospitalizado
con un 5,1% frente a un 32,9% respectivamente debido a las reparaciones En la reparacion de la hernia inguinal por
Johanet, 1996 bilaterales. La media de edad difirio ligeramente, siendo de 41,3 afos para los | laparoscopia, la naturaleza unilateral y la edad
n= n= pacientes intervenidos mediante y de 56,8 afios para aquellos con ingreso | joven del paciente fueron dos factores que
[175] 170 197 i i id di CMA y de 56,8 an 1t i j del i f dos f
Francia hospitalario. Sin tener en cuenta las caracteristicas de uni o bilateralidad, no influyeron en la seleccion de los pacientes

encontraron diferencias entre el tipo hernias tratadas por uno u otro
procedimiento y en el tiempo empleado en la intervencion quirdrgica. La
duracion media de la estancia postoperatoria en el grupo hospitalizado fue de
2,95 dias. No se produjo ninguna muerte en ninguno de los dos grupos.

para ser intervenidos mediante CMA.
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Mitchell, 1994

El 37% de las reparaciones fueron hechas mediante CMA, con elevada
variabilidad entre los diferentes estados de EE.UU. (89,9% en Washington y 6,3%
en Georgia). Las complicaciones quirurgicas en la primera semana del
postoperatorio se observaron en menos de un 1% de pacientes, la mortalidad en
los 30 dias posteriores fue también menor del 1% y el 2% de los pacientes

No encontraron diferencias entre los pacientes
tratados por CMA o mediante hospitalizacion
convencional en cuanto a la tasa de
complicaciones, mortalidad o recurrencia de la

[176] EE.UU n=17.033 n=10.003 necesitaron una reintervencion en los seis meses siguientes. No encontraron hernia. Sin embargo, los porcentajes de
’ diferencias significativas entre los pacientes intervenidos por CMA o por ingreso reingréso fueron mé’s elevados para los
hospitalario en estas medidas de resultados. Los porcentajes de reingreso pacientes intervenidos mediante ingreso
postoperatorio a los 30 dias, fueron mayores para los pacientes intervenidos con hospitalario
ingreso hospitalario con un 5,7% frente a un 2,9% de los intervenidos mediante P ’
CMA.
Los diferentes parametros utilizados para evaluar los resultados clinicos revelan
una gran similitud entre los dos grupos de intervencion:
 Percepcion por parte del paciente de la distancia desde su casa al hospital
(demasiado lejos (CMA 6,3%, Hospit. 3,2%); no demasiado lejos (CMA 93,7%,
Hospit. 96,8%).
» Contactos del paciente con el cirujano tras la cirugia: al menos una visita
(CMA 50%, Hospit. 80,6%); ninguna visita (CMA 50%, Hospit. 19,4%).
« Percepcion del paciente sobre la duracion de la estancia: demasiado corta
(CMA 59,4%, Hospit. 25,8%); apropiada (CMA 40,6%, Hospit. 74,2%).
« Preferencia del paciente por la modalidad alternativa: misma modalidad La reparacion de la hernia inguinal
(CMA 53,1%, Hospit. 77,5%); modalidad alternativa (CMA 46,9%, Hospit. paracior suinat parece ser
‘ 22,5%). un p_rocedm_nen,to adecuado.para ser realizado
Pineault, 1985 . Pe’rce cion del paciente de disconfort postoperatorio: serio o muy serio (CMA mediante cirugia ambulatoria. Mas del 50% de
[173] n=31 n=32 9 4% T—I it 9 ‘;7 . ] pos! pCMA 37 é,ty Hospit g?’ 99 los pacientes intervenidos mediante esta
Canada 4%, Hospit. 9,7%); no serio 0 no muy serio ( ,6%, Hospit. 83,9%). modalidad aceptarian repetirla y es un

« Informacion de sintomas por parte del paciente: sin sintomas (CMA 78,1%,
Hospit. 87,1%); con sintomas (CMA 15,7%, Hospit. 12,9%).

» Autoevaluacion del estado de salud del paciente tras un mes de la cirugia:
buena (CMA 81%, Hospit. 84%); aceptable (CMA 19%, Hospit. 13%); mala (CMA
0%, Hospit. 3%).

» Autoevaluacion del estado de salud del paciente tras tres meses de la cirugia:
buena (CMA 78%, Hospit. 84%); aceptable (CMA 16%, Hospit. 16%); mala (CMA
0%, Hospit. 0%); “missing” (CMA 6%, Hospit. 0%).

» Tasa de complicaciones postoperatorias (antes del alta): (CMA 5,3%, Hospit.
7,8%).

A este respecto, la cirugia ambulatoria puede ser considerada tan eficaz como

la de ingreso hospitalario.

procedimiento coste eficiente con respecto a
la cirugia con ingreso.
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SELECCION DE PACIENTES PARA CMA

1°" autor, afio
(referencia)
Pais

Resultados

Conclusiones de los autores

Cerdan, 2005
[181]
Espana

Criterios de inclusiéon para CMA:
- Pacientes mayores de catorce afos.
- Riesgo anestésico ASA | o Il.
Criterios de exclusion para CMA:
- Coronariopatias con clinica en los Ultimos seis meses
- Tratamiento con anticoagulantes orales
- Obesidad moérbida
- Drogodependencia y etilismo
- Enfermedad psiquiatrica (a juicio del médico de Atencién Primaria)

El programa es factible en cuanto a su realizacion,
aceptacion, y su rentabilidad, ya que mejora de
forma manifiesta la calidad en la atencién del
paciente y la relacion entre AP y AE. Este sistema
puede aplicarse a gran nimero de pacientes debido a
la prevalencia de las enfermedades incluidas.

Marco Eza, 2003
[182]
Espana

Criterios de inclusion para CMA
-Aceptacion del paciente y cuidador
-Actitud positiva y activa frente a enfermedad, dolor e intervencion.
-Disponer de teléfono en el domicilio
-Existencia de un adulto responsable durante las 24-48 horas del postoperatorio.
-Distancia del domicilio al hospital no superior a una hora en coche.
Criterios de alta de CMA
1) Seguridad:
- Test de Aldrete: 10
- Percepcioén de dolor controlado con analgesia
- Miccion espontanea
- Tolerancia a la ingesta liquida
- Sin signos de sangrado
- Deambulacién con autonomia
- Paciente tranquilo
- Paciente y acompanante verbalizan dudas y temores
1) Continuidad asistencial:
- Presencia de un adulto responsable
- Paciente y cuidador aceptan el alta

- Paciente y/o cuidador describen recomendaciones para su autocuidado.

Los criterios de alta son importantes para asegurar la
CMA con la maxima seguridad y garantia de
continuidad asistencial y que el problema mas
frecuente en el proceso de la herniorrafia es el dolor
postoperatorio inmediato. La alta morbilidad y la
necesidad de la movilizacion precoz en CMA ha
supuesto que la prevencion del dolor sea considerada
por diferentes estudios como un aspecto muy
importante a tener en cuenta. El cambio en la
estrategia en cuanto a la administracion del
tratamiento, ha supuesto un aumento de la
efectividad, no sdlo por la disminucion significativa
de la incidencia del dolor, sino también por la
reduccion del grado de dolor al alta.
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Torralba, 2003
[183] Espana

Criterios generales de exclusion para CMA
Relacionados con el paciente:

- No aceptacion o comprension inadecuada

- ASAll inestable o ASA IV

- Obesidad morbida

- Drogodependencia

- Epilepsia

- Enfermedades mentales

- Tratamiento anticoagulante
Relacionados con el entorno:

- Vivienda alejada o no acondicionada

- Ausencia de familiar cuidador

- Ausencia de medio de transporte adecuado

El tratamiento de la hernia inguinal bilateral puede
ser realizado con seguridad, eficacia y eficiencia en
régimen de CMA, taro si se utiliza el abordaje
laparoscopico como técnicas abiertas, previa
protocolizacion sistematizacion de los
procedimientos y una seleccidon adecuada de los
pacientes

Cansado
Martinez, 1998
[42]

Espana

Criterios de inclusion para CMA
Relacionados con la intervencion:
- Sin preparacion médica preoperatoria compleja
- Sin pérdida hematica importante
- Dolor postoperatorio leve
- Sin necesidad de antibioticos parenterales
- Duracion prevista no superior a 60 minutos
Relacionados con el paciente:
- Cooperador y capaz de asumir las molestias postoperatorias
- Con nula o minima patologia asociada (ASA | y II)
Relacionad con el entorno:
- Existencia de un adulto responsable
- Teléfono en el domicilio o facilmente accesible
- Ascensor por encima del tercer piso y buenas comunicaciones con el hospital

La CMA es un procedimiento factible, eficaz y seguro
siempre que exista una seleccion adecuada de los
pacientes, control preanestésico y un correcto
seguimiento postquirdrgico. La incidencia de
complicaciones, es escasa y superponible a las
obtenidas en la cirugia convencional con ingreso
hospitalario. Ademas, supone un importante ahorro
economico en forma de estancias y reduce el tiempo
de espera para determinadas patologias, entre las
que cuentan con un papel preponderante las hernias
de todo tipo y puede ser adoptada facilmente por la
mayoria de los centros hospitalarios.

Orte Martinez,
1998 [184]
Espana

Criterios de inclusiéon para CMA
Relacionados con la intervencion:
- Duracion menor de 90 minutos
- No precisar preparacion ni curas complejas, drenajes, etc
- Minimamente hemorragicas
Escasamente dolorosas
- Que no precisen antibioticos I.V.
Relacionados con el paciente:

- Aceptacion voluntaria
- Paciente con ASA 1 y Il
Relacionados con el entorno:

- Adulto responsable al menos durante 24 horas
- Teléfono y ascensor

El éxito de este tipo de cirugia se encuentra en la
valoracion inicial de seleccion de candidatos y
patologias. Los pacientes deben ser cuidadosamente
seleccionados y reunir los criterios protocolizados por
la unidad hasta en sus minimos aspectos si queremos
evitar complicaciones. La Cirugia Mayor Ambulatoria
no es “una forma de operarse antes” y de cualquier
manera, no olvidemos que ademas de evitar
estancias es imprescindible mantener una maxima
calidad.
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- Transporte propio y facilidad de comunicaciones
Criterios de exclusion
- Diabéticos insulinodependientes
- Epilépticos
- Pacientes psiquiatricos (depresivos)
- Drogodependencia
- Tratamiento anticoagulante
- Tratamiento con corticoides o inmunosupresores
- Complicaciones en anestesias previas
- Obesidad> 25-30%
- EPOC con anestesia general
Criterios de alta
- Constantes hemodinamicas estables
- Ausencia de sangrado de la herida
- Ausencia de signos de depresion respiratoria
- Paciente consciente y orientado y sin signos de ortostatismo
- Dolor escaso
- Tolerancia correcta a liquidos
- Miccién espontanea
- Sin nauseas ni vomitos
- Compresion de las instrucciones de alta
- Criterios de ingreso postoperatorio
- Reaccion adversa a algin farmaco
- Complejidad técnica no esperada
- Intervencion > a 90 minutos con anestesia general
- Final de la intervencion después de las 14 h (con anestesia general)
- Dosis de refuerzo de anestesia epidural después de las 14 horas
- Complicaciones postoperatorias locales o generales
- Dolor intenso que no ceda con analgésicos no opiaceos
- Negatividad de algun criterio de alta

200




Anexos

ANEXO 6. CLASIFICACI()N DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA Y GRADOS DE
RECOMENDACION

Niveles de evidencia

Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados y aleatorizados (ECA) o ECA
con riesgo de sesgos muy bajo.

1" Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos bajo.
1" |Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos alto.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos-controles. Estudios de cohortes o

2 casos-controles con riesgo de sesgos muy bajo y alta probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles bien realizados y con riesgo de sesgos bajo y probabilidad

2" p
moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y riesgo significativo de que la relacion
no sea causal.

3 Estudios no analiticos (Ej. Serie de casos).
4 Opinion de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1, directamente aplicables a la
A poblacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1°, directamente aplicable a la
poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2**, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 17" 0 17,

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2*, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2.

D Evidencia de nivel 3 ¢ 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2*.

[¥] Recomendacion basada en la experiencia clinica del grupo de trabajo de la guia.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers' handbook (Section
6: Forming guideline recommendations), SIGN publication n° 50, 2001 [44].
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ANEXO 7: CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES PARA CMA.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria.
Cirugia Mayor Ambulatoria. Guia de Organizacion y Funcionamiento. Madrid; 1993 [39].

1. Criterios de seleccion de los pacientes

- El éxito en el tratamiento de los procesos elegidos para CMA, exige el establecimiento de
criterios de seleccion del grupo de pacientes objetivo conforme a unos requisitos en relacion
con el paciente y su entorno (Royal College of Surgeons of England, 1992)

- Cada UCMA debera contar con un manual de normas para la seleccion de pacientes. En dicho
manual se contemplaran, al menos, los aspectos generales que se refieren a continuacion,
adaptados a la actividad particular de cada unidad.

2. Requisitos en relacion con el paciente
Aspectos fisiologicos

- Los pacientes subsidiarios de CMA deberan encontrarse en los grados | y Il de la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologist. En algunos casos seleccionados, pacientes del
grado lll podrian programarse para CMA evaluando de forma individualizada los beneficios y
los riesgos de la asistencia ambulatoria.

- La edad no se considera en términos absolutos un criterio de caracter limitante,
recomendandose no incluir en programas de CMA a pacientes de edad superior a 70 afos,
nifnos nacidos a término menores de 6 meses o nifos nacidos prematuros menores de un ano.

- La obesidad severa se considera como una contraindicacion que debe ser valorada de forma
individualizada.

Aspectos psicologicos.
- No deberan incluirse como candidatos a programas de CMA:

- Aquellos pacientes incapaces de comprender y respetar las instrucciones orales y escritas,
suministradas al respecto, del procedimiento.

- Aquellos con substrato patoldgico psiquiatrico.

- Aquellos que tras las pertinentes explicaciones por parte del facultativo, expresen
inseguridad o algin tipo de temor ante la perspectiva de ser intervenidos sin
hospitalizacion.

Aspectos del procedimiento

- Los procedimientos deberan tener un riesgo minimo de hemorragia, considerando asi a
aquellos en los que independientemente de una cuidadosa hemostasia, no sea previsible la
necesidad de efectuar transfusiones sanguineas.

- La duracion no debera superar como norma general los 90 minutos en los casos de
anestesia general, plazo éste ampliable en tratamientos realizados con anestesia
locorregional.

- Los procedimientos no deberan implicar apertura de cavidades, excepcion hecha de
algunos procedimientos laparoscopicos. Tampoco deberan requerir el mantenimiento al
alta de drenajes con importante evacuacion.

- El dolor postoperatorio debera ser facilmente controlado tras el alta, sin necesidad de
recurrir a analgésicos parenterales.

En relacion con el entorno del paciente

- Debe disponer de la atencion de un adulto responsable durante el traslado al domicilio tras el
alta y durante las primeras 48 horas del postoperatorio.

- El tiempo de acceso a la unidad de CMA desde el domicilio del paciente en un vehiculo
convencional debera ser razonable y, como norma general, no superior a una hora.

- El domicilio o el lugar de convalecencia debera ser accesible en las condiciones del paciente
tras su alta.

- Debera disponer de teléfono y de los elementales requisitos de habitabilidad, confort e
higiene en el lugar de convalecencia, que no dificulten una adecuada recuperacion.

- Lainclusion de un paciente en un programa de CMA exige en consecuencia:
- Voluntariedad asumida tras una adecuada informacion.
- Proceso de seleccion claramente definido.
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- Adecuada accesibilidad al servicio de CMA y lugar de convalecencia

Royal Australasian College of Surgeons, Australian and New Zealand College of Anaesthetists, The
Australian Society of Anaesthetists. Day Surgery in Australia. Report and Recommendations of the

Australian Day Surgery Council 2004 [193].

1. Criterios de seleccién:
- Criterios con respecto al procedimiento:

- Minimo riesgo de hemorragia postoperatoria

- Minimo riesgo postoperatorio de compromiso aéreo

- Dolor postoperatorio controlable mediante manejo ambulatorio

- Los cuidados postoperatoios de enfermeria podran realizarse en el domicilio del paciente
- Posibilidad de un rapido retorno a una ingesta solida y liquida normal.

- Criterios con respecto al paciente:

- Voluntariedad para participar en el programa y capacidad para entender las instrucciones
postoperatorias, tanto orales como escritas.

- Lugar de residencia alejado como maximo una hora del hospital.

- ASAl o Il. Los pacientes ASA Il estables y los ASA IV podrian ser aceptados previa consulta con
el anestesista.

- Edad: nifios a término de mas de seis semanas o ex-prematuros (de menos de 37 semanas) de
mas de un afo.

- Criterios respecto al entorno social:

- Adulto responsable que transporte al paciente en un vehiculo adecuado.

- Adulto responsable que acompafe al paciente al menos la primera noche del alta.

- Seguridad de que el paciente y/o el acompahante comprenden las instrucciones
postoperatorias.

- Vivienda apropiada con accesibilidad rapido al teléfono.

2. Criterios de alta:

- Constantes hemodinamicas estables durante la ultima hora

- Consciente y orientado temporoespacialmente

- Adecuado control del dolor

- Minimos nauseas, voOmitos o mareos

- Adecuada hidratacion y posibilidad de hidratacion oral

- Minimo sangrado o drenaje de la herida

- Miccion espontanea

- Acompanante responsable y vehiculo apropiado

- Alta autorizada por un miembro del personal facultativo y cumplimiento de los criterios del
alta

- Entrega al paciente y acompafnante de instrucciones postoperatorias, tanto verbales como
escritas

- Primeras dosis de farmacos prescritos
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