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RESUMEN

Antecedentes: Reparar una herniade la ingle forma parte del trabajo diario de todo servicio
de cirugia general. Cuando se elige la via laparoscopica, el cirujano dispone de dos
procedimientos, la TAPP (transabdominal preperitoneal) y la TEP (totalmente extraperitoneal),
y hasta hoy la literaturano ha demostrado de forma concluyente que uno supere al otro. En el
Hospital Edmundo Escomel se emplean ambos, pero sus resultados no se han documentado por
separado.

Objetivo: Caracterizar, en los aspectos epidemiologico, clinicoy quirdrgico, a los adultos cuya
hernia inguinal fue corregida por via laparoscopica, con técnica TAPP o TEP, en el Hospital
Edmundo Escomel (EsSalud, Arequipa) durante el trienio 2023-2025.

Material y métodos: Serie de casos comparativa, observacional y retrospectiva, de alcance
descriptivo, en la que los operados por el servicio de Cirugia General durante esos tres afos se
agruparan segun el procedimiento recibido (TAPP o TEP). La informacion se tomara de las
historias clinicas y de los reportes operatorios y se anotara en una ficha elaborada para este
estudio; comprenderdsexo y edad, IMC, comorbilidades, lado afectado, tipo de herniasegin la
EHS, dias de internamiento, duracionde la intervencion, uso de fijacidn protésica, conversion,
complicaciones intra y postoperatorias (estas Ultimas graduadas segun Clavien-Dindo) y
recidiva. Los datos se procesaran en SPSS 26: las variables cualitativas se expresaran como
frecuencias y proporciones, y las numéricas mediante medidas de tendencia central y de
dispersion. Para contrastar ambos grupos se usaran y> o el test exacto de Fisher en las
proporciones, y la prueba t o la de Mann-Whitney en las variables numéricas; se aceptara

significacion estadisticaconp < 0,05.

Resultados esperados: Se obtendra una caracterizacion de los pacientes tratados con cada
procedimiento, junto con la frecuenciay el tipo de complicaciones que se presentan durante la
cirugiay en el postoperatorio, de manera que el servicio disponga de informacion propia para

sustentar la eleccion del abordaje.

Palabras clave: hernia inguinal, hernioplastia, laparoscopia



ABSTRACT

Background: Repairing a groin hernia is part of the daily work of every general surgery
department. When the laparoscopic route is chosen, surgeons can perform either TAPP
(transabdominal preperitoneal) or TEP (totally extraperitoneal) repair, and so far the literature
has not conclusively shown that one procedure is superior to the other. Both are used at

Edmundo Escomel Hospital, but their results have not been documented separately.

Objective: To characterize, in epidemiological, clinical and surgical terms, adults whose
inguinal hernia was corrected laparoscopically with the TAPP or TEP technique at Edmundo

Escomel Hospital (EsSalud, Arequipa) during the three-year period 2023—-2025.

Material and methods: Comparative, observational and retrospective case series of
descriptive scope, in which patients operated on by the General Surgery department over those
three years will be grouped according to the procedure received (TAPP or TEP). Information
will be taken from medical records and operative reports and entered in a form designed for this
study; it will include sex and age, BMI, comorbidities, affected side, EHS hernia type, days of
hospitalization, operating time, use of mesh fixation, conversion, intra- and postoperative
complications (the latter graded by the Clavien-Dindo system) and recurrence. Data will be
processed in SPSS 26: qualitative variables will be expressed as frequencies and proportions,
and numerical ones as measures of central tendency and dispersion. The two groups will be
contrasted using y2 or Fisher's exact test for proportions and the t test or Mann-Whitney test for

numerical variables; statistical significance will be accepted at p < 0.05.

Expected results: The study will provide a characterization of the patients treated with each
procedure, together with the frequency and type of complications arising during surgery and in
the postoperative period, so that the department has its own information to support the choice

of approach.

Keywords: inguinal hernia, hernioplasty, laparoscopy
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INTRODUCCION

Pocas patologias ocupan tanto la agenda del cirujano general como la herniade la ingle,
tanto en el Per como en el resto del mundo. Se reparan mas de 20 millones de estas herniasal
afo, lo que las sitGaentre las operaciones mas numerosas del planeta (1). Cerca de tres cuartas
partes de los defectos herniarios del abdomen asientan en la regién inguinal, de modo que su
repercusion social y econémica es elevada (2). Es mucho més frecuente en varones y su
incidenciacrece con los afios, por lo que ocupa de manera permanente los consultorios externos

y las programaciones de sala de operaciones (3).

El Unico tratamiento capaz de resolverlaes quirdrgico, y este ha evolucionado de manera
notable. A fines del siglo XIX se practicaban cierres de tejido a tension; mas tarde se impusieron
las mallas sin tension y, a partir de la década de 1990, la laparoscopia, que repara el defecto
desde atras. Dentro de este enfoque minimamente invasivo destacan dos variantes: la TAPP,
que llega al espacio preperitoneal atravesando la cavidad abdominal, y la TEP, que trabaja

integramente por fuera de ella (4,5).

Numerosos estudios han enfrentado ambas variantes, pero ninguno ha establecido con
certeza cual es mejor. Las revisiones sistematicasy metaanalisis mas recientes no encuentran
diferencias constantes en recidiva, dolor persistente, tiempo operatorio 0 eventos adversos
graves, por lo que la eleccion depende sobre todo de la destreza del equipo y de las condiciones
de cada enfermo (6,7). Las guias HerniaSurge, revisadas en 2023, constituyen actualmente la
principal referencia para tratar esta patologia y escoger el procedimiento con base en la

evidencia (1).

Por ello, conviene que cada institucion analice a sus propios pacientes y la manera en
que evolucionan con uno u otro abordaje, de forma que sus decisiones tengan sustento y la
atencién mejore. EI Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, en Arequipa, emplea con
regularidad las dos variantes laparoscopicas. Un trabajo reciente efectuado alli comparé la
técnica abierta de Lichtenstein con la laparoscopia en términos de complicaciones
postoperatorias (8), pero todavia nadie ha descrito por separado quiénes son los pacientes que
reciben TAPP o TEP ni cdmo transcurre cada intervencién, lo que impide examinar a fondo los

resultados del hospital y confrontarlos con la literatura.

La laparoscopiase ha convertido en una alternativa principal parala hernia inguinal del
adulto (5), y su uso en la seguridad social exige contar con registros que permitan valorar lo

que se hace y mejorarlo de forma continua. Resulta necesario, entonces, documentar como



rinden la TAPP y la TEP en una poblacion concreta, a fin de que las decisiones clinicas se

apoyen en datos propios y no Unicamente en cifras obtenidas en otros contextos.

De esta necesidad surge el presente proyecto, cuyo proposito es conocer quiénes son los
pacientes operados con TAPP y con TEP en el hospital, qué rasgos clinicos presentan'y como
se desarrolla la cirugia con cada técnica, para generar informacion local que sirva de base a

futuros estudios analiticos y facilite la seleccion del abordaje apropiado para cada paciente.



I. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del Problema

Hernioplastia inguinal laparoscopica técnica preperitoneal transabdominal
(TAPP) y técnica totalmente extraperitoneal (TEP) en la reparacion de hernias

inguinales: experienciaen el Hospital Edmundo Escomel, Arequipa, 2023—-2025.

1.2. Descripcion del Problema

En todo el mundo, pocas enfermedades quirdrgicas son tan prevalentes como la
hernia inguinal, cuya reparacién forma parte de la actividad cotidiana del cirujano
general. Como afecta sobre todo a hombres en edad productiva, generaademas un costo
social y econémico relevante, derivado del tiempo de incapacidad laboral y del uso de

recursos sanitarios (1-3).

El abordaje laparoscopico posterior, sea TAPP o TEP, se ha extendido
progresivamente porque produce menos dolor tras la operacion y permite una
recuperacion mas pronta (7). Aun asi, la evidencia disponible no ha mostrado una
ventaja clara de una variante sobre la otra, y la decision se adapta a la experiencia de
quienoperay a las particularidades de cada paciente (6,7). Saber cdmo funcionan ambas
técnicas en el medio propio resulta, por tanto, indispensable para decidir con

fundamento.

El Hospital Edmundo Escomel, establecimiento de EsSalud de nivel I1-1 situado
en Arequipa, repara hernias inguinales por laparoscopia con las dos variantes de manera
habitual. Una investigacion anterior en el mismo hospital, correspondiente a 2023—
2024, estudio si la reparacion abierta o laparoscopica se asociaba con complicaciones
postoperatorias (8); no obstante, alin no se ha caracterizado a los operados con TAPP y
con TEP en sus aspectos demograficos, clinicos y operatorios, y tampoco se conocen,
separados por técnica, datos como la duracion de la cirugia, la fijacion de la malla, la
conversidn o el tipo de hernia. Esta carencia limitael analisis minucioso del trabajo del

servicio.

Sin esos datos no es posible saber qué pacientes recibe cada técnica, qué
resultados obtiene ni en qué aspectos podria mejorar. Se justifica, entonces, un estudio



descriptivo que caracterice y contraste las dos variantes laparoscopicas en el servicio y

que siente las bases para investigaciones analiticas posteriores.

« Area del conocimiento

Area general:
Area especifica:
Especialidad:

Linea:
laparoscopica

Ciencias de la Salud

Medicina Humana

Cirugia General

Cirugia de pared abdominal y cirugia

» Operacionalizacion de Variables

En este trabajo, la técnicaempleada (TAPP o TEP) cumple la funcién de variable

de agrupacion, pues reparte a los pacientes en dos grupos. Como variables de estudio

se consideran los datos demogréaficos, clinicos y operatorios, que se registraran por

separado en cada grupo para después contrastarlos. La Figura 1 muestra esta relacion

y, en el Cuadro 1, la columna final indica como se comparara cada variable entre
TAPP y TEP.

Figura 1. Vinculo entre la técnica quirargica (TAPP y TEP) y las variables de estudio

GRUPO 1 VARIABLES DE ESTUDIO GRUPO 2
Se registranen ambos gruposy luego se contrastan:
Epidemioldgicas: sexoy edad.
TAPP Clinicas: IMC, antecedentes patologicos, lateralidad, TEP

Técnica preperitoneal

transabdominal

clasificacion EHSy estanciahospitalaria.
Quirdrgicas: duraciénde la cirugia (tiempo
operatorio), conversién, fijacion de la malla, recurrencia
y complicaciones durante y después de la operacién.

Técnicatotalmente

extraperitoneal

Variable de agrupacion:

técnica quirtrgica (TAPP/ TEP), que reparte a los pacientes en dos grupos.

Resultado del analisis: cadavariable se describe por grupoy se contrasta la TAPP con la TEP (p < 0,05).

Cuadro 1. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Naturaleza y
escala

Categorias o
unidad

Contraste TAPP—
TEP (prueba)

VARIABLE DE AGRUPACION (independiente): define los grupos de comparacién

Técnica
quirdrgica

Abordaje
laparoscopico
posterior con el que
se repar6 la hernia

Consignada en el
reporte operatorio

Cualitativa /
Nominal

TAPP / TEP

Separa a los pacientes
en grupo TAPP y
grupo TEP

VARIABLES DE ESTUDIO: se miden en

el grupo TAPP yen el grupo TEP, y se

comparan entre am bos

Caracteristicas epidemiolégicas

Caracteristica

Sexo biolégica que Dato de la historia Cualitativa /
diferencia a hombres | clinica Nominal
y mujeres

Masculino /
Femenino

Proporciones por grupo

oA




Variable Definicion Definicion Naturalezay | Categorias o Contraste TAPP—
conceptual operacional escala unidad TEP (prueba)
N - . o Media o mediana por
Edad Afios vividos porel | Afios cumplidos a la | Cuantitativa / Afios grupo (pruebat o

paciente

fecha de la cirugia

Razo6n

Mann-Whitney)

Caracteristicas clin

icas

indice de masa

Indicador
antropomeétrico que
relaciona la masa

kg/mz, calculado con
el peso y la talla

Cuantitativa /

Bajo peso / Normal
/ Sobrepeso /

Media o mediana por
grupo (pruebat o

corporal corporal con la registrados T Obesidad (OMS) Mann-Whitney)
estatura
Diabetes /
Coagulopatia /
Antecedentes E:;g{ggg:gesr:\lias Consignados en la Cualitativa / Cirugias previas/ | Proporciones por grupo
patolégicos . P historia clinica Nominal Tos crénica / (x* o Fisher)
del paciente A
Estrefiimiento /
Otros
: ) - Derecha / ;
Lateralidad de la | Lado en que se Consignada en el Cualitativa / Izquierda / Proporciones por grupo
hernia localiza el defecto reporte operatorio Nominal d (%)
Bilateral
Tipo de hernia chr:eglosr;st:l::gridfa l(‘l?/(;\a}ll;é? CIcigmaﬁo Cualitativa / L (0-3,X) /M (0— | Proporciones por grupo
(EHS) y Nominal 3,X)/F (0-3,X) | (5 o Fisher)

EHS

(0-3)

Permanencia del

Numero de dias

Mediana por grupo

Estar_1C|a . paciente en el entre la admisién y Cuaptltatlva . Dias (Mann-Whitney o
hospitalaria - Razon
hospital el egreso prueba t)
Caracteristicas quirdrgicas
Ryl tos Media o mediana por
Tiempo Tiempo que durael | transcurridos entre el | Cuantitativa / Minutos rupo (pruebat o P
operatorio acto quirdrgico inicio y el término Razén grupo {pru
L Mann-Whitney)
de la operacion
Uso de grapas,
Fijacion de la tachuelas, suturaso | Segun lo descrito en | Cualitativa / Si/ No Proporciones por grupo
malla adhesivo para anclar | el reporte operatorio | Nominal ()
la prétesis
. Paso a otro abordaje | Consignada en el Cualitativa / . Proporciones por grupo
Conversion & g : - Si/ No op por grup
durante la operacion | reporte operatorio Nominal (Fisher)
Evento adverso
Complicaciones ocurrido enel Consignadas en el Cualitativa / Vascular / Visceral | Proporciones por grupo
intraoperatorias | transcurso de la reporte operatorio Nominal / Otras / Ninguna (Fisher)
operacion
. . Evento adverso Graduadas con el T Grados | a V (con Proporcién por grado
Ccc))sTopl:acr?a?c?rri]:: ocurrido después de | sistema Clavien- gl:g:::zltlva / subgrados Illa-by | en cada grupo (¥ o
postop la operacion Dindo 1Va-b) Fisher)
Nueva aparicién de - .
. : Detectada en los Cualitativa / . Proporciones por grupo
Recurrencia igicMigen lagona controles posteriores | Nominal Si/No (Fisher)

reparada

« Interrogantes basicas

Problema general:

¢ Como se caracterizan, en los aspectos epidemioldgico, clinicoy quirargico, los

adultos cuya hernia inguinal fue corregida por laparoscopiacon técnica TAPP o




TEP en el Hospital Edmundo Escomel de Arequipa durante el trienio 2023—
2025?

Problemas especificos:

1. ¢Qué distribucion por sexo y edad presentan los adultos intervenidos con

cada una de las dos técnicas laparoscépicas?

2. Segun el procedimiento empleado, ¢(cémo se reparten el IMC, las
comorbilidades, el lado afectado, el tipo de hernia segun la EHS y los dias

de internamiento?

3. ¢(Cuénto dura la intervencion, con qué frecuencia se fija la protesis o se
convierte el abordaje, y qué complicaciones durante la cirugia y en el

postoperatorio se registrancon TAPP y con TEP?

4. ¢Se diferencian TAPP y TEP en sus variables operatoriasy en la proporcion
de complicaciones observadas en el hospital?

« Tipo de investigacion: estudio documental y retrospectivo, ya que los datos

provienen de registros existentes: historias clinicasy reportes operatorios.

* Nivel de investigacion: descriptivo y comparativo. Es descriptivo porque
caracterizavariables epidemioldgicas, clinicasy quirdrgicas, y comparativo porque

contrasta los dos grupos que conformanla TAPP y la TEP.

« Disefio de investigacion: observacional, retrospectivo y transversal, bajo la
modalidad de serie de casos comparativa; el investigador no manipulard ninguna

variable.

1.3. Justificacion del problema

Este trabajo caracteriza y contrasta los perfiles epidemiolégico, clinico y
quirargicode la TAPP y la TEP en el Hospital Edmundo Escomel durante 2023-2025.
Como la investigacion previa del hospital examind la relacion de la via abierta o
laparoscopica con las complicaciones (8), el enfoque exclusivo en las dos variantes

laparoscépicas otorga al estudio originalidad.

Posee relevancia cientificay cognoscitiva: aunque abundan las publicaciones
sobre este tipo de hernia, nadie ha probado de modo firme la superioridad de una técnica

sobre la otra, y los datos locales sobre TAPP y TEP enriquecen un conocimientoauin en



construccion, ademas de permitir cotejar la experienciadel hospital con la reportada en

otros paises (6,7).

Posee relevancia practica y social: la enfermedad es muy comun en personas
laboralmente activas, y conocer los resultados institucionales contribuira a seleccionar
mejor el abordaje, reducir las complicacionesy brindar una atencién de mayor calidad

al asegurado, que podra recuperarse y volver a trabajar en menos tiempo (1,2).

Posee relevancia institucional: el servicio de Cirugia General podra revisar sus
propios resultados, detectar aspectos mejorables en la seleccion de pacientes y en la
técnica, y disponer de indicadores locales para planificar recursos y capacitar a su

personal en cirugia laparoscopicade pared abdominal (1,5).

Es contemporaneo, porque la laparoscopia se ha afianzado como uno de los
tratamientos de referencia para la hernia inguinal del adulto (5) y la comparacion entre

TAPP y TEP ha sido objeto de revisiones recientes (6,7).

Es factible: el libro de sala de operaciones del servicio de Cirugia General
consigna 276 hernioplastias inguinales laparoscopicas efectuadas en el hospital durante
los tres afios del estudio (98 en 2023, 99 en 2024 y 79 en 2025), cifra adecuada para un
analisis descriptivo. El investigador puede consultar los expedientes y las notas
operatorias en las que consta el procedimiento aplicado y las variables de interés, y

cuenta con el personal y los insumos que demanda la ejecucion del proyecto.

Responde al interés personal y la contribucién académica del autor: forma
parte del proceso formativo del médico residente en esta especialidad y amplia la
evidencia local existente (8) con un analisis centrado en TAPP y TEP, que podra servir
de punto de partida para estudios analiticos y para redactar protocolos interncs;
asimismo, cumple con los lineamientos de investigacion que la Universidad exige para

obtener la segunda especialidad.
2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. Herniainguinal

2.1.1. Concepto

Se entiende por hernia inguinal el paso de visceras o tejidos abdominales —con mayor

frecuencia grasa del espacio preperitoneal, epiplén o un segmento de intestino— a traves de



una zona de menor resistenciasituadaen la ingle. Segun la posicion del saco con respecto a los
vasos epigastricos inferiores se distinguen dos variedades: laindirecta o lateral, que ingresa por
el orificio inguinal interno y acompafa a los elementos del corddn, y la directa o medial, que
protruye a través del piso del canal inguinal, en el area delimitada por el triangulo de
Hesselbach. La hernia femoral, que predomina en mujeres, emerge bajo el ligamento inguinal

a través del conducto femoral (9,10).

2.1.2. Epidemiologia

Constituye la alteracion mas frecuente de la pared del abdomen, y con mas de 20
millones de intervenciones anuales su correccion figura entre los procedimientos quirdrgicos
mas practicados en el mundo (1,2,5). La diferencia entre sexos es marcada: se estima que un
varon tiene 27 % de probabilidad de presentarlaen algin momento de su vida, frente a 3 % en

lamujer, y la frecuencia se eleva con la edad conforme se deterioran los tejidos de sostén (3).

2.1.3. Etiologiay factores de riesgo

Su origen combina factores congeénitos y adquiridos. La hernia indirecta suele
relacionarse con un conducto peritoneovaginal que no lleg6 a cerrarse, mientras que la directa
responde principalmente al debilitamiento adquirido de la fascia transversalis, asociado a
trastornos del metabolismo del colageno. Aumentan el riesgo ser varén, tener mas afios, contar
con familiares que la hayan padecido, fumar y toda circunstancia que mantenga elevada la
presion intraabdominal, por ejemplo la tos cronica, el estrefiimiento, el trabajo fisico intenso, la

obesidad o el prostatismo (3,5,10).

2.1.4. Anatomia quirargicay fisiopatologia

Operar por via laparoscopica posterior requiere conocer con precision el espacio
preperitoneal. Su referencia central es el orificio miopectineo de Fruchaud, area débil cuyo
borde superior lo forman el oblicuo internoy el transverso del abdomen; medialmente la limitan
el recto abdominal y su vaina, lateralmente el psoas e inferiormente el ligamento de Cooper
(pectineo). A traveés de él discurren el cordon espermaticoy los vasos femorales. Dado que las
hernias de la ingle, sean del tipo que sean, salen por este orificio, una malla que lo cubra por
completo resuelve los tres defectos. La diseccidn abarca el espacio de Retzius, anterior a la

vejiga, y el de Bogros, situado lateralmente (4,9).



Hay referencias anatémicas que el cirujano debe reconocer para no provocar lesiones:
el triangulo del dolor, lateral a los vasos gonadales, recorrido por los nervios sensitivos de la
cara anterolateral del muslo; el triangulo de lamuerte, comprendido entre el conducto de ferente
y los vasos gonadales, donde se encuentran los vasos iliacos externos; y la corona mortis,
comunicacion vascular entre los territorios iliaco externo y obturador que pasa sobre el
ligamento de Cooper y cuya lesion puede ocasionar una hemorragiaimportante (4,9). En cuanto
al mecanismo, cuando el conducto peritoneovaginal permanece abierto el contenido abdominal
avanza por el anillo profundo y origina la variedad indirecta; en cambio, la directa aparece
porque la fascia transversalis, debilitada a la altura del tridngulo de Hesselbach, no resiste los

incrementos de la presién abdominal (9,10).

2.1.5. Manifestaciones clinicas

Lo habitual es una tumoracion en la ingle que aumenta al pararse o hacer fuerza y se
reduce o desaparece al acostarse, en ocasiones con molestia o dolor en la zona. Cuando el
contenido queda atrapado (incarceracidn) o pierde su irrigacion (estrangulacion), el cuadro se

convierte en una urgencia quirargica (3,10).

2.1.6. Diagnostico

Para establecerlo suele bastar la exploracion fisica: se inspeccionay palpa la ingle con
el paciente de pie y acostado, y se le pide toser o pujar para aumentar la presion abdominal. Si
la exploracion no es concluyente, si hay obesidad o si se sospecha otra causa del dolor inguinal,
la ecografia aporta informacion Util, y en situaciones seleccionadas puede solicitarse una

resonancia(3,10).

2.1.7. Clasificacion

A lo largo de los afios se han disefiado distintos sistemas para clasificar estos defectos
de manerauniforme, sin que alguno haya logrado consenso general. En el ambito laparoscépico
se prefiere el propuesto por la Sociedad Europea de Hernia (EHS), que combina el sitio del
defecto —lateral (L), medial (M) o femoral (F)— con el didmetro del orificio, puntuado de 1 a
3 segun el ancho de un dedo o la aperturade una pinza laparoscopica (aproximadamente 1,5 a
2 cm), y que ademas separa las hernias primarias de las recidivadas. Registrar siempre el tipo
de hernia permite describirla con precision en el intraoperatorioy comparar resultados entre

técnicasy hospitales (10).



Tabla 1. Sistema de la EHS para clasificar las hernias de la ingle

Parametro Categorias
Tipo P: primaria - R: recurrente
Localizacion L (defecto lateral, indirecto) - M (medial, directo) - F (femoral)

0:ausenciade hernia- 1: hasta 1,5 cm (undedo) - 2: hasta 3 cm (dos dedos) - 3:

Tamafio del orificio , o
mas de 3cm - X: sin evaluar

Fuente: adaptado de Miserez et al. (11).

2.1.8. Manejo

a) Indicaciones quirurgicas

La reparacién quirargica es el Unico tratamiento definitivo. Debe ofrecerse a todo
paciente con hernia sintomatica; en hombres sin sintomas o con molestias leves es aceptable la
conducta expectante, ya que la probabilidad de estrangulacion es baja, si bien muchos acabaran
operandose porque los sintomas progresan. Operar de manera electiva permite planificar la
técnica y evita la morbilidad mas alta que acompafia a la cirugia urgente por incarceracion o

estrangulacion (3).

b) Evolucion histérica del tratamiento

El manejo operatorio de esta hernia ha cambiado de manera profunda. Con Bassini y su
herniorrafia comenzd la etapa moderna, luego vinieron modificaciones como la de Shouldice,
y en 1956 Fruchaud describié con detalle la anatomia de la region. En 1986 Lichtenstein
popularizé la reparacion libre de tension con malla, un verdadero cambio de paradigma, y con
el tiempo las técnicas protésicas superaron en resultados a las reparaciones anatémicas. Nyhus
propuso el acceso posterior que dio origen al abordaje preperitoneal y, cuando se difundio la
cirugiade minimainvasion, surgieron los procedimientos laparoscopicos: en 1992 se realizé la
primera TAPP con mallay al afio siguiente se describio la TEP. Actualmente, TAPP, TEP y
Lichtenstein son las reparaciones sin tension mas utilizadas (4,9).

c) Principiosde la reparacion laparoscopica

Los abordajes laparoscdpicos refuerzan desde atras el orificio miopectineo con una
malla extensa que cubre todos los sitios donde puede aparecer una hernia (9). Su difusion
obedece a que el postoperatorio resulta menos doloroso y el paciente se reincorpora antesa sus
actividades (7), y ofrecen una ventaja particular en la hernia bilateral, ya que ambos lados se
reparan a través de los mismos puertos (2). Como contrapartida, ambos exigen anestesia general

y el uso de malla sintética (12), ademas de un conocimiento anatomico exacto y un
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entrenamiento suficiente, pues practicarlos sin la habilidad necesaria incrementa las

complicaciones (9).
d) Técnica preperitoneal transabdominal (TAPP)

Primero se insufla la cavidad peritoneal y se introducen los trécares; desde el interior
del abdomen se abre el peritoneo por encima del defecto y se diseca el plano preperitoneal.
Reducido el saco e identificadas las referencias anatomicas, la prétesis se extiende de modo que
cubra todo el orificio miopectineo y, finalmente, se sutura el colgajo peritoneal para que la
malla quede aislada de las visceras. Sus principales ventajas son la vision anatdbmicaamplia, la
oportunidad de inspeccionar la cavidad y el lado opuesto y una curva de aprendizaje que se
considera mas asequible; sus desventajas son la necesidad de entrar al abdomen, con el
consiguiente riesgo tedrico de lesionar visceras, y los problemas que puede ocasionar el cierre
del peritoneo (9,12).

e) Técnica totalmente extraperitoneal (TEP)

La TEP se realiza por completo en el plano preperitoneal, sin penetrar en la cavidad
abdominal. El espacio se crea mediante diseccion roma, con balon o con la propia dptica, y una
vez expuesto el orificio miopectineo se reduce el saco y se posiciona la malla. Como el
peritoneo permanece intacto, teéricamente hay menos riesgo de dafar visceras o generar
adherencias, y no hace falta cerrarlo; sin embargo, el campo de trabajo es mas estrecho,
orientarse anatomicamente cuestamas y se exige mayor habilidad (12,13). Ademas, la TEP se

convierte a otra técnica con mayor frecuenciaque la TAPP (6).

Tabla 2. Comparacion de las técnicas TAPP y TEP

Aspecto TAPP TEP

Primero la cavidad peritoneal, después
el espacio preperitoneal

Espacio de trabajo Solo el espacio preperitoneal

-y Extensa; permite revisar la cavidady el | Limitada; la orientacidn resulta mas
Vision anatomica

lado opuesto dificil
Cierre peritoneal Si se requiere No se requiere
Curvade aprendizaje Més asequible Exige mas habilidad

Riesgo tedrico de lesion visceral;

- : Conversion mas frecuente
problemas del cierre del peritoneo

Riesgos caracteristicos

Fuente: elaboracion propia conbaseen las referencias (6,9,12,13).
f) Malla protésica y métodos de fijacion

En laparoscopia se emplean mallas sintéticas, generalmente de polipropileno, de

dimensiones suficientes para cubrir con margen el orificio miopectineo (9). Si deben o no fijarse
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sigue siendo motivo de debate: un metaanalisis reciente de ensayos aleatorizados no encontro
beneficio en fijarlas de rutina durante la TAPP (14). Cuando se utilizan grapas u otros
dispositivos, deben evitarse el tridngulo de la muerte y el triangulo del dolor, ya que en este
altimo pueden originar dolor inguinal crénico (9).
g) Manejo perioperatorioy recuperacion

Gran parte de las hernioplastias laparoscopicas programadas se efectla de forma
ambulatoria o con hospitalizacion breve. Antes de la cirugia se valora el riesgo anestésico,
puesto que las dos técnicas se realizan bajo anestesia general, y se identificany corrigen las
condiciones que elevan la presion abdominal, lo que ayuda a prevenir la recidiva. Después de
la operacién se indican analgesia multimodal, movilizacion precoz y retorno gradual a las

actividades, que en general ocurre mas rapido con la laparoscopia que con la cirugia abierta
(1,3,5).

h) Curva de aprendizaje

Dominar los abordajes laparoscépicos posteriores toma méas tiempo que aprender la
reparacion abierta. En las primeras etapas de un cirujano o de un servicio son comunes las
operaciones mas prolongadas y una mayor proporcion de conversiones y complicaciones, las
cuales se reducen conforme se afianza el conocimiento de la anatomia posterior y se
estandarizan los pasos quirudrgicos (1,9). En la TEP, lo estrecho del espacio y la falta de una
vista panoramica del abdomen hacen maés dificil este periodo inicial (13). Por ello, en hospitales
donde se forman especialistas, la experiencia acumulada del equipo puede influir en la

comparacion entre técnicas y debe tomarse en cuenta al analizar los resultados institucionales.

2.1.9. Complicacionesy pronostico

a) Complicacionesy clasificacion de Clavien-Dindo

Las complicaciones de la hernioplastia laparoscopica pueden presentarse durante la
operacion o después de ella. En el primer grupo estan el sangrado, las lesiones iatrogénicas de
intestino, vejiga o vasos y la necesidad de convertir a otro abordaje; en el segundo, el seroma,
el hematoma, el desplazamiento de la malla, el dolor y la recidiva (6,9). Para calificar cuan
grave es un evento postoperatorio se utiliza el sistemade Clavien-Dindo, que asigna un grado
en funcion de laterapianecesaria para corregirlo: el grado | agrupa desviaciones que se manejan
con observacion o medidas basicas, mientras que los grados IV y V corresponden a situaciones

con riesgo vital o al fallecimiento. Es un instrumento sencillo, muy difundido y altamente
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reproducible, aunque no abarca lo ocurrido dentro del quir6fano; por esa razon, en este trabajo

los eventos intraoperatorios se registraran de forma independiente (15).

Tabla 3. Escala de Clavien-Dindo para las complicaciones quirdrgicas

Grado Definicién

Toda alteracionde la evolucidn postoperatoria esperada que no necesita farmacos, cirugia,
| endoscopiani radiologia intervencionista. Se aceptan analgésicos, antipiréticos, antieméticos,
diuréticos, electrolitosy fisioterapia, asi como abrir una herida infectada a pie de cama.

Exige medicacion no contempladaen el grado I; aqui se incluyen también la transfusion de

| P i
hemoderivados y la nutricién parenteral.

lla Necesita cirugia, endoscopia o radiologia intervencionista sin anestesia general.
b Necesita cirugia, endoscopia o radiologia intervencionista con anestesia general.
IVa Riesgo vital coningreso a UCI por disfuncion de un solo 6rgano.

Vb Riesgo vital coningreso a UCI por disfuncién multiorganica.

V Fallecimiento del paciente.

Fuente: adaptado de Dindo et al. (16) y Golder et al. (15).
b) Seromay hematoma

Después de la reparacion laparoscopica, el seroma figura entre las complicaciones mas
habituales, en particular en hernias indirectas grandes o inguinoescrotales, donde persiste un
espacio vacioen el sitio que ocupaba el saco. Suele reabsorberse solo en unas semanas, de modo
que se opta por vigilarlo y no se recomienda puncionarlo de rutina, por el riesgo de
contaminacion. EI hematoma, en cambio, proviene del sangrado de vasos preperitoneales o
parietalesy por lo general se trata de manera conservadora; raravez obliga a drenar o a reoperar
(1,9,12).

¢) Dolor inguinal cronico

Se habla de dolor inguinal crénico postoperatorio cuando la molestia se prolonga tres
meses 0 mas después de la cirugia, alcanza al menos una intensidad moderada y limita las
actividades cotidianas; dado que deteriora de manera importante el bienestar del paciente, figura
entre las secuelas mas relevantes de la hernioplastia (17). Se vincula con la irritacion o el
atrapamiento de los nervios inguinales, especialmente cuando se colocan dispositivos de
fijacionenel tridngulo del dolor (9). En el propio Hospital Edmundo Escomel, un trabajo previo
observé que este dolor eramés frecuente tras lareparacion de Lichtenstein que tras los abordajes

laparoscaépicos (8).
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d) Recurrenciay prondstico

La recidiva, es decir, la nueva apariciéon de la hernia en la zona operada, ha sido
tradicionalmente el principal pardmetro para juzgar la eficacia de una técnica. Desde que se
generalizd el uso de mallas, su incidencia se ha reducido de manera importante. Cuando las
realizan cirujanos entrenados, la TAPPy la TEP alcanzan tasas de recidiva bajasy comparables,

por lo que este indicador no permite, por si solo, afirmar que una sea mejor que la otra (1,6).

2.2. Definicién de términos basicos

Hernia inguinal: protrusion de contenido abdominal a través de un sitio débil de la
ingle (9,10).

Hernioplastia: cirugia que corrige la hernia utilizando una malla protésica como
refuerzo de la pared (5,12).

TAPP:  variante laparoscopica que alcanza el plano preperitoneal ingresando

previamente a la cavidad peritoneal (6).

TEP: variante laparoscépicaque se desarrollaintegramente en el plano preperitoneal,
sin entrar al abdomen (6,13).

Orificio miopectineo de Fruchaud: zona débil de la ingle por donde salen todas las

hernias inguinalesy femorales, y que la malla debe cubrir completamente (9).

Mallaprotésica: protesissintéticaque refuerzalapared abdominal en las reparaciones

sin tension (9,14).

Conversion: paso del abordaje planificado a otro distinto en el curso de la operacién
(6).

Escala de Clavien-Dindo: sistema que asigna un grado a cada evento postoperatorio

segun la terapiaque exige su correccion (15).

Recurrencia: nueva aparicionde la herniaen la region previamente operada (1).
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel local
3.1. Autores: Almonte Alejo AJY, Miranda Teran A (8).

Titulo: “Asociacion entre el tipo de hernioplastia inguinal y complicaciones
postoperatorias de los pacientes en el Hospital II-1 Edmundo Escomel, Arequipa, en

el periodo enero 2023 a diciembre 2024”.

Resumen: Trabajo analitico, observacional y de corte retrospectivo que reviso los
expedientes de 365 personas intervenidas por hernia inguinal en ese mismo hospital
a lo largo de dos afos, clasificadas segin hubieran recibido una reparacién
convencional de Lichtenstein o una laparoscopica (TAPP o TEP). En la distribucion
por procedimiento predomind la via abierta (55,9 %), seguida de la TAPP (33,4 %)
y, en menor medida, de la TEP (10,7 %). Hubo alguna complicacion postoperatoria
en 90,2 % del grupo Lichtenstein y en 86,1 % del grupo TAPP, cifras que
descendierona 12,8 % con la TEP, contraste que resulto significativo; larecidiva a
los doce meses fue inferior al 6 % con cualquiera de los tres procedimientos. Para
los autores, la TEP ofreci6 el mejor desempefio, aunque advirtieron que la eleccion
del abordaje depende también de los insumos con que cuenta el hospital y del
entrenamiento de los cirujanos. Al analizar el vinculo entre el tipo de reparaciony

sus complicaciones, es el antecedente mas cercano a este proyecto.
3.2. Autores: Nufiez Hume LF, Palacios Marron MM (18).

Titulo: “Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la hernioplastia
inguinal en el Hospital 1l Yanahuara EsSalud de Arequipa, enero - septiembre
2024”7,

Resumen: Cohorte retrospectiva de 37 personas a quienes se practicd una
hernioplastiainguinal en el Hospital 11 Yanahuara de EsSalud durante los primeros
nueve meses de 2024. Algo mas de un cuarto de ellas (27 %) presento por o menos
una complicacién, y el hematoma fue laméas comun. Una cirugia de mayor duracion
y el riesgo anestésico ASA Il se relacionaron con estos eventos; ser varon y haber
sido operado por laparoscopia mostraron solo una tendencia que no llego6 a ser
significativa. Los investigadores subrayaron que la proporcion de complicaciones
fue superior ala descritaen otros paises, lo que refuerza la conveniencia de que cada

centro revise sus propios resultados.
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A nivel nacional
3.3. Autores: Tataje Poma Kl (19).

Titulo: “Hernioplastia inguinal laparoscopica técnica preperitoneal transabdominal
(TAPP) y técnica totalmente extraperitoneal (TEP) en la reparacion de hernias

inguinales: experiencia de 5 afios en el Hospital Nacional Cayetano Heredia”.

Resumen: Propuesta presentada ante la Universidad Peruana Cayetano Heredia
para estudiar, mediante una serie de casos con dos grupos, las caracteristicas
demogréficas, clinicas y operatorias de quienes fueron intervenidos con TAPP o con
TEP en ese hospital limefio entre 2015y 2020. Muestra que el temadespierta interés
en los hospitales peruanos, y su disefio metodoldgico sirvio de base para construir
el instrumento de este estudio. Fuera de este proyecto y del antecedente local,
existen pocas publicaciones peruanas que confronten directamente la TAPP con la

TEP, lo que confirma la pertinencia del presente trabajo.

A nivel internacional
3.4. Autores: Andresen K, Rosenberg J (6).

Titulo: “Transabdominal pre-peritoneal (TAPP) versus totally extraperitoneal

(TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia repair”.

Resumen: Version actualizadaen 2024 de la revision Cochrane sobre el tema, que
reunid 23 ensayos aleatorizados con 2266 participantes (1156 en el brazo TAPP y
1110 en el brazo TEP). Ambos procedimientos se comportaron de manera similar
en eventos adversos graves, recidivay dolor cronico, si bien la TEP podriaasociarse
con mas conversionesa otro tipo de reparacion (2,5 % frentea 0,7 %). Los autores
concluyeron que, mientras no exista evidencia de alta certeza, la eleccion debe

responder a la preferenciadel cirujanoy del paciente.
3.5. Autores: Naim N, Reza S (7).

Titulo: “Transabdominal preperitoneal (TAPP) versus totally extraperitoneal

(TEP) repair for inguinal hernia: a systematic review and meta-analysis”.

Resumen: Revision sistematica con metaanalisis publicada en 2026 que agrup6
siete estudios y 986 pacientes, 533 operados con TAPP y 453 con TEP. Los dos
grupos resultaron comparables en tiempo operatorio, dolor en el postoperatorio

inmediato y dias de internamiento; la TAPP se relacion6é con menos seromas y la
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TEP con menor edema escrotal. Segun los autores, ambos procedimientos ofrecen
seguridad y eficacia, y la decision ha de tomar en cuenta el perfil de cada paciente
y la destreza de quien opera.

3.6. Autores: Hidalgo NJ, Guillaumes S, Bachero I, Butori E, Espert JJ, Ginesta C,
etal. (2).

Titulo: “Bilateral inguinal hernia repair by laparoscopic totally extraperitoneal

(TEP) vs. laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP)”.

Resumen: Estudio de cohorte retrospectivo, publicado en 2023, con 155 pacientes
con hernia inguinal bilateral operados en Barcelona: 84 con TAPP y 71 con TEP.
La TAPP tuvo una duracion mayor (107 frente a 82 minutos) y la TEP mas
conversiones a cirugia abierta (8,5 % frente a 0 %); sin embargo, el analisis
multivariado no mostré diferencias en complicaciones postoperatorias, dolor
inguinal cronico ni recidiva, y los autores juzgaron equivalentes los resultados de

ambas técnicas.

3.7. Autores: Ozel Y, Kara YB (12).

Titulo: “Comparison of clinical outcomes of laparoscopic totally extraperitoneal
(TEP) and transabdominal preperitoneal (TAPP) techniques in bilateral inguinal

hernia repair: a retrospective study”.

Resumen: Revision retrospectiva publicada en 2024 que incluyé a 250 personas
con defectos inguinales en ambos lados: 200 intervenidas por TAPP y 50 por TEP.
Con la TAPP la cirugia fue mas corta, la hospitalizacion menor y las complicaciones
postoperatorias menos frecuentes, mientras que la TEP presentd mas conversiones,

tanto a técnicaabierta como a TAPP.
3.8. Autores: Riemenschneider KA, Lund H, Pommergaard HC (14).

Titulo: “No evidence for fixation of mesh in laparoscopic transabdominal
preperitoneal (TAPP) inguinal hernia repair: a systematic reviewand meta-analysis

of randomized controlled trials”.

Resumen: Revision sistematica publicada en 2023 que combind los datos de
estudios aleatorizados para averiguar si anclar la prétesis durante la TAPP modifica
la tasa de recidivao la aparicion de dolor persistente en la ingle; no se hall6 respaldo

para emplear la fijacion de manera sistematica.
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4. OBJETIVOS

4.1. General

Caracterizar, en los aspectos epidemioldgico, clinico y quirargico, a los adultos
cuya hernia inguinal fue corregida por via laparoscopica, con tecnica TAPP o TEP, en
el Hospital Edmundo Escomel (EsSalud, Arequipa) durante el trienio 2023—-2025.

4.2. Especificos
1) Determinar la distribucion por sexo y edad de los adultos intervenidos con TAPP y
con TEP en el periodo estudiado.

2) Describir, segun el procedimiento, el IMC, las comorbilidades, el lado afectado, el

tipo de hernia segun la EHS vy los dias de internamiento.

3) Cuantificar, en cada grupo, la duracion de la intervencion, el uso de fijacion
protésica, las conversiones y las complicaciones surgidas durante la cirugiay en el

postoperatorio.

4) Explorar si TAPP y TEP difierenen sus variables operatoriasy en la proporcion de

complicaciones.

5. HIPOTESIS

Los estudios de nivel descriptivo pueden prescindir de hipotesis; sin embargo,
como este trabajo incluye un contraste entre dos procedimientos, se plantean con

caracter exploratorio las siguientes hipotesis de trabajo:

Hipdtesis general (Hi): En el Hospital Edmundo Escomel, durante 2023-2025, los
grupos TAPP y TEP difieren en sus variables clinicas y operatorias, incluida la

proporcion de complicaciones.

Hipotesis nula (HO): No se observandiferencias clinicas ni operatorias entre 10s grupos
TAPP y TEP de la poblacion estudiada.

Hipotesis especificas:
— Hel: La duracion de la intervencion es distintacon TAPP que con TEP.

— He2: La proporcion de complicaciones, tanto intra como postoperatorias, varia

segun el procedimiento empleado.

— He3: Los dias de internamiento no son iguales en ambos grupos.
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1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnica: documental; consistird en revisar los expedientes clinicos, las notas

operatoriasy el libro de registro quirargico del servicio de Cirugia General.

Instrumento: se aplicara una ficha construida sobre la base de la que Tataje Poma
empleo en su proyecto sobre TAPP y TEP en el Hospital Nacional Cayetano Heredia
(19). Respecto de ese modelo, el investigador realizd cinco ajustes: a) sumo la
lateralidad y la recidiva; b) clasifico el IMC con los puntos de corte de la OMS; c)
dividio la categoria EHS en sitio (L, M, F) y tamafio; d) incorpord la opcion «otros»
entre las comorbilidades, y e) adaptd el ambito, el periodo y los codigos al Hospital
Edmundo Escomel. La ficha tiene tres secciones —datos epidemioldgicos, clinicos y

quirargicos— (Anexo 1), y cada una llevara un nimero correlativo.
Materiales:

= Historiasclinicas, reportes operatoriosy libros de sala de operaciones.
= Fichas de recolecciénimpresas.
= Utiles de oficina.

= Equipo de computo con procesador de textos, hoja de célculo Excel y paquete

estadistico SPSS versién 26.

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacion espacial: el trabajo se desarrollaré en el Hospital Edmundo Escomel
(EsSalud, categoriall-1), concretamente en su servicio de Cirugia General, en la ciudad

de Arequipa.

2.2. Ubicacion temporal: se revisaranen formaretrospectiva los casos operados desde
el 1 de enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2025.

2.3. Unidades de estudio: expedientes clinicosy notas operatorias de los adultos cuya
hernia inguinal fue corregida por via laparoscopica posterior (TAPP o TEP) en el

servicio mencionado.

2.4. Poblacion: la totalidad de adultos con hernia inguinal intervenidos por

laparoscopia posterior, con técnica TAPP o TEP, en dicho servicio durante el trienio
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2023-2025. En ese lapso, el libro de registro quirdrgico consigna alrededor de 276

hernioplastias inguinales laparoscopicas.

Muestra: no se calcularatamafio muestral ni se aplicard muestreo probabilistico, dado
que el propdsito descriptivo es incluir todos los casos disponibles; se estudiara de
manera censal a quienes retnan las condiciones de seleccion, divididos en dos grupos
segun latécnicarecibida. Se esperareunir cerca de 276 casos, cifraque podriadisminuir

una vez aplicados los criterios que se detallan a continuacion.
Criterios de seleccion:
» Criterios de inclusién
— Edad de 18 afios a mas, de cualquier sexo.
— Hernia inguinal corregidacon TAPP o TEP dentro del periodo de estudio.

— Historiaclinica y reporte operatorio completos, con controles posteriores a

la operacion registrados.
« Criterios de exclusion

— Hernia inguinal tratada con un procedimiento diferente a TAPP o TEP (por

ejemplo, reparacion abierta).
— Cirugiade urgencia por hernia incarcerada o estrangulada.
— Antecedente de hernioplastiainguinal o herniarecidivada.

— Reparacion laparoscopica de hernias no inguinales, como las ventrales,

umbilicales o epigastricas.

— Historiaclinica no disponible o con datos incompletos.
3. Estrategia de recoleccion de datos

3.1. Organizacion

Una vez que la Universidad Catolica de Santa Mariay su Comité Institucional
de Etica den su conformidad al proyecto, se pedira el permiso correspondiente al
director del hospital y al jefe del servicio de Cirugia General. Luego se coordinara con
el archivo clinico el acceso a los expedientes de los casos elegibles. Cada ficha serd
llenada, numerada y revisada para garantizar que la informacion sea confiable, y

después los datos pasaran a una hoja de célculo para ser analizados.
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3.2. Recursos

a) Humanos

= Investigador principal, docente asesor y un especialistaen estadistica.
b) Materiales

= Formatos impresos de la ficha.

= Utiles de oficina.

= Equipo de computo con los programas sefialados en el apartado 1.
¢) Financieros

» El investigador asumira la totalidad del financiamiento. En la tabla siguiente

se detallael presupuesto estimado:

Tabla 4. Presupuesto estimado del proyecto

Rubro Cantidad Precio unitario (S/) | Subtotal (S/)
Papel bond A4 1 millar 30.00 30.00

Utiles de escritorio Varios - 60.00
Fotocopiase impresiones — — 200.00
Movilidad local — — 250.00
Asesoriaestadistica 1 servicio 1200.00 1200.00
Procesamiento de datos — — 300.00
Imprevistos — — 160.00
TOTAL 2200.00

3.3. Validacion de los instrumentos

Como el formato solo recoge datos objetivos tomados de documentos y proviene
de un instrumentoya utilizado (19), no se someteraa juicio de expertos; aun asi, antes
de la recoleccion se probara con un grupo reducido de expedientes para confirmar que

resultaaplicable.

3.4. Criterios para manejo de resultados

a) Plan de procesamiento

Terminada la recoleccién, cada ficha (Anexo 1) se revisara, se le asignaran
cddigos y su contenido se ordenara en tablas que faciliten el analisis.
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b) Plan de clasificacion

Los datos de cada ficha se trasladaran a una matriz elaborada en Microsoft Excel,

ordenada segun el grupo de estudio (TAPP o TEP).

c¢) Plan de codificacién

A cada categoria de las variables cualitativas y cuantitativas se le asignara un

codigo numérico que permitaingresarlas al programa estadistico.

d) Plan de recuento

El conteo se hara de formaelectrdnica, a partir de la matriz de Excel y de la base
de datos generada en SPSS 26.

e) Plan de analisis

El procesamiento se realizard en SPSS 26. En la etapa descriptiva, cada variable
cualitativa se resumird con su nimero de casos y el porcentaje que representa, y
cada variable numeérica con su promedio, medianay moda, acompariados de la
desviacion estandar y de los valores extremos. Antes de comparar los grupos
TAPP y TEP se examinara si las variables numéricas siguen una distribucion
gaussiana, mediante Kolmogorov-Smirnov o, en grupos con menos de 50 casos,
mediante Shapiro-Wilk; cuando se cumpla ese supuesto se empleara la prueba t
para dos grupos independientes, y cuando no, la prueba de Mann-Whitney. Las
proporciones se contrastaran con y*> de Pearson; si en la tabla de contingencia
més de la quinta parte de las celdas tiene un valor esperado menor de 5, se
recurrird al test exacto de Fisher. Las diferencias se tendran por significativas
cuando p sea inferior a 0,05, y los resultados se mostraran en tablas y graficos

de Excel adecuados a cada tipo de variable.

4. Limitaciones del estudio

El caracter retrospectivo y unicéntrico del estudio conlleva algunas limitaciones.
La informacion disponible dependerd de lo que se haya anotado en las historias y
reportes operatorios; los registros incompletos o contradictorios podrian reducir el
ntmero de casos analizables o impedir el estudio de ciertas variables. Por provenir de
un solo hospital, los hallazgos reflejaran la realidad local y su extrapolacion a otros
centros sera limitada. Asimismo, al no haberse asignado la técnica de forma aleatoria,

la comparacion tiene un caracter descriptivoy exploratorio, y puede estar condicionada
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por la preferencia del cirujano y por el perfil de cada paciente. Finalmente, puesto que
la técnica y varias variables clinicas se obtendran del reporte operatorio, existe la
posibilidad de sesgo de informacion, que se procurard minimizar revisando cada historia

de manera cuidadosa y uniforme.

5. Aspectos éticos

Antes de iniciar la recoleccion, el protocolo se remitird para su revision al
Comité de Etica institucional de la UCSM; ademas, se contara con el permiso del
hospital. El estudio se ajustaraa los principios de la version 2024 de la Declaracién de

Helsinki (20) y a las recomendaciones éticas internacionales del CIOMS.

= Dado que Unicamente se revisaran registros existentes, sin contacto ni
intervencion sobre las personas, se pedira que el estudio quede eximido de

recabar consentimiento informado.

= Confidencialidady anonimato: lainformacion seanonimizaray cada paciente
sera identificado unicamente mediante un codigo, de manera que su identidad
no podra conocerse ni aparecera en ninguna publicacion; los datos se emplearan

solo con fines académicosy cientificos.

= Beneficencia: los hallazgos serviran para optimizar la atencién quirdrgica que

el hospital brinda a los pacientes con hernia inguinal.

= Integridad: los datos se manejaran con transparencia y los resultados se

comunicaran de manera veraz.
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I11. CRONOGRAMA DE TRABAJO

El proyecto se ejecutaraa lo largo de 2026 conforme al cronograma que sigue:

Actividades

Afio 2026

1. Redaccion del proyecto

2. Revisidny aprobacion

Mar

Abr | May | Jun

Jul | Ago

Set

Oct

Nov

Dic

3. Revisidnde historias y llenado
de fichas

4. Procesamiento estadistico

5. Elaboracion del informe final

6. Entrega y sustentacion

Fecha de inicio:
Fecha probable de término:

marzo de 2026
diciembre de 2026
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V. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recolecciéon de datos

Estudio: hernioplastia inguinal laparoscépica TAPP y TEP — Hospital Edmundo Escomel, 2023—
2025.

Fuente: adaptado de Tataje Poma (19). Cambios introducidos por el autor: adicion de la lateralidad y la
recurrencia; categorizacion del IMCsegun la OMS; separacion de la clasificacion EHS en localizaciony tamafio;
inclusién de la opcion «otros» en antecedentes; y ajuste del &mbito y del periodo al Hospital Edmundo Escomel.

N.° de ficha: Fecha: / /
A. Datos epidemiolégicos
Sexo del paciente: M( ) F( )
Edad al operarse: _ afios cumplidos
B. Datos clinicos
IMC (kg/m?): ~ — Bajopeso( ) Normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( )

Comorbilidades: Diabetes ( ) Coagulopatia ( ) Cirugiaprevia ( ) Tos cronica ( )
Estrefiimiento( ) Otra:

Lado afectado: Derecho( ) lzquierdo ( ) Ambos ( )
Tipo EHS —ssitio: L( ) M( ) F( ) | tamafio: 0( ) 1( ) 2( ) 3( ) X()
Dias de internamiento; 1( ) 2a3( ) masde3( )

C. Datos quirargicos

Procedimientorealizado: TAPP ( ) TEP( )

Duracion de la cirugia: menosde 60 minutos( ) de 60 a 120 minutos( ) masde 120 minutos( )
¢Sefijé lamalla?: Si( ) No( )

¢Hubo conversién?: Si( ) No( )

Evento intraoperatorio: Lesidn vascular ( ) Lesion visceral ( ) Otro( ) Ninguno( )
Postoperatorio (Clavien-Dindo): 1 () () Hla( ) b () Iva() IVb() V() Ninguna()

Recidiva en el seguimiento: Si( ) No( )
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Anexo 2: Matriz de consistencia

PROBLEMAS | OBJETIVOS | HIPOTESIS Y,\IADRI'CAEE';C'?;EES METODOLOGIA
GENERAL GENERAL GENERAL Variable de Tipo: observacional,
- : - ion: retrospectivo,
¢Comose Caracterizar, en los | Hi: Los grupos ?gcrnuiggat(j)irr]drgica descri[[:))tivoy
caracterizan, en los | aspectos TAPPy TEP TAPP/ TEP comparativo
aspectos epidemioldgico, difieren en sus ( )- Di E ) "d
epidemioldgico, | clinicoy variables clinicas | = Datos ISEN0. Serie dé
clinicoy quirdrgico,alos | y operatorias, epidemioldgicos | casos comparativa

quirdrgico, los
adultos cuya hemia
inguinal fue
corregida por

adultos cuya hemia
inguinal fue
corregida por via
laparoscapica, con

incluidala
proporcién de
complicaciones.

laparoscopiacon | técnica TAPP 0 HO: Nose
técnicaTAPPo | TEP, encel observan

TEP en el Hospital | Hospital Edmundo | diferencias
Edmundo Escomel | Escomel (EsSalud, clinicas ni

de Arequipa Arequipa) durante | Operatorias entre
duranteel trienio | el trienio 2023— ambos grupos.
2023-2025? 2025.

ESPECIFICOS | ESPECIFICOS | ESPECIFICAS
1.:.Qué 1. Determinar la 1. No requiere
distribucidn por distribucién por hipotesis

sexoy edad sexoy edad de los | (objetivo

presentan los
operados con cada
técnica?

operados con
TAPPy con TEP.
2. Describir, segin

descriptivo).
2. He3: Los dias
de internamiento

2.Segun el el procedimiento, | noson igualesen

procedimiento, el IMC, las ambos grupos.

¢comose reparten | comorbilidades, el

las variables lado afectado, el

clinicas de estos tipo EHSy los dias

pacientes? de internamiento.

3.,Cémose 3. Cuantificar,en | 3.Hel:La

comportan las cadagrupo, la duraciondela

variables duracion de la intervencion es

operatorias con cirugia, lafijacion | distintacon

cadatécnica? protésica, las TAPP que con
conversionesylas | TEP.
complicaciones.

4. ;Se diferencian | 4. Explorar si 4.He2: La

TAPPy TEP en TAPPy TEP proporcion de

sus variables difieren en las complicaciones

operatoriasyen la | variables intray

proporcién de
complicaciones?

operatoriasyen la
proporcion de
complicaciones.

postoperatorias
variasegun el
procedimiento.

* Sexo

* Edad en afos
cumplidos

2. Datos clinicos
* IMC seguin
categoriasde la
OMS

» Comorbilidades
* Lado afectado
* Tipo de hernia
(EHS: sitioy
tamafio)

* Dias de
internamiento

3. Datos
quirurgicos

* Duracion de la
cirugia(min)

* Uso de fijacion
protésica

* Cambio de
abordaje
(conversién)

» Complicaciones
enel
intraoperatorio

» Complicaciones
postoperatorias
(grado Clavien-
Dindo)

* Recidiva

(TAPP vs. TEP).
Ambito: serviciode
Cirugia General,
Hospital 11-1
Edmundo Escomel
(EsSalud).

Periodo: trienio
2023-2025.
Poblacion: =276
adultos intervenidos
por TAPPo TEPen
ese lapso.

Muestra: censal; se
incluirén todoslos
casos que retinan las
condiciones de
seleccion.

Técnica:
documental
(expedientesclinicos
y notas operatorias).
Instrumento: ficha
elaborada parael
estudio (Anexo1).
Andlisis: SPSS 26;
estadistica
descriptiva
(frecuencias,
porcentajes, media,
mediana, DE)y
contraste entre
grupos (y*>o Fisher;
pruebat o Mann-
Whitney);
significaciéncon p<
0,05.

Etica: revision por
el comité de ética
institucional,
dispensa del
consentimientoy
codificacion andnima
de los datos.
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