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Resumen

Introduccién: La cirugia de la hernia inguinal es el procedimiento mas frecuente en cirugia general. Expertos de varias
sociedades cientificas internacionales publicaron en 2018 la Guia del manejo de patologia herniaria inguinal para consen-
suar lineas de trabajo y mejorar resultados. La adherencia a sus recomendaciones es muy variable.

Objetivo: Conocer la realidad nacional espaiiola del manejo de esta patologia evaluando la adherencia a las recomenda-
ciones de la guia.

Método: Encuesta redactada ad hoc: 29 preguntas de respuesta multiple siguiendo los capitulos de la guia que fueron
respondidas entre junio y diciembre de 2019 mediante formato correo electronico en cadena y de forma presencial en cuatro
reuniones de cirujanos generales.

Resultados: Se recopilaron 173 encuestas que representaban a la geografia espaiola. El 76 % de los cirujanos eran adjun-
tos, aunque menos de la mitad realizan usualmente cirugia de pared abdominal

La ambulatorizacion es la norma, aunque solo en el 10 % de casos se intervienen con anestesia local. El abordaje laparos-
copico es poco frecuente y suele indicarse en hernias bilaterales y recidivadas. E1 94 % de los encuestados piensa que la via
laparoscopica no se convertira en el estandar para la cirugia de la hernia inguinal.

Contrariamente a las recomendaciones de la guia, sigue utilizandose tapon (38 %) y las mallas autoadhesivas fueron bien
valoradas (59 %). La mayoria cree subjetivamente tener buenos resultados, pero el 78 % desconoce sus cifras reales por
carencia de estudios. La guia Hernia Surge tiene poca difusion en nuestro medio: no la conocen el 47 % y solo el 10 % la
considera como referencia.

Conclusion: Esta guia es poco conocida entre los cirujanos espaioles, aunque muestran interés en actualizarse. Destaca
la reticencia al abordaje laparoscopico. La mayoria se ajusta a las recomendaciones en cirugia abierta, pero son minoria los
que auditan sus propios resultados.
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Abstract

Introduction: Inguinal hernia surgery is the most common procedure in general surgery. Experts from several in-
ternational scientific societies created in 2018 “the International guidelines for groin hernia management”, to improve
treatment and results of this pathology. The adherence to these recommendations is highly variable.

Objective: To establish the Spanish reality in the management of this pathology, and evaluate the adherence to the
Guide’s recommendations.

Method: Survey designed ad hoc; with 29 multiple-answer questions following the most important guide informa-
tion. They were fulfilled between June and December 2019 through email by an in-chain format and face-to-face in
four general surgeon meetings.

Results: 173 surveys were collected, representative of Spain’s geography. 76 % of senior surgeons participated; less than
half are engaged normally in abdominal wall surgery. Outpatient system is the usual, although only 10 % of cases were under
local anesthesia. Laparoscopic approach was rare; indicated for bilateral hernia and hernia recurrence. 94 % believe that lap-
aroscopic approach won’t become the standard for inguinal hernia management. Contrary to recommendations, plug-repair
is continuously used (38 %) and self-adhesive meshes (59 %) were well evaluated. The majority believe to have good results,
but subjectively, because 78 % do not know the real statistics due to a lack of studies. The Hernia Surge Guide has limited
diffusions in our environment: 47 % don’t know it and only 10 % consider it as reference.

Conclusions: This Guide is poorly known among Spanish national surgeons, although they showed interest in
updating. The reticence to the laparoscopic approach stands out. Most follow the recommendations in open surgery,

INTRODUCCION

La patologia herniaria inguinal es de las enfermedades mas fre-
cuentemente intervenidas por el cirujano general. En el mundo, mas
de 20 millones de pacientes se operan anualmente'. En la actualidad
ha aumentado el interés por la patologia herniaria y su abordaje la-
paroscopico ha intentado extenderse sin mucha aceptacion por parte
de los cirujanos generales.

La literatura nos indica que el manejo de la hernia inguinal (HI)
no es uniforme en cada pais y tampoco entre ellos, y no existia has-
ta el 2018 una linea de consenso y recomendacion internacional.
La Guia internacional para el manejo de la patologia herniaria
inguinal 2018 de Hernia Surge, que cuenta con expertos de cinco
sociedades continentales de hernia y de dos sociedades de cirugia
endoscdpica, intenta unificar las mejores evidencia y recomendacio-
nes para mejorar los resultados quirtrgicos disminuyendo recidiva
y dolor cronico'?.

Las guias clinicas se realizan para evaluar los tratamientos, las
indicaciones quirtrgicas y las pruebas diagnosticas disponibles en
torno a una patologia y proponer las mejores soluciones para proble-
mas particulares, de modo que ayudan a presentar las bases para la
toma de decisiones respecto al manejo de una enfermedad.

Se entiende como guia al conjunto de estandares, criterios o es-
pecificaciones para abordar alguna tarea. En su mayor parte no son
prescriptivas o directivas, pero aquel médico que no siga las reco-
mendaciones dadas por asociaciones o expertos podria verse involu-
crado en problemas médico legales’.

Existen muchas indicaciones, abordajes quirirgicos y guias para
la patologia herniaria inguinal y algunas con normas actualizadas y
de aplicacion clinica mas o menos extendida. Podemos citar la Guia
clinica para el manejo de la hernia inguinal del Colegio Real de Ci-
rujanos de Inglaterra de 1993, la guia de la European Hernia Society
(EHS) del 2009 y la de la International Endohernia Society (IEHS)
del 2011. La primera no fue muy aceptada; las dos tltimas fueron de
mucha importancia en su momento porque influian sobre practicas
comunes para el cirujano a la luz de la mejor evidencia. Estas y sus
actualizaciones se convirtieron en los grandes precursores de la nue-
vas directrices mencionadas del grupo Hernia Surge’”.

El entorno hispanoamericano no se ha quedado atras en la crea-
cion de guias de practica clinica para la patologia herniaria inguinal.
Incluso antes de la creacion de las primeras guias de la EHS, en el
2007 la Xunta de Galicia, en Espafia, promovio la Guia de prdctica
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but only a minority audits their own results.

clinica de la hernia inguino-crural, que brinda recomendaciones no
obligatorias y destaca conceptos como que el cirujano deberia reali-
zar la técnica que mejor domina y que las reparaciones laparoscopi-
cas de la hernia inguinal estan indicadas en las hernias recidivadas
y recurrentes®.

La Guia de practica clinica en el diagndstico y tratamiento de
las hernias inguinales y femorales, del Gobierno Federal de Méxi-
co, con amplia contribucion de la Asociacion Mexicana de Hernia
(AMH), y citando la guia de la Xunta de Galicia, fue publicada en
el 2008. Hace énfasis en que el manejo conservador de la HI es con-
trovertido, por lo que no deberia usarse, e indica que la mejor repa-
racion es la técnica de Lichtenstein, dejando la laparoscopia como
ultima opcion’.

La AMH en el 2015 publicé las Guias de practica clinica para
hernias de la pared abdominal, en las que ya indicaban la lapa-
roscopia en las hernias bilaterales y promovian un abordaje a
«la medida» segun el defecto herniario que presente el paciente!”.

Desde hace afios se sabe que las guias de practica clinica pueden
predisponer a los cirujanos a cambiar sus abordajes, pero deben afi-
nar los abordajes actuales o eliminar problemas en la practica diaria.
Ademas, es muy probable que su implementacion sea muy lenta si
aparte de la difusion no se hacen ejercicios académicos para cambiar
la préctica clinica'"3. Algo muy importante para obtener la acep-
tacion de las guias es que se basen en la mejor evidencia cientifica
disponible porque si no podrian ser apartadas de la practica por ser
no representativas'!.

La guia de 2018 de Hernia Surge se basa en la mejor evidencia
cientifica hasta el momento mediante la utilizacion del instrumento
AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) y
sumandole la recomendacion por votacion de expertos que integran
los distintos paneles de discusion'*">. Esta opinion de expertos es un
punto muy importante porque logra dar una recomendacion sobre
aquellos puntos que tienen un muy bajo nivel de evidencia, o inclu-
sive disminuir el grado de la recomendacion a la luz de otros factores
considerados, aunque la evidencia resulte distinta.

Debido a lo anterior, se planteo el siguiente estudio basado en una
encuesta de opinion personal a los cirujanos generales acerca de va-
rios temas de la presente y discutida guia. El objetivo fue conocer
como se abordaba la patologia herniaria inguinal por los cirujanos
de nuestro pais y comparar esta practica con las directrices mencio-
nadas y, con ello, valorar la penetracion y el cumplimiento que ha
tenido la guia en nuestro pais.
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METODO

Se realiz6 una encuesta redactada por los autores del pre-

sente trabajo, revisada y avalada por cirujanos con experiencia

en cirugia de pared abdominal externos a la investigacion. La
encuesta, que se adjunta en las figura 1, contdé con 29 pre-
guntas de respuesta Gnica y multiple en las que se abordaban
los principales temas de la guia internacional intentando hacer
una representacion de la realidad nacional.

ENCUESTA - MANEJO HERNIA INGUINAL

1. ¢En qué fase de tu carrera profesional estas?
a. Adjunto.
b. Residente.

2. Cudntos afios llevas ejerciendo como especialista?
a. Menosde 5 afios
b. Entre 5y 10 afios
¢.  Mas de 11 afios

3. ¢Qué tipo de cirugia haces con mas frecuencia?
a. Colorrectal
b. Esofagogastrica
c.  Endocrina y metabdlica
d. Hepatobiliopancreatica
e. Cirugia de pared abdominal
f.  Cirugia general. Urgencias

4. ¢En tu hospital quién opera las hernias inguinales?
a.  Un equipo/grupo las hace habitualmente
b. Todos las operamos
c.  Elresidente

5. éCuantas Hernias inguinales (HI) operas?
a. Menosde3alasemana
b. Entre4ab5alasemana
c.  Masde6alasemana.

6. En tu hospital, équé porcentaje de HI se opera via UCSI?

a. <25%
b.  25-50%
c. >50%

7. En tu hospital, la HI suele operarse con anestesia tipo...
a. General
b. Raquianestesia
c. Localysedacion

8. En tu hospital, qué porcentaje de HI se opera via
laparoscépica?

a. <10%
b. 10-25%
c. >25%

9. En tu hospital, se indica la via laparoscépica en la HI ...
a.  Hibilateral o recidivada
b.  Hluni/bilateral en mujeres
c.  Hlen pacientes con gran actividad fisica
d.  Hl unilateral primaria, en hombres

10. Tu técnica estandar de cirugia abierta de Hl es...
a. Abordaje anterior (Liechtenstein o Rutkow-Robbins)
b. Abordaje preperitoneal
c. Variable, pero con malla siempre
d. Seguimos haciendo algun caso sin malla

Por favor, sé lo mds sincer@ posible. Es un cuestionario andnimo y el objetivo es intentar mejorar
Hay preguntas que admiten mds de una respuesta; las respuestas no son excluyentes.

11. ¢Qué tasa de recidiva de Hl tenéis en tu hospital?
a. <5%
b. <20%
c.  Exactamente no lo sé, pero creo que poco

12. En relacién al tipo de malla que usas, tu dirias que
a. Lo mas razonable es malla plana de PPL
b. Las mallas autoadhesivas tienen muchas ventajas
c.  Eluso del tapén da buen resultado sin problemas

13. En cuanto al manejo conservador (esperar y ver) de la HI...
a. Esapropiada en hombres poco sintomaticos
b. Es apropiada en hombres y mujeres, poco sintomaticos
c. Esapropiada en pacientes afiosos, pluripatolégicos

14. En relacion a la hernioplastia via preperitoneal (abierta)
a. No tengo experiencia. No me manejo bien en esta via
b. Lauso en caso de recidiva de una hernioplastia anterior
c. Lahago en urgencias porque me parece indicada
d. Siempre es apropiada; por eso la uso de forma estandar

15. Sobre tu formacién / reciclaje en la cirugia de la Hl...
a. Aprendi bien de residente. No necesito aprender mas
b. Me gustaria estar un poco mas actualizado
c.  He hecho cursos para mejorar y estar al dia
d. No me interesa / No tiene que ver con mi actividad
asistencial

16. En la Hl incarcerada en urgencias, prefiero el abordaje...
a. Convencional: abierta (Liechtenstein-Rutkow)
b. Hago abordaje laparoscépico
c. Hago abordaje preperitoneal abierto

17. Cuando una Hl incarcerada es reducida en urgencias, el paso
siguiente en tu hospital es:

a. Cirugia urgente diferida (2-3 dias maximo)

b.  Remitir a C.Externa via preferente.

c.  Remitir a C.Externa por via ordinaria.

18. Usualmente, fijas las mallas en la cirugia de la HI con...
a.  Con cianoacrilato
b.  Uso mallas autoadhesivas (Progrip)
c.  Con sutura convencional
d. Creo que no hay grandes diferencias entre sistemas de
fijacién
e. Por sistema, hago fijacién al tubérculo pubico.

19. En tu hospital, la cirugia de la HI con anestesia local y
sedacion...
a. Lo hacemos sélo en hernias pequeiias, paciente joven
b. Lo usamos en pacientes afiosos, pluripatolégicos
c.  Normalmente no la usamos

Figura 1.

(Continua en la pag. siguiente)
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ENCUESTA - MANEJO HERNIA INGUINAL

20. Sobre el bloqueo nervioso durante la cirugia de la HI
a. Lo hace el anestesista, antes de la intervencion, dirigido
por eco

21. En una mujer con una HI, recomendarias “observacion”...
Si_ No___
22. En una HI en una mujer, usas igual técnica y via de abordaje
que en un hombre...
Si_ No___
23. En tu hospital, el dolor crénico tras la cirugia de la HI
a.  Es muy poco frecuente. Por debajo del 10%
b. Exactamente no lo sé. Creo que poco
c.  Nos preocupa. Tenemos protocolos para prevenirlo

24. Sobre la HI estrangulada / incarcerada:
a. Engeneral, evito el uso de mallas, por el riesgo de
infeccion
b.  Utilizo la misma técnica que en cirugia programada

25, Sobre la formacion de los residentes en cirugia de la HI:
a.  No hay residentes en mi hospital
b.  Aprenden de sus adjuntos, lo suficiente creo
c. Sepreocupan de formarse en cursos especificos o
haciendo rotatorios en centros / unidades de gran
volumen

En caso de no poder entregar directamente,

remitir por correo interno a
Dra. Providencia Garcia Pastor, Hospital La Fe,

o por e-mail a garciaprov@hotmail.com

Muchas gracias !!!

b. Lo hacemos nosotros, durante la intervencién, “de visu”
c. No se hace bloqueo; a veces infiltracion en fascias y TCS

Por favor, sé lo mds sincer@ posible. Es un cuestionario anénimo y el objetivo es intentar mejorar
Hay preguntas que admiten mds de una respuesta; las respuestas no son excluyentes.

d. En el hospital se organizan sesiones formativas, analisis
de bibliografia... estamos al dia en técnicas y materiales

26. ¢Conoces la Guia Clinica Internacional de Manejo de la HI,
2018 de Hernia Surge Group?

a. Noy no creo necesitarlo. Estoy bien informado

b. No. Pero me gustaria, porque a veces tengo dudas

c.  Si. Pero no aporta mucho; a veces mas bien me

confunde
d.  Si. Me sirve como referencia
e. Conozco otras guias antiguas

27. éCrees que el abordaje laparoscépico acabara siendo el
estandar para todos los cirujanos en la cirugia de la HI?
Si_ No___
28. ¢Te consideras experto en el manejo y tratamiento
quirdrgico de la hernia de la pared abdominal?
Si_ No___
29. ¢Te consideras un experto en el manejo y tratamiento
quirurgico de la hernia inguinal?
Si No,

Figura 1 (cont.).

Los temas tratados fueron dirigidos hacia el tratamiento de la HI,
la experiencia como cirujano general, el abordaje ambulatorio, la
anestesia, la laparoscopia (describiendo su percepcion e indicacio-
nes), cirugia abierta (abordaje anterior y posterior), recidiva, dolor
cronico, manejo conservador y conocimiento de la guia.

Las encuestas se respondieron entre junio y diciembre del
2019 a través del correo electronico y mediante respuesta presen-
cial en cuatro foros de cirujanos. En estas reuniones se solicitd
la dispersion de la encuesta y el envio electronico. La recopila-
cion de la informacion se realizo en una hoja de Microsoft® Ex-
cel para MAC version 16.16.19 con desdoblamiento dicotémico
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y preguntas de respuesta multiple. El analisis de la informacion
se realiz en IBM® SPSS® Statistics version 26.0.

Para las relaciones entre las distintas preguntas se realizaron
pruebas de chi cuadrado de Pearson. En las asociaciones se es-
cogieron a los cirujanos adjuntos como subgrupo a estudiar y se
subdividieron entre expertos y no expertos basados en su res-
puesta a la pregunta de percepcion personal acerca de si se consi-
deraban expertos. Con esto se valoro si existia alguna asociacion
estadisticamente significativa entre las respuestas dadas por estos
dos subgrupos. Se testaron las preguntas 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 18,
23,26,27y28.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 173 encuestas, de las que 82 (47 %)
provenian de Valencia, 67 no indicaron el area, 9 de Castilla-La
Mancha, 8 de Andalucia y otras representaciones menores.

Pregunta 1. Fase de carrera profesional. Se respondieron
132 (76 %) encuestas por adjuntos y 41 (24 %) por residentes.

Pregunta 2. Cudntos aiios llevas ejerciendo como especialista.
Se excluyeron los residentes de los resultados y se obtuvo que el
39 % tenia entre 5 y 10 aflos de ejercicio de cirujano; el 32 %,
mas de 11 afios y el restante 29 %, menos de 5 afios.

Pregunta 3. ;Qué tipo de cirugia haces con mas frecuencia?
La cirugia mas frecuentemente realizada por el total de encues-
tados fue la de urgencias (85 %), mientras que la cirugia hepa-
tobiliopancreética y la de pared la practicaban el 49,1 y el 48 %.

Pregunta 3. Frecuencias y porcentajes de las cirugias mds fre-
cuentemente realizadas por los encuestados (tabla I).

Tabla I. Pregunta 3. Frecuencias y porcentajes

de las cirugias mas frecuentemente realizadas
por los encuestados

n % total % categoria

CR 68 16.7 % 393 %
ESOFG 17 4.2 % 9.8 %

END-MET 6 1.5% 3.5%

HBP 85 20.9 % 49.1 %
PA 83 20.4 % 48.0 %
URG 147 36.2 % 85.0 %
Total 406 100.0 % 234.7 %

Frecuencias y porcentajes en respuesta multiple. % total: categoria/
total respuestas; % categorfa: categoria/total encuestas.

CR: colorrectal; ESOFG: eséfago-gastrica; END-MET: endocrino
metabdlico; HBP: hepatobiliopancreética; PA: pared abdominal;
URG: urgencias.

Entre los adjuntos, la cirugia mas frecuentemente realizada fue
la de urgencia 109 (82.6 %), a la que le siguen la hepatobiliopan-
creatica, con 61 (46.2 %), la de pared abdominal 55 (41.7 %),
la colorrectal 54 (40.9 %), la esofago-gastrica 17 (12.9 %) y la
endocrinometabdlica 6 (4.5 %).

Entre los residentes encuestados la cirugia mas frecuentemente
realizada era la de urgencias, 38 (92.7 %), seguida de las de pa-
red abdominal 28 (68.3 %), hepatobiliopancreatica 24 (58.5 %) y
colorrectal 14 (34.1 %). La es6fago-gastrica y la endocrinometa-
bélica no fueron mencionadas.

Entre los encuestados, 37 (28 %) se dedicaba solo a un tipo de
cirugia especifica, exclusivamente los adjuntos. El resto se de-
dicaba a mas de un tipo de cirugia, hasta poder llegar a cuatro
campos diferentes.

Pregunta 4. ;Quién opera las hernias inguinales? Los hospi-
tales con equipos dirigidos a pared eran pocos (16.8 %), y en la
mayor parte todos se encargaban de las hernias inguinales por
igual (85 %) (tabla II).

Tabla Il. Pregunta 4. ;Quién opera las hernias

inguinales en su hospital?

n % total % categoria
Equipo 29 14.9 % 16.8 %
Todos 147 75.8 % 85.0 %
Residente 18 93 % 10.4 %
Total 194 100.0 % 1121 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: categorfa/
total respuestas; % categoria: categoria/total encuestas.

Pregunta 5. ;Cuantas hernias inguinales operas? La mayoria
de los cirujanos realizaba menos de 3 cirugias de hernia inguinal
a la semana (60.1 %) y mas de 6, el 7.5 %. El restante 32.4 %
realizaba de 4 a 5 cirugias de hernias inguinales semanales.

Pregunta 6. Porcentaje de hernioplastias inguinales via ciru-
gia ambulatoria. 99 cirujanos (57.2 %) indicaron que las hernias
inguinales en sus hospitales se hacian via ambulatoria en mas
de la mitad de los casos operados. 67 cirujanos contestaron que
entre el 25 y el 50 % de sus hernioplastias inguinales eran ambu-
latorias, y solamente en un 2.9 % de los encuestados era menor
este porcentaje de ambulatorizacion.

Pregunta 7. Anestesia en la hernia inguinal. La aneste-
sia raquidea fue la mas utilizada, con 119 respuestas positivas
(68.8 %), y solamente 17 (9,8 %) utilizaron anestesia local; el
restante 34.4 %, anestesia general.

Pregunta 8. Porcentaje de hernioplastia inguinal laparos-
copica. La utilizacion de la hernioplastia laparoscopica fue de
menos del 10 % en 163 encuestas (94 %), y solamente el 2.3 %
realizaban mas de la cuarta parte de sus intervenciones en hernia
inguinal por abordaje laparoscopico. El resto se encontraba entre
el 10 y 25 % de uso de laparoscopia para la HI.

Pregunta 9. Indicacion de la laparoscopia para la cirugia de
HI. La indicacion para la cirugia laparoscopica mas frecuente fue
la hernia bilateral y recidivada: 166 (99.4 %) la seleccionaron. Le
sigui6 la indicacion en el paciente deportista, aunque solamente
el 23.4 % estaba de acuerdo con esta indicacion. Solamente el
3%y el 1,8 % sugirieron que a las mujeres y a los hombres con
hernias unilaterales, respectivamente, podrian recomendarseles
hernioplastias laparoscopicas (tabla III).

Tabla lll. Pregunta 9. Indicacién de laparoscopia

en la hernia inguinal

n % total % categoria
Bilat-recid 166 77.9 % 99.4 %
Mujeres 5 23% 3.0%
Deportista 39 183 % 234 %
Unilat-hombre 3 1.4 % 1.8%
Total 213 100.0 % 127.5%

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n categoria/
total respuestas; % categoria: n categoria/total encuestas.

bilat-recid: bilateral o recidivada; unilat-hombre: hernia unilateral

en hombre.
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Pregunta 10. Técnica estandar utilizada en la cirugia abier-
ta de la HI. Para la cirugia abierta, el 78.6 % de los cirujanos
utilizaba abordaje anterior como su estandar, el 35.3 % admi-
tié abordajes variables segtn el caso y un 8.1 % continuaba
realizando algliin caso sin malla. La técnica preperitoneal fue
rara vez utilizada como estandar, solamente con una respuesta
(tabla IV).

Tabla IV. Pregunta 10. ;Cual es la técnica

que utilizas en cirugia abierta?

n % total % categoria
Anterior 136 64.2 % 78.6 %
Preperitoneal 1 0.5 % 0.6 %
Variable 61 28.8 % 353 %
Caso sin malla 14 6.6 % 8.1 %
Total 212 100.0 % 122.6 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categoria/total respuestas; % categorfa: n categorfa/total encuestas.

Pregunta 11. ;Qué tasa de recidiva tenéis en tu hospital? En
cuanto a la tasa de recidiva, el 80 % de los encuestados reconocio
que creia que era poca, pero no tenia estudios para confirmarlo.
El 36.5 % indicod que tenia menos de un 5 % de recidiva. Solo
3 cirujanos indicaron que la recidiva en sus hospitales era de me-
nos del 20 %. En esta pregunta varios encuestados escogieron
mas de una opcion (tabla V).

Tabla V. Pregunta 11. Tasa de recidiva

en la hernioplastia inguinal

n % total % categoria
Menos del 5 % 62 30.8 % 36.5 %
Menos del 20 % 3 1.5% 1.8 %
No lo sé 136 67.7 % 80.0 %
Total 201 100.0 % 1182 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categoria/total respuestas; % categorfa: n categorfa/total encuestas.

Pregunta 12. En relacion al tipo de malla que utiliza comun-
mente. La protesis de polipropileno plana fue la mas escogida,
con un 75.7 %, aunque el 38 % de las respuestas indicaba uso
continuo de tapon. E1 59 % reconoci6 que las mallas autoadhesi-
vas tenian algunas ventajas.

Pregunta 13. En cuanto al manejo conservador de la HI. El
87 % de los cirujanos indicaron que el manejo conservador pue-
de realizarse en adultos mayores. Solamente el 10 % estuvo de
acuerdo con la indicacion de manejo conservador de la hernia
asintomatica en el hombre (tabla VI).
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Tabla VI. Pregunta 13. Manejo conservador

de la HI

n % total % categoria
Hombre asintomatico 17 6.9 % 10.0 %
Hombres y mujeres 80 325 % 471 %
Adulto mayor 149 60.6 % 87.6 %
Total 246 100.0 % 144.7 %

Frecuencias y porcentajes en la respuesta multiple. % total: n
categorfa/total respuestas; % categoria: n categoria/total encuestas.

Pregunta 14. Acerca de la hernioplastia inguinal preperito-
neal abierta. E1 59.4 % admiti6é que no tenia experiencia en este
abordaje. El 30.5 y el 9.1 % lo utilizaban en la recidiva y en la
urgencia. La utilizacion continua de este tipo de cirugia solo fue
descrita por 2 cirujanos.

Pregunta 15. Acerca de la formacion y del reciclaje en la ci-
rugia de la HI. El 59.9 % queria actualizarse y el 25.1 % ha-
bia asistido a cursos especificos para mejorar y estar al dia. Un
14.9 % indic6 que ni necesitaba formacion ni le interesaba.

Pregunta 16. En la hernia inguinal encarcelada de urgencias,
el abordaje preferido. La cirugia abierta convencional por Li-
chtenstein o Rutkow fue la preferida por el 87.5 %. La preperi-
toneal abierta, en el 11.4 %, y solo 2 cirujanos mencionaron la
laparoscopica.

Pregunta 17. Cuando una HI incarcerada es reducida en ur-
gencias, el paso siguiente en tu hospital es... E1 61.7 % estuvo
de acuerdo en programar la cirugia como preferente por consulta
externa, pero el 36 % la enviaba como ordinaria a consulta ex-
terna y solo un 2.3 % utilizaba la modalidad de urgencia diferida
entre 2 y 3 dias para después realizarla.

Pregunta 18. Usualmente, fijas las mallas en la cirugia de la
hernia inguinal con... E157.8 % de los encuestados reconocié que
no encuentra diferencias entre los sistemas de fijacion, aunque la
sutura convencional y la malla autoadhesiva tipo Progrip™ fue
usada por el 32.9 y el 31.2 % (analizada cada categoria dentro del
total de encuestas). El cianoacrilato fue el menos popular (2.3 %)
y se admitio que el 26.6 % continuaba dando un punto de fijacion
al tubérculo pubico.

Pregunta 19. En tu hospital, la cirugia de la HI con anestesia
local y sedacion... E1 65.9 % no usaba anestesia local y sedacion
para la reparacion de hernia inguinal. Un 27 % guardaba el abor-
daje para las hernias pequefias en jovenes y el 18.2 %, para los
pacientes pluripatoldgicos afosos.

Pregunta 20. Sobre el bloqueo nervioso durante la cirugia de
la HI... Hasta un 69.3 % no hace bloqueo durante la cirugia, so-
lamente a veces infiltracion en fascias y TCS; los bloqueos por
anestesista dirigidos por ECO antes de la intervencion, en el
20.5 %, y por el cirujano, en el 10.2 %.

Pregunta 21. En una mujer con una HI, recomendarias «ob-
servaciony. E1 70.5 % recomendaria observacion en las pacientes
femeninas sin encontrar impedimento en ello.

Pregunta 22. En una HI en una mujer, usas igual técnica y via
de abordaje que en un hombre... E1 94.8 % utilizaba el mismo
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abordaje y técnica en la hernia inguinal de la mujer que en la del
hombre.

Pregunta 23. En tu hospital, el dolor cronico tras la cirugia
de la HI... Hasta un 62.5 % indicd que no tenia estudios acerca
del dolor crénico, pero tenian la impresion de que era poco. El
36.1 % afiadié que es muy poco frecuente, incluso por debajo del
10 % de todas sus cirugias. El 1.4 % indicé que habia disefiado
protocolos para prevenir el dolor crénico.

Pregunta 24. Sobre la HI estrangulada / incarcerada. E1 80 %
indicé que utilizaba la misma técnica quirurgica que en cirugia
programada. El resto, en general, evitaba el uso de mallas por el
riesgo de infeccion.

Pregunta 25. Sobre la formacion de los residentes en cirugia
de la HI. E142.4 % se formaba en este tipo de cirugias en cursos
especificos o en rotatorios; el 25.7 %, por medio de aprendizaje
de sus adjuntos; por medio de sesiones formativas y analisis de
bibliografia para mantenerse al dia, el 7.9 %, y hasta un 24.1 %
no tenia residentes en su centro hospitalario.

Pregunta 26. ;Conoces la Guia clinica internacional de mane-
jo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group? El 3.1 % indic6 que
no la conocia y no la necesitaba porque estaba bien informado;
el 6.7 % anotd que si la conocia, pero que no aporta y que a ve-
ces mas bien confunde; el 8.7 % la utilizaba como referencia; un
44.1 % indico que no la conocia, pero estaba interesado en cono-
cerla para aclarar dudas, y el 37.4 % indic6 que no conocia esta
guia, sino otras antiguas.

Pregunta 27. ;Crees que el abordaje laparoscopico acabara
siendo el estandar para todos los cirujanos en la cirugia de la
HI? El 93.6 % cree que la cirugia laparoscopica de la hernia
inguinal nunca sera el estandar de la reparacion para la her-
nia inguinal. Al excluir los residentes, el 93.2 % continu6 indi-
cando que la laparoscopica no seria estandar.

Pregunta 28. ;Te consideras experto en el manejo y el trata-
miento quirurgico de la hernia de la pared abdominal? No se
consideraban expertos en el manejo de las hernias de la pared
abdominal el 88.4 %; si un 11.6 %. Al excluir a los residentes, el
14.4 % se consideraba experto.

Pregunta 29. ;Te consideras un experto en el manejo y en el
tratamiento quirurgico de la hernia inguinal? No se considera-
ban expertos en el manejo de la hernia inguinal el 83.2 %, si el
16.8 %. Al excluir a los residentes, el 21.1 % de los adjuntos que
respondieron se consideraban expertos en el manejo de la patolo-
gia herniaria inguinal.

Relaciones entre las distintas preguntas

Mediante pruebas de chi cuadrado de Pearson, escogiendo a
los adjuntos como subgrupo a estudiar, y subdividido en expertos
y no expertos en el manejo de la HI en busca de asociaciones.
Se aplico el test a las preguntas 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 18, 23, 26,
27y 28.

Pregunta 2: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto ni
en los afios de desempefio como especialista.

Pregunta 4: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) en
cuanto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
seglin quién operara las hernias inguinales en sus hospitales: un
equipo, todos los cirujanos o los residentes.

Pregunta 5: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
segun la cantidad de hernias inguinales que se operara por sema-
na en los nimeros de menos de 5 cirugias de hernias inguinales a
la semana. Sin embargo, cuando se realizaban mas de 6 cirugias
de hernioplastia inguinal a la semana, si se asocio a considerar-
se experto con un tamafio de efecto pequefio (y* [gl 1] = 9.2,
p <0.05, Phi = 0.264).

Pregunta 7: no hubo diferencias significativas (p > 0.05) res-
pecto a la asociacion entre considerarse experto o no experto
segun el tipo de anestesia utilizada en tanto fuera anestesia ge-
neral o raquidea. Sin embargo, cuando se realizaban hernioplas-
tias inguinales con local y sedacion, si se asoci6 a considerar-
se experto con un tamafio de efecto mediano () [gl 1] = 14.0,
p <0.05, Phi = 0.326).

Pregunta 8: hubo diferencias significativas respecto a la aso-
ciacion entre considerarse experto o no experto segun el porcen-
taje reportado de cirugia laparoscopica para la hernia inguinal en
sus centros de trabajo. En aquellos que realizaban menos de 10 %
se asoci6 inversamente (y* [gl 1] = 5.7, p < 0.05, Phi = -0.208,
V Cramer = 0.208). En aquellos que realizaban menos del 10 al
25 % de intervenciones laparoscopicas, con efecto pequefio
& [gl 1] = 7.1, p < 0.05, Phi = 0.233). En los que realizaban
mas del 25 %, la asociacion no fue estadisticamente significativa,
muy probablemente por la poca cantidad de casos reportados.

Pregunta 10: en cuanto a la técnica estandar utilizada en la
cirugia abierta de la HI, no se encontraron asociaciones significa-
tivas (p > 0.05) entre ser experto y no experto.

Pregunta 11: la tasa de recidiva percibida por los cirujanos
encuestados tiene asociacion estadisticamente significativa,
pero con efecto nulo entre expertos y no expertos en la respues-
ta «creo que es poca, pero no tengo estudios para confirmarlo»
(¢ [gl 11=3.9,p <0.05, Phi=-0,172, V Cramer = 0.172). Aque-
llos con recidiva de menos de 5 % y de menos de 10 % no fueron
estadisticamente significativos para la asociacion.

Pregunta 18: en las fijaciones de las protesis, se notd6 una
asociacion estadisticamente significativa entre expertos y no ex-
pertos al reconocer que no existen diferencias entre los distin-
tos sistemas de fijacion (> [gl 1] = 6.6, p < 0.05, Phi = -0.224,
V Cramer = 0.224). El resto (malla autoadhesiva, sutura conven-
cional y fijacién a tubérculo ptbico) no alcanzé asociacion.

Pregunta 23: en la percepcion del dolor cronico por los ci-
rujanos tras la cirugia de la HI, la asociacion fue inversamente
significativa en que no tenian estudios acerca del dolor crénico,
pero que tenian la impresion de que era poco (¥* [gl 1] = 7.2,
p < 0.05, Phi = -0.234, V Cramer = 0.234). El resto no alcanzé
significancia.

Pregunta 26. en cuanto al conocimiento de la Guia clinica in-
ternacional de manejo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group,
la asociacion fue significativa entre aquellos que se consideraban
expertos y los que no en las respuestas de «si la conozco, pero no
aporta mucho; a veces mas bien me confunde» (y* [gl 1] = 10.8,
p < 0.05, Phi = 0.287, V Cramer = 0.287) y «si la conozco. Me
sirve como referencia» (y* [gl 1] = 5.4, p < 0.05, Phi = 0.202,
V Cramer = 0.202), ambas con un tamafio de efecto pequefio.

Pregunta 27: ;crees que el abordaje laparoscopico acabara
siendo el estandar para todos los cirujanos en la cirugia de la HI?
No se obtuvieron asociaciones significativas entre ambos grupos
probados.
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Pregunta 28: jte consideras experto en el manejo y en el tra-
tamiento quirtrgico de la hernia de la pared abdominal? Se not6
una asociacion significativa y fuerte entre los que se considera-
ban expertos en hernia inguinal y los que no (* [gl 1] = 82.4,
p <0.05, Phi = 0.790).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta encuesta son muy interesantes
y, pese a que hay ciertas areas geograficas donde no se obtuvieron
respuestas, puede decirse que es representativa de la realidad que
vivimos los cirujanos en cuanto a la cirugia de la hernia inguinal.

Es muy importante tener el punto de vista de cirujanos adjuntos
de todas las edades y residentes, porque las nuevas generaciones
tienen percepciones diferentes debido al acceso a la tecnologia y
a los medios de comunicacion, en los que se publican abordajes
quirargicos que rara vez se realizan en el pais. La representacion
del 24 % de residentes influye en este factor, aunque algunas pre-
guntas debieron analizarse sin sus respuestas para no incurrir en
Sesgos.

La mayoria de las respuestas (68 %) fue de cirujanos con me-
nos de diez afios de experiencia. La cirugia herniaria es muy pre-
valente en todos los tipos de hospitales, por lo que con pocos
afios de practica se repararan muchas hernias inguinales por cada
cirujano general, aunque esto dista de ser o considerarse experto
en el tema. Se ha definido como experto en patologia herniaria
inguinal a aquel cirujano que cuenta con las habilidades suficien-
tes y el volumen de casos y que entrena, educa y realiza investi-
gacion en el tema'.

En vistas de que este trabajo no fue dirigido a cirujanos de
pared abdominal, los datos obtenidos en cuanto a las cirugias que
integran el trabajo usual reflejan la realidad de la mayoria de los
cirujanos nacionales. Asi, la cirugia de urgencias y la hepatobi-
liopancreatica, representada por la colecistectomia, fueron las
mas frecuentes. Al eliminar los datos de la cirugia de urgencias,
la cirugia de vesicula biliar y la de pared son las mas prevalentes,
con nimeros casi igualados.

Fue muy llamativo que los residentes realizaban mas cirugia
de pared abdominal que colecistectomias (68.3 y 58.5 %), mien-
tras que fue al contrario con los adjuntos: 46.2 y 41.7 %. Parece
que la cirugia de la hernia inguinal es ampliamente realizada por
el personal en formacion, sobre todo teniendo en cuenta que un
28 % de los adjuntos encuestados se dedicaba solo a una ciru-
gia especificamente. Esto esta constatado, pero para pared abdo-
minal, en general, en una encuesta realizada a los residentes en
el periodo 2010-20141°,

Pocos fueron los representantes que contaban con equipos diri-
gidos a cirugia de pared (16.8 %). Estos equipos brindan atencion
especializada en una rama vieja de la cirugia, pero con un nuevo
reconocimiento oficial. Mientras mas pacientes sean intervenidos
quirtrgicamente en una misma patologia, mayor sera el nivel de
habilidad, resolucion y experiencia'”!'®. La mayoria de los ciruja-
nos informo de que realizaban menos de tres cirugias de HI a la
semana (60.1 %) y solamente el 7.5 % mas de seis. Este Gltimo
porcentaje es incluso menor que en los equipos dirigidos a pared.
Se sabe que los cirujanos que realizan un alto volumen de her-
nioplastias inguinales tienen mejores resultados en cuanto a re-
cidiva, complicaciones y reoperaciones. Un estudio comparativo
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en el 2015 demostro lo anterior, pero definiendo el alto volumen
con mas de 25 hernioplastias inguinales por aflo por cirujano, y
otro del 2019 indica lo mismo, pero indicando que un hospital de
alto volumen realiza mas de 126 HI por afo'*%.

Por tanto, la cantidad de hernias operadas por semana, y tener
una unidad de pared especifica, nos hace pensar en expertos en el
tema, pero expertos solamente se consideraba el 16.8 % y, exclu-
yendo residentes, el 21.1 %.

Al aplicar los métodos estadisticos, tener un equipo de pared
no se asocid a considerarse experto (p > 0.05), pero, sin embargo,
aquellos que operaban mas de seis hernias a la semana si consi-
deraron expertos en el tema (p < 0.05)".

Un tema en el que la guia para el manejo de la HI 2018 hace
énfasis es el perfil ambulatorio de la mayoria de estas cirugias,
que se cumple en el 57.2 % de los casos'. Aun asi, no se aplica
la anestesia local, que es la recomendada’. La mayoria preferia la
raquidea y, de forma interesante, utilizar anestesia local y seda-
cion se asocid a considerarse experto en el tema (p < 0.05).

La laparoscopia de la hernia inguinal es atin un tema de deba-
te. Mientras muchos estudios han encontrado beneficios francos
en cuanto a dolor inguinal y recuperacion posoperatoria'>’, la
percepcion del cirujano general es de resistencia. Tanto es asi
que este tipo de reparacion existe desde los afios noventa y no ha
logrado implantarse. La guia 2018 de Hernia Surge recomienda
que se realice la reparacion laparoscopica en mujeres, pacientes
jovenes, deportistas, con gran dolor preoperatorio o recidivas de
la via anterior, siempre que exista un cirujano con la preparacion
necesaria y los medios locales sean adecuados'.

La mayoria de los encuestados estuvo de acuerdo con la indi-
cacion de laparoscopia en HI bilaterales o recidivadas (99.4 %),
pero el apoyo a la indicacion en deportistas fue bajo (23.4 %), y
menor atn en la mujer (3 %); incluso en la mujer, el 94.8 % no
hacia un abordaje diferente por estar tratando con mujeres, sino
que seguian el mismo tipo de cirugia que hacian en el hombre,
obviando la recomendada obliteracion del orificio miopectineo
femenino'.

Los hombres con hernias unilaterales son el punto de discor-
dia: solo el 1.8 % estuvo de acuerdo con esta indicacion. La guia
2018 nos indica que la laparoscopia en HI es igual al abordaje
abierto en cuanto a recidiva, pero mejor en cuanto a incidencia
de dolor croénico, costos globales y recuperacion. Esta recomen-
dacion fue degradada a débil porque depende de la experiencia
del cirujano, de los recursos locales y, sobre todo, del abordaje a
la medida tailored que se promueve en estas recomendaciones.
Los cirujanos interesados en el tema deberian saber ofrecer los
dos abordajes y escoger el mejor para cada paciente'.

La utilizacion de la laparoscopia y de la endoscopia en los hos-
pitales de encuestados fue escasa. Aquellos que realizaban menos
del 10 % de HI por laparoscopia se asociaron inversamente a
ser expertos, y los pocos que realizaban mas de la cuarta parte
de las cirugias por laparoscopia no llegaron a asociarse signifi-
cativamente a ser expertos, quizas por la minima cantidad que
eran. Fue interesante encontrar que se asociaba el ser experto
(p <0.05) con tan solo del 10 al 25 % de laparoscopia inguinal.
Aunque se sabe que el volumen de casos es importante en las
reparaciones laparoendoscdpicas de la HI, siendo 25 cirugias por
afio la distincion entre bajo y alto volumen, las diferencias entre
ambos tipos de cirujanos, aunque significativas, son pequefias.
La técnica estandarizada y el entrenamiento continuo pueden
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hacer que los resultados de los cirujanos de bajo volumen sean
similares a los de alto?'.

La percepcion de los adjuntos y de los residentes al avance de
la minima invasion en la HI también se pregunto6 en la encuesta:
la mayoria no creia que estas reparaciones pudieran llegar a ser
el abordaje estandar, algo contrario al volumen de publicaciones
internacionales respecto a este tema'.

Un énfasis que debe hacerse es que el 38 % de nuestros ciru-
janos sigue usando el tapon similar a la técnica de Rutkow Ro-
bbins??. Varios consensos han indicado que el uso del tapon de-
beria abandonarse por la cantidad de material que incluyen y por
la violacion de varios espacios que pueden significar un aumento
de dificultad en el caso de una recidiva, sin aportar valores agre-
gados'. Aunque las mallas autoadhesivas tienen algunas ventajas,
la tinica que reconoce Hernia Surge 2018 es la disminucion del
tiempo quirtrgico. Otros sistemas de fijacion, como el cianoacri-
lato, fueron muy poco populares, y la fijacion al tubérculo pubico
con sutura convencional atn la utiliza el 26.6 % de los encuesta-
dos, practica que debe cambiar porque podria disminuir la ingui-
nodinia posoperatoria, que se trata de una recomendacion fuerte'.

Uno de los abordajes menos extendidos para la HI es el pre-
peritoneal abierto y sus variaciones. Los resultados son prome-
tedores, pero deben realizarse mas estudios con estandarizacion
de la técnica'®. Entre la reparacion preperitoneal abierta y la
laparoscdpica, el abordaje minimamente invasivo ofrece mayor
visibilidad y seguridad, pero los resultados no difieren. En algu-
nos ambientes de bajos recursos podrian utilizar este abordaje
como método alternativo a las reparaciones transabdominales
preperitoneales (TAPP) y totalmente extraperitoneales (TEP)'.
Esta técnica es poco utilizada: la desconocen el 59.4 % de los
encuestados.

El manejo conservador, llamado watchful waiting en la nueva
guia, se encontrd apropiado para la mayoria de los pacientes sin
sintomas o minimamente sintomaticos, siempre que fueran hom-
bres, debido al bajo riesgo de emergencias herniarias, aunque la
mayoria de los casos eventualmente terminarian en cirugia: el
70 % a los 7 anos. En las mujeres se recomendaba no realizar esta
estrategia de manejo por las altas tasas de complicaciones'. En
las encuestas, el 88 % estuvo de acuerdo en realizar esta estrate-
gia de manejo en los adultos mayores; sin embargo, solo el 10 %
estaba de acuerdo en el hombre asintomatico. Hasta un 71 % no
encontraria impedimento en darle manejo con observacion a una
paciente con HI, lo que si difiere bastante del consenso.

En la reparacion de urgencias, el 80 % utilizaba las mismas
técnicas que para la cirugia electiva, técnica de Lichtenstein o
Rutkow Robbins en el 87.5 %. La laparoscopia fue mencionada
solo por dos cirujanos. La guia Hernia Surge 2018 indica que
debe hacerse un abordaje a la medida en estos casos debido a
que no hay evidencia fuerte que indique el manejo quirrgico
optimo. En casos contaminados y limpios, si que puede colocarse
protesis'.

El interés mostrado por los cirujanos hacia la cirugia de la HI
fue bueno. Solamente un 15 % no queria actualizarse en el tema
porque no era de su interés. Si bien la guia nos plantea que uno
de sus propositos es su difusion, esta expansion del conocimien-
to ha sido escasa y se ha quedado como meta en un publico de
cirujanos especializados en la cirugia de la hernia. Uno de los
avances ha sido la publicacion de la guia resumida en castellano
en el 2019, y debe esperarse resistencia a la aplicacion de la guia

a menos que se guien actividades educativas generalizadas que
permitan ver el beneficio sin solamente imponer la formacion®.

Al preguntar acerca del conocimiento de la Guia clinica inter-
nacional de manejo de la HI, 2018, de Hernia Surge Group, nota-
mos que la mayoria no sabia de su existencia (84.6 %). E1 6.7 %,
incluso conociéndola, indicéd que la guia tendia a confundir y solo
el 8.7 % la usaba como referencia. De hecho, estos dos tltimos
valores se relacionaron en el analisis estadistico a considerarse
expertos con significancia estadistica.

Se considera un experto o especialista en hernia al cirujano con
adecuada experiencia en la cirugia de la hernia que activamente
entrena, educa y realiza investigacion en este campo™'®. E1 14.4 %
de los encuestados se consideraron expertos en el manejo y tra-
tamiento quirargico de las hernias de la pared abdominal, y con-
siderarse experto en HI se relacionaba directamente con conside-
rarse experto en hernias en general, con significancia estadistica
(p < 0.05). Esto indica, como se ha comentado anteriormente,
que la guia ha tenido poca permeacion en nuestro medio.

Por ende, la realidad de nuestros cirujanos dista un poco de
lo recomendado por las directrices mencionadas. Los resultados
obtenidos durante esta encuesta pueden guiar a los cirujanos del
pais para fortalecer sus conocimientos y debilidades en el trata-
miento de la HI, asi como guiar actividades educativas futuras e
investigacion para exponer nuestros numeros.

Es notable que la guia no pretende establecer regulaciones le-
gales, como lo indica Hernia Surge, solo brinda recomendaciones
y la adherencia puede variar pais a pais dependiendo de los re-
cursos, habilidades y preferencias de paciente y cirujano. Todas
las normas y directrices tardan tiempo en surtir efecto debido a
procesos locales de conocimiento, aceptacion y adaptacion®.

Los sesgos posibles encontrados son principalmente que se
trata de una encuesta de percepcion y la mayoria de los encuesta-
dos no tienen estudios para fundamentar sus selecciones. Si bien
se obtuvo un nimero importante de participantes, fue imposible
aplicarla a toda la poblacion de cirujanos generales. Aunque lo
ideal es un numero de respuestas alto, el muestreo en cadena uti-
lizado puede brindarnos una buena representatividad. Se intento
extender todo lo posible el periodo de tiempo a través de la difu-
sion entre los propios sujetos de estudio.

A pesar de que aunque algunas zonas geograficas no tuvieron
representacion, se intentd expandir a todo el territorio nacional.
Otro sesgo a la hora de su interpretacion es que podria estarse
repitiendo la realidad de ciertos hospitales porque la encuesta fue
dirigida a cirujanos, pero en algunas preguntas se menciona el
entorno quirurgico.

CONCLUSION

La Guia internacional para el manejo de la hernia inguinal 2018
no se conoce mucho entre los cirujanos espaiioles, aunque hay de-
seos de actualizacion. Existe mucha resistencia a la implantacion del
abordaje laparoendoscopico. La mayoria de los cirujanos cumple las
recomendaciones cuando se habla de cirugia convencional, pero de-
berian realizarse estudios comparativos de incidencia de dolor y re-
cidiva a nivel nacional para poder asumir las recomendaciones de la
guia internacional. Deberia de brindarse una mayor difusion de
las guias y actualizacion de los cirujanos para que estos decidan los
cambios que pueden realizar segliin su entorno local.
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