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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la selección de la técnica quirúrgica en pacientes pediátricos 

ecuatorianos con hernia inguinal y el desenlace postoperatorio. 

Métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectivo descriptivo, se evaluó 

características sociodemográficas (edad, sexo, etnia y residencia), parámetros clínicos 

(antecedente de prematurez, lateralidad de la hernia inguinal, duración de la cirugía, 

dolor postquirúrgico, resultados estéticos, complicaciones postquirúrgicas, estancia 

hospitalaria, recurrencia y reintervención), datos recolectados en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín con un total de 300 pacientes. 

Resultados: El sexo masculino predominó con un 69%, la edad al momento cirugía 

fue menor o igual a 1 año, en el 61.67 %. Las hernias inguinales unilaterales derechas 

fueron más frecuentes (p = 0,014). En cuanto a la duración de la cirugía, el dolor 

postoperatorio, tiempo de estancia hospitalaria y aspectos estéticos, la técnica 

laparoscópica demostró mejores resultados en comparación con la técnica 

convencional. Los pacientes intervenidos por laparoscopía presentaron 76% menos 

de probabilidades de reintervención por recidiva, siendo estadísticamente 

significativo (p = 0,004). Estos hallazgos respaldan el uso de la laparoscopia como una 

técnica quirúrgica en pacientes pediátricos con hernia inguinal por sus beneficios. 

Conclusión: La conducta terapéutica del cirujano pediátrico varía según el sexo del 

paciente. En varones, se suele preferir la técnica abierta, fundamentada en la 

experiencia operatoria, pese a que la cirugía laparoscópica ofrece un menor riesgo de 

daño tisular y atrofia testicular. En contraste, en pacientes femeninas se utiliza con 

mayor frecuencia la técnica laparoscópica, debido a la mayor incidencia de hernias 
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inguinales bilaterales en este grupo. Clínicamente, esto implica que todas las 

intervenciones en mujeres deberían realizarse mediante abordaje laparoscópico, ya 

que permite la visualización de ambos anillos inguinales y la reparación simultánea de 

hernias bilaterales en un solo procedimiento, reduciendo así el número de 

intervenciones y las complicaciones postoperatorias. 

 

Palabras clave: Hernia inguinal; hernia inguinal indirecta; abordaje quirúrgico; 

resultados postquirúrgicos; pacientes pediátricos; reparo abierto; reparo laparoscópico; 

Ecuador. 
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ABSTRACT 

Aim: To evaluate the selection of the surgical technique in Ecuadorian pediatric 

patients with inguinal hernia and their postoperative outcomes. 

Methods: A descriptive, retrospective observational cohort study was conducted. 

Sociodemographic characteristics (age, sex, ethnicity, and residence) and clinical 

parameters (history of prematurity, laterality of the inguinal hernia, duration of 

surgery, postoperative pain, cosmetic outcomes, postoperative complications, length 

of hospital stay, recurrence, and reintervention) were assessed. Data were collected at 

the Carlos Andrade Marín Hospital, including a total of 300 patients. 

Results: Males predominated, representing 69% of the cases, and 61.67% of the 

patients were one year of age or younger at the time of surgery. Right-sided unilateral 

inguinal hernias were the most common (p = 0.014). In terms of duration of surgery, 

postoperative pain, hospital stay, and cosmetic outcomes, the laparoscopic technique 

demonstrated superior results compared to the conventional approach. Patients who 

underwent laparoscopic repair had a 76% lower likelihood of reintervention due to 

recurrence, which was statistically significant (p = 0.004). These findings support the 

use of laparoscopy as the surgical technique of choice in pediatric patients with 

inguinal hernia due to its associated benefits. 

Conclusion: The therapeutic approach of the pediatric surgeon varies according to 

the patient’s sex. In males, an open technique is generally preferred based on surgical 

experience, despite laparoscopic surgery offering a lower risk of tissue damage and 

testicular atrophy. In contrast, the laparoscopic technique is more frequently 

employed in female patients due to the higher incidence of bilateral inguinal hernias 
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in this group. Clinically, this suggests that all procedures in females should be 

performed laparoscopically, as this approach enables visualization of both inguinal 

rings and the simultaneous repair of bilateral hernias in a single operation, thereby 

reducing the number of interventions and postoperative complications. 

 

Keywords: Inguinal hernia; indirect inguinal hernia; surgical approach; postoperative 

outcomes; pediatric patients; open repair; laparoscopic repair; Ecuador. 
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INTRODUCCIÓN  

A pesar de que la reparación de la hernia inguinal es uno de los procedimientos 

más comunes realizados por cirujanos pediatras, existe un debate significativo sobre 

los beneficios de la técnica laparoscópica en comparación con la cirugía convencional 

o abierta [1]. El método abierto de reparación de hernia inguinal es un enfoque 

estándar adoptado en todo el mundo durante más de cinco décadas [2] e implica la 

manipulación directa de los tejidos con la ligadura alta y la escisión del saco herniario 

y ha sido considerada el estándar de oro debido a su alta tasa de éxito [3]; sin 

embargo, se han citado complicaciones como recurrencia de la hernia, atrofia 

testicular, testículo ascendente iatrogénico, formación de hidrocele e infección de la 

herida y el desarrollo de una hernia inguinal contralateral metacrónica (HCM)[4], 

especialmente en bebés prematuros; siguen siendo una preocupación a pesar de su 

baja tasa de incidencia [5]. Alternativamente, los defensores de la técnica 

laparoscópica describen méritos como la reducción del trauma tisular en las 

estructuras del canal inguinal [6] y la evaluación del anillo inguinal interno 

contralateral, estas ventajas han llevado a que esta técnica sea considerada una 

alternativa eficaz y segura en el manejo de hernias inguinales en la población 

pediátrica [7]. No obstante, los resultados clínicos entre ambas técnicas muestran 

diferencias marginales [8]. El Comité de Revisión Basada en la Evidencia del Grupo 

Internacional de Endocirugía Pediátrica (IPEG) concluyó que en comparación con la 

técnica abierta o convencional, la reparación laparoscópica presentó las ventajas de 

tiempos de operación más cortos en la reparación de hernia inguinal bilateral, 
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menores complicaciones postoperatorias, sin embargo, las tasas de recurrencia fueron 

similares entre las dos técnicas [9]. 

En Ecuador, la cirugía abierta en la mayoría de unidades hospitalarias sigue 

siendo una práctica diaria; la implementación de reparación laparoscópica sigue 

enfrentando desafíos, debido a que no todos los hospitales pediátricos cuentan con la 

infraestructura necesaria para realizar procedimientos laparoscópicos, lo que limita 

su aplicación en ciertas regiones; la capacitación y experiencia del personal médico, es 

esencial para garantizar resultados óptimos, aunque en las últimas décadas se han 

logrado avances en la capacitación de cirujanos pediatras, la experiencia en 

procedimientos laparoscópicos pediátricos aún puede ser limitada en comparación 

con otros países. A pesar de los limitantes citados; a largo plazo, la cirugía 

laparoscópica puede resultar costo-efectiva debido a la reducción en los tiempos de 

hospitalización y las complicaciones postoperatorias [10]; otro aspecto a tomar en 

cuenta son las preferencias y prácticas clínicas, algunos cirujanos pueden optar por 

técnicas abiertas tradicionales debido a su familiaridad y la percepción de resultados 

comparables [11], no obstante, la tendencia global hacia técnicas mínimamente 

invasivas está influenciando gradualmente las prácticas quirúrgicas en el país. La falta 

de estudios locales que evalúen los resultados de la reparación laparoscópica de 

hernia inguinal en niños en Ecuador dificulta la adopción generalizada de esta técnica. 

La recopilación de datos nacionales es crucial para respaldar su implementación y 

adaptación en el contexto ecuatoriano [10, 11].  

Aunque la reparación laparoscópica de la hernia inguinal en niños ofrece 

ventajas significativas, su adopción en los hospitales pediátricos de Ecuador está 
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influenciada por factores como la disponibilidad de recursos, la capacitación del 

personal, consideraciones económicas y las prácticas clínicas establecidas. Abordar 

estos desafíos es esencial para mejorar la atención quirúrgica pediátrica en el país. En 

consecuencia, la utilización de la laparoscopía en la reparación de hernias inguinales 

pediátricas sigue siendo motivo de controversia en muchos centros, y no todos los 

cirujanos pediátricos la han adoptado como una alternativa de rutina [11]. 

 

El objetivo de esta investigación es evaluar la selección de la técnica quirúrgica 

en pacientes pediátricos ecuatorianos con hernia inguinal y el desenlace 

postoperatorio, como tiempo de cirugía, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, 

complicaciones postoperatorias, tasa de recurrencia y reintervención.  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

La revisión de la literatura se realizó buscando artículos actuales sobre Hernia 

Inguinal, se realizó una investigación exhaustiva en PubMed que es una base de datos 

de referencia bibliográfica en temas del campo de la salud. Es mantenida por la 

Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (NLM, por sus siglas en inglés) 

y es parte de los recursos ofrecidos por los Institutos Nacionales de Salud (NIH), a 

través de journals, entre otros, la búsqueda se llevó a cabo en búsqueda avanzada de 

ideas por palabras clave: [Inguinal Hernia] AND [Surgical Approach] AND [Post 

Surgical Outcome] AND [Pediatric Patients] AND [Open Repair] AND [Laparoscopic 

Repair] AND [Ecuador], que se realizó por búsqueda en Internet; lectura de autores y 

revistas reconocidas en el área de cirugía pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 

 

METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Tipo de estudio. Estudio observacional de cohorte retrospectivo descriptivo. 

Universo y Muestreo. El universo y muestra fueron 300 pacientes pediátricos de 0 a 

18 años de edad con diagnóstico de hernia inguinal unilateral o bilateral, intervenidos 

mediante técnica convencional o laparoscópica, atendidos en el hospital Carlos 

Andrade Marín, Quito – Ecuador, durante el período junio 2019- Junio 2023.  

Escenarios. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM), en Quito, 

Ecuador, desde junio del 2019 a junio del 2023. 

Participantes. Se incluyeron pacientes pediátricos en edades comprendidas desde los 

0 a 18 años de edad con diagnóstico de Hernia Inguinal Unilateral o Bilateral, sin 

obstrucción ni gangrena, de ambos sexos y de cualquier grupo étnico e intervenidos 

mediante técnica convencional o abierta y laparoscópica en el HECAM. 

Criterios de Inclusión. Pacientes pediátricos con diagnóstico de Hernia Inguinal 

Unilateral o Bilateral, sin obstrucción ni gangrena, pacientes de ambos sexos y de 

cualquier etnia e intervenidos mediante técnica convencional o abierta y 

laparoscópica en el HECAM. 

Criterios de Exclusión.  Pacientes pediátricos de 0 a 18 años, con diagnóstico de 

hernia inguinal con obstrucción o grangrena. Pacientes pediátricos mayores de 18 

años ó que fallecieron durante la realización del estudio por otras causas.  

Variables.  Las características sociodemográficas (edad, sexo, etnia y residencia), 

parámetros clínicos (antecedente de prematurez, lateralidad de la hernia inguinal, 
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duración de la cirugía, dolor postquirúrgico, resultados estéticos, complicaciones 

postquirúrgicas, estancia hospitalaria, recurrencia y reintervención). 

Fuente de datos. Accedimos a los datos para la investigación, mediante historias 

clínicas anonimizadas, en las cuales no se reportan datos de filiación de ningún 

paciente. Los mismos fueron obtenidos mediante solicitud al servicio de Investigación 

del HECAM, Quito, Ecuador.   

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada. El procesamiento de datos fue hecho por los 

participantes de la investigación. 

Tamaño de estudio. Se incluyen todos los pacientes diagnosticados con hernia 

inguinal unilteral o bilateral intervenidos mediante técnica convencional o abierta y 

laparoscópica, con un total: 300 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 

seleccionados según el diagnóstico de CIE (hernia inguinal unilateral sin obstrucción 

ni gangrena/ hernia inguinal bilateral sin obstrucción ni gangrena). 

Método Estadístico.  os análisis estadísticos se realizaron utilizando los programas 

RStudio e IBM SPSS versión 29. Se emplearon estadísticas descriptivas para las 

características demográficas y clínicas de los pacientes, presentando valores absolutos 

y relativos en tablas. Para evaluar la asociación entre las variables cualitativas y el tipo 

de técnica quirúrgica (convencional o laparoscópico), se aplicaron pruebas de Chi-

cuadrado o el estadístico exacto de Fisher. Se ajustó un modelo de regresión logística 

multivariante para investigar los factores asociados con la probabilidad de 

reintervención, utilizando la técnica quirúrgica (laparoscópica vs. convencional) como 

variable independiente principal y ajustando por edad y sexo debido a su posible 
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influencia en los resultados. La significancia estadística fue considerada para valores 

de p < 0,05. 

Criterios de selección: Todos los participantes fueron seleccionados en base a los 

criterios previamente descritos. No existió ningún tipo de discriminación étnica, 

genero, condición social, económica, religión, ideología política u otra similar. Los 

principios de beneficencia, equidad, justicia y respeto se garantizan en el proceso y 

desarrollo de esta investigación. Se respetó las preferencias, costumbres sociales y 

culturales conforme lo detalla la carta magna de los derechos humanos. Se realizó una 

selección equitativa de la muestra de los pacientes, tratando de incluir a todos los 

pacientes posibles. 

Riesgos: No existen riesgos físicos, psicológicos para los pacientes ya que se trata de 

un estudio analítico, descriptivo de las historias clínicas anonimizadas sin 

intervención experimental. Además, se respeta la confidencialidad al obtener datos 

anonimizados.  

Beneficios de los participantes: El estudio beneficia a todos los pacientes, porque 

permite el tratamiento oportuno y adecuado para cada paciente. Además, al ser de 

carácter retrospectivo, no requiere el consentimiento informado ya que el paciente al 

ya haber recibido un tratamiento no aplica ningún tipo de intervención durante el 

estudio, únicamente al análisis de resultados. Cumpliéndose el principio de 

beneficencia.   

Seguridad y confidencialidad: Se mantendrá la confidencialidad de los resultados de 

cada paciente, y la información recolectada será anónima. Se realizará una selección 

equitativa de la muestra de pacientes, tratando de incluir a todos los pacientes 
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posibles, se protegerá a la población vulnerable, en este caso todos los pacientes del 

estudio que son niños.  

Se mantendrá la seguridad de los datos, ya que están guardadas en una 

computadora externa con clave mientras dure la evaluación del estudio. Así como 

también, la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente ya que cada hoja 

de recolección será manejada con un código asignado individualmente para cada 

participante en donde no se expondrá su identidad y únicamente el investigador 

principal y tutor tendrán acceso mientras dure el estudio. Posteriormente los datos 

serán administrados por la unidad ejecutora (Hospital Carlos Andrade Marín)  

Consentimiento Informado: El presente estudio al ser de carácter retrospectivo, 

anonimizado, no requiere de consentimiento informado. Ya que el paciente al haber 

recibido un tratamiento no aplica ningún tipo de intervención durante el estudio. 

Únicamente se analizará los resultados de los datos obtenidos de manera anónima de 

la historia clínica cumpliéndose el principio de confidencialidad y beneficencia. (Se 

adjunta la justificación de no firma del consentimiento informado)   

“No se necesita aplicar el consentimiento informado, ya que la información 

obtenida será anonimizada. Además, se trata de un estudio retrospectivo (resultados 

ya registrados en la historia) observacional (sin intervención, ni manipulación de 

variables) y anónima, no se identificó a los pacientes ni se obtuvieron imágenes ni 

fotografías de este. 

 Además, se asignan códigos o seudónimos para reemplazar los nombres y no 

se contará con cualquier información del paciente que permita identificarlo. 

Respetando así los principios de bioética, autonomía, beneficencia y confidencialidad.   
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Es importante recalcar que únicamente el investigador, usará la información 

clínica y la mantendrá segura y protegida fuera de la institución en un computador 

personal hasta el análisis de los datos y una vez finalizado el estudio. La información 

será de uso exclusivo por la institución.”   

Responsabilidad de los Investigadores: Los investigadores asumen toda la 

responsabilidad sobre el desarrollo de la investigación y la seguridad de los pacientes. 

Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con seres Humanos de la 

Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación del Oficio N. 

099-2024-CA24036TPG-CEISH-USFQ aprobado el 9 de mayo del 2024. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Para evaluar los resultados postquirúrgicos en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de hernia inguinal unilateral o bilateral, sin obstrucción ni gangrena, 

intervenidos mediante herniorrafía técnica convencional o laparoscópica, la muestra 

quedó constituida por 300 pacientes, atendidos en el hospital Carlos Andrade Marín, 

Quito – Ecuador, durante el período junio 2019- junio 2023. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes pediátricos con hernia inguinal por tipo de 

abordaje según características demográficas. 

 

 La tabla 1 muestra la relación entre el tipo de abordaje quirúrgico para tratar la 

hernia inguinal y las características demográficas de los pacientes pediátricos, 

observándose lo siguiente: El 61,67% de los pacientes tenía 1 año de edad o menos, 

mientras que el 38,33% con más de 1 año. El 69% de los pacientes son masculinos y el 

Características 
demográficas 

          Total Tipo de Técnica quirúrgica      p-valor 

Convencional o 
abierto 

Laparoscópico 

Edad (n (%)) años         

≤1 año 185 (61,67) 98 (65,33) 87 (58) 0,191 

>1 año 115 (38,33) 52 (34,67) 63 (42) 

Sexo (n (%))     

Masculino 207 (69) 120 (80) 87 (58) <0,001* 

Femenino 93 (31) 30 (20) 63 (42) 

Etnia (n (%))     

Mestiza 266 (88,67) 130 (86,67) 136 (90,67) 0,274 

Indígena 34 (11,33) 19 (13,33) 13 (9,33) 

Afroecuatoriano 1 (1,11) 0 (0) 1 (3,23)  

Residencia (n (%))     

Sierra 263 (87,67) 125 (83,33) 138 (92) 0,022* 

Amazonía 37 (12,33) 25 (16,67) 12 (8) 
Nota: Basada en la prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas 
por tipo de abordaje 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 
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31% son femeninos. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

las técnicas quirúrgicas en relación con el sexo (p < 0,001). En la técnica convencional, 

el 80% de los pacientes son hombres y el 20% son mujeres, mientras que, en la 

técnica laparoscópica, el 58% son hombres y el 42% son mujeres. La mayoría de los 

pacientes (88,67%) son de etnia mestiza, mientras que el 11,33% pertenecen a otras 

etnias (indígena y afroecuatorianos, en porcentajes similares). El 87,67% de los 

pacientes fueron residentes de la Sierra y el 12,33% fueron de la Amazonía. Se 

encontró diferencia significativa en relación con la procedencia (p = 0,022). En la 

técnica convencional, el 83,33% de los pacientes fueron residentes de la Sierra y el 

16,67% de la Amazonía, mientras que en la técnica laparoscópica, el 92% fueron 

resientes de la Sierra y el 8% de la Amzonía. En el 18,67% de los pacientes se reportó 

antecedente de prematurez, mientras que en el 81,33% fueron a término. Este dato es 

relevante ya que la evidencia informa una mayor frecuencia de presentación de la 

hernia inguinal en prematuros.  

En la tabla 2 se presenta la relación entre el tipo de abordaje quirúrgico para 

tratar la hernia inguinal y las características clínicas pre y postquirúrgicas de los 

pacientes pediátricos, observándose lo siguiente: El 52% de los pacientes tuvieron 

una hernia inguinal derecha, el 23% izquierda, y el 25% bilateral. Se encontraron 

diferencias significativas en cuanto a la lateralidad (p = 0,014). En la técnica 

convencional, el 60% de las hernias fueron del lado derecho y el 17,33% del lado 

izquierdo, mientras que, en la técnica laparoscópica, el 44% de las hernias fueron 

derechas y el 28,67% izquierdas. Las hernias bilaterales fueron ligeramente más 

comunes en la laparoscopia (27,33%) que en la técnica convencional (22,67%).  
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Tabla 2. Distribución de los pacientes pediátricos con hernia inguinal por tipo de 

abordaje según características clínicas.  

Características clínicas       Total Tipo de técnica quirúrgica    p-valor 

Convencional o 
abierto 

Laparoscópico 

Antecedente de prematurez (n %))     

Si 56 (18,67) 30 (20) 26 (17,33) 0,553 

No 244 (81,33) 120 (80) 124 (82,67) 

Lateralidad hernia inguinal (n (%)) 

Derecha 156 (52) 90 (60) 66 (44) 0,014* 

Izquierda 69 (23) 26 (17,33) 43 (28,67) 

Bilateral 75 (25) 34 (22,67) 41 (27,33) 

Duración de la cirugía (n (%)) 

≤ 40 min 214 (71,33) 77 (51,33) 137 (91,33) <0,001* 

>40 min 86 (28,67) 73 (48,67) 13 (8,67) 

Dolor postquirúrgico (n (%)) 

Escala FLACC ≤4 261 (87) 120 (80) 141 (94) <0,001* 

Escala FLACC >4 39 (13) 30 (20) 9 (6) 

Estancia Hospitalaria (n (%)) 

≤12 horas 268 (89,33) 142 (94,67) 126 (84) 0,003* 

>12 horas 32 (10,67) 8 (5,33) 24 (16) 

Resultados estéticos (n (%)) 

Cicatriz mínima 271 (90,33) 124 (82,67) 147 (98) <0,001* 

Cicatriz hipertróficas o queloides 29 (9,67) 26 (17,33) 3 (2) 

Complicaciones postquirúrgicas (n (%)) 

Seroma 17 (5,67) 13 (8,67) 4 (2,67) 0,025* 

Hematoma 11 (3,67) 9 (6) 2 (1,33) 0,032* 

Infección herida 8 (2,67) 8 (5,33) 0 (0) 0,007* 

Recidiva ≤6 meses 5 (1,67) 5 (3,33) 0 (0) 0,06 

Recidiva >6 meses 10 (3,33) 7 (4,67) 3 (2) 0,198 

Reintervención 15 (10,1) 12 (8,9) 3 (4) 0,001* 

Nota: Basada en la prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher, * diferencias significativas por 
tipo de abordaje 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 

 

El 71,33% de las cirugías duraron ≤40 minutos y el 28,67% más de 40 

minutos. Hubo diferencias significativas (p < 0,001). En la técnica laparoscópica, el 
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91,33% de las cirugías duraron ≤40 minutos, comparado con el 51,33% en la técnica 

convencional, lo que sugiere que la laparoscopia es significativamente más rápida.  

El 87% de los pacientes reportaron un dolor ≤4 en la escala FLACC, mientras 

que el 13% reportó un dolor >4. Se encontraron diferencias significativas (p < 0,001). 

En la técnica laparoscópica, el 94% de los pacientes reportaron un dolor ≤4, 

comparado con el 80% en la técnica convencional. El dolor mayor (>4) fue más común 

en la técnica convencional (20%) que en la laparoscopia (6%). 

El 89,33% de los pacientes fueron dados de alta en ≤12 horas, mientras que el 

10,67% permanecieron más de 12 horas en el hospital. Se encontraron diferencias 

significativas (p = 0,003). En la técnica laparoscópica, el 84% de los pacientes fueron 

dados de alta en ≤12 horas, en comparación con el 94,67% en la técnica 

convencional, lo que indica que los pacientes sometidos a laparoscopia tuvieron una 

mayor proporción de estancias hospitalarias >12 horas (16% frente al 5,33%).  

El 90,33% de los pacientes tuvieron una cicatriz mínima, mientras que el 

9,67% desarrollaron cicatrices hipertróficas o queloides. Se encontraron diferencias 

significativas (p < 0,001). En la laparoscopia, el 98% de los pacientes tuvieron cicatriz 

mínima, comparado con el 82,67% en la técnica convencional. Las cicatrices 

hipertróficas o queloides fueron más comunes en la técnica convencional (17,33%) 

que en la laparoscopia (2%). 

Complicaciones postquirúrgicas: 

Seroma: Se encontró una incidencia total del 5,67%, con diferencias 

significativas (p = 0,025). El seroma fue más común en la técnica convencional 

(8,67%) que en la laparoscopia (2,67%). 
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Hematoma: La incidencia fue del 3,67%, siendo más común en la técnica 

convencional (6%) que en la laparoscopia (1,33%), con diferencias significativas (p = 

0,032).  

Infección de herida: La infección ocurrió en el 2,67% de los casos, pero solo en 

la técnica convencional (5,33%), ya que no hubo casos de infección en la laparoscopia 

(p = 0,007).  

Recidiva: La recidiva en ≤6 meses fue del 1,67% y en >6 meses del 3,33%, sin 

diferencias significativas (p = 0,06 para recidiva ≤6 meses y p = 0,198 para recidiva 

>6 meses).  

Reintervención: Hubo diferencias significativas en la necesidad de 

reintervención (p = 0,001). El 14,67% de los pacientes operados con técnica 

convencional requirieron reintervención, en comparación con el 4% de los pacientes 

sometidos a laparoscopia.  

Tabla 3. Relación multivariante para la necesidad de reintervención quirúrgica 

Variables B Wald p-valor Odds ratio 
(OR) 

95% C.I. para OR 

Inferior Superior 

Tipo de abordaje 

Convencional 
(referencia) 

      

Laparoscópico -1,42 8,40 0,004* 0,24 0,09 0,63 

Edad       

≤1 (referencia)       

>1 -0,03 0,00 0,954 0,97 0,43 2,24 

Sexo 

Masculino 
(referencia) 

      

Femenino 0,02 0,00 0,975 1,02 0,40 2,59 

Nota: basada en regresión logística; *variable significativa 

Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 
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La tabla 3 presenta la relación multivariante para la necesidad e 

reintervención quirúrgica, basada en el tipo de abordaje, edad y sexo. Se ajustó el 

modelo considerando la edad, ya que se sospechaba que los pacientes mayores 

podrían tener un riesgo diferente de reintervención, y por el sexo, debido a que existía 

un desequilibrio en la distribución de hombres y mujeres entre los grupos 

quirúrgicos, los resultados fueron los siguientes: 

El odds ratio (OR) para la técnica laparoscópica fue de 0,24, esto indica que los 

pacientes intervenidos mediante esta técnica presentaron 76% menos de 

probabilidades de requerir una reintervención en comparación con aquellos 

intervenidos mediante la técnica convencional, lo cual es estadísticamente 

significativo (p = 0,004). El intervalo de confianza del 95% del OR (0,09 - 0,63) no 

incluye el valor 1, lo que confirma la significancia de esta diferencia. El análisis de 

regresión logística ajustado muestra que la técnica laparoscópica está asociada con 

una reducción significativa en la probabilidad de reintervención en comparación con 

la técnica convencional, mientras que la edad y el sexo no influyen significativamente 

en este resultado. Estos hallazgos respaldan el uso de la laparoscopia como una 

técnica quirúrgica para minimizar la necesidad de reintervenciones en pacientes 

pediátricos con hernia inguinal. 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio, el 69% de los casos correspondieron al sexo masculino, lo 

cual se atribuye a la relación entre la hernia inguinal y el descenso testicular. Esta 

asociación se fundamenta en la etapa embriológica, durante la cual el proceso vaginal 

acompaña a los testículos en desarrollo y al gubernáculo en su descenso [1], regulado 

por diversos factores hormonales, tales como la hormona antimulleriana (AMH), la 

testosterona, la hormona similar a la insulina 3 (INSL3) y la presión intraabdominal 

[2]. Además, cualquier alteración en estos mecanismo; ya sea, por una acción anormal 

del eje hipotálamo-hipofisario-testicular [3], una modificación en la diferenciación 

testicular normal, una disminución en la producción de gonadotropina placentaria o 

anomalías en la síntesis y acción de los andrógenos (o en sus receptores), puede 

contribuir al fallo del descenso testicular [4]. Asimismo, las patologías que afectan el 

desarrollo de la pared abdominal, como la prematuridad, gastrosquisis, onfalocele o 

síndrome de Prune Belly, alteran la presión intraabdominal [5]. En conjunto, 

favorecen una incorrecta obliteración del peritoneo vaginal, lo que se traduce en la 

aparición de hernia inguinal y, en algunos casos, en hidrocele comunicante o no 

comunicante [6].  

En cuanto a la edad de intervención, se observó que la mayoría de pacientes 

fueron menores de un año. Esta tendencia se explica por la ausencia de un consenso 

definitivo sobre la edad óptima para la reparación [7]. Se recomienda la resolución 

quirúrgica de la hernia inguinal antes del primer año de edad en los pacientes a 

término, dado el elevado riesgo de incarceración durante los primeros meses 
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postnatales [8]. En cambio, en los prematuros se suele postergar la cirugía debido al 

mayor riesgo de complicaciones, tales como la fragilidad tisular y eventos adversos 

relacionados con la anestesia, como la apnea y la bradicardia [9]. La evidencia 

científica actual respalda esta estrategia, subrayando la importancia de equilibrar el 

riesgo de incarceración con la potencial morbilidad quirúrgica en poblaciones 

vulnerables [10, 15]. 

La evidencia científica actual no ha establecido una correlación entre la etnia y 

la presentación de hernia inguinal en la población pediátrica [11, 12]. Por otro lado, en 

nuestro estudio, se observó que la mayoría de los pacientes provienen de la Sierra 

Ecuatoriana, área que constituye la principal zona de influencia de nuestro hospital. 

De manera ocasional, se atiende a pacientes provenientes de la región Amazónica; 

estos casos presentan, en general, un retraso en el diagnóstico y tratamiento, 

atribuible a las dificultades de acceso a los servicios especializados. 

En relación con las características clínicas, se determinó que el 81% de los 

pacientes nacieron a término, mientras que el 18% eran prematuros. En este último 

grupo, el retraso en la intervención quirúrgica se vincula con la presencia de 

comorbilidades severas, como el síndrome de dificultad respiratoria aguda, la 

displasia broncopulmonar y la hemorragia intraventricular [13]. La evidencia 

científica actual respalda la estrategia de personalizar el momento de la intervención 

según las condiciones clínicas individuales, con el fin de minimizar el riesgo de 

complicaciones operatorias derivadas tanto de la fragilidad tisular como de los 
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eventos anestésicos adversos, en particular la apnea y la bradicardia, lo que en 

conjunto optimiza los resultados clínicos [14]. 

Adicionalmente, se observó que la mayoría de los pacientes presentó hernia 

inguinal unilateral, lo cual se atribuye al cierre asimétrico del peritoneo vaginal; de 

hecho, se ha descrito que aproximadamente el 85 % de los casos de hernia inguinal se 

manifiestan de forma unilateral [16]. Dentro de estos, el 52 % se localizó en el lado 

derecho, lo que se explica por el proceso de descenso testicular y por las diferencias 

anatómicas entre ambos lados [17]. En particular, el lado izquierdo presenta 

características específicas, como la inserción del uréter en la vejiga con un ángulo más 

agudo, y la disposición de las estructuras vasculares favorece un descenso testicular y 

una obliteración del peritoneo vaginal que se realizan de manera más precoz en 

comparación con el lado derecho [18, 19]. 

En cuanto a la técnica quirúrgica, se optó mayoritariamente por el abordaje 

convencional (o abierto) en las hernias unilaterales, mientras que en las hernias 

bilaterales se prefirió la técnica laparoscópica. Este último método ofrece la ventaja de 

una visualización simultánea de ambos anillos inguinales, lo que permite una 

reparación integral en un único procedimiento quirúrgico [20]. La evidencia científica 

más reciente respalda estas estrategias, enfatizando la importancia de ajustar el 

abordaje terapéutico según la presentación anatómica y las particularidades del 

descenso testicular para optimizar los resultados clínicos [21, 22]. 
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No se encontró una relación directa entre la elección de la técnica quirúrgica y 

el tiempo operatorio. Varios estudios que han comparado la técnica laparoscópica con 

la abierta resaltan la importancia de la experiencia del cirujano en la ejecución de cada 

técnica, además de la ausencia de un estándar en cuanto al tiempo operatorio, lo que 

indica que la resolución de una hernia inguinal depende en gran medida del operador 

[23]. En nuestro estudio, se observó que la duración de la cirugía fue inferior a 40 

minutos en la mayoría de los casos, alcanzándose un 91 % en los procedimientos 

realizados mediante técnica laparoscópica. Este hallazgo se atribuye a que los 

cirujanos del hospital cuentan con una curva de aprendizaje consolidada y disponen 

del equipamiento quirúrgico de mínimo acceso incluyendo torre laparoscópica, 

instrumental pediátrico y capacitación continua del personal de enfermería; lo que 

optimiza la eficiencia del procedimiento [24, 25]. 

Respecto al manejo del dolor postoperatorio, se evaluó en la sala de 

recuperación y durante el seguimiento utilizando la escala FLACC. Se observó que el 

94% de los pacientes sometidos a intervención laparoscópica presentó puntuaciones 

iguales o inferiores a 4, lo que corresponde a niveles de dolor leve a moderado, en 

comparación con aquellos intervenidos mediante la técnica convencional. Este 

resultado se atribuye a las ventajas inherentes a la laparoscopia, tales como una 

menor manipulación de los tejidos, un riesgo reducido de lesión del nervio ilioinguinal 

y un menor daño al cordón espermático, factores que en conjunto disminuyen la 

probabilidad de atrofia testicular y la aparición de dolor crónico postoperatorio [26].  
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La mayoría de los pacientes presentaron una estancia hospitalaria de ≤12 

horas. En el grupo intervenido mediante técnica laparoscópica, el 94% mostró una 

recuperación postquirúrgica adecuada, atribuible a las ventajas de la mínima invasión 

tisular y al reducido tiempo operatorio que ofrece este abordaje. En contraste, el 16% 

de los pacientes sometidos a la técnica convencional requirió una estancia superior a 

12 horas, asociándose esta demora con la presencia de patologías o comorbilidades 

preexistentes (por ejemplo, cardiopatías), retención urinaria y dolor postoperatorio. 

Estos pacientes fueron mantenidos en observación y posteriormente dados de alta sin 

complicaciones. 

En cuanto a los resultados estéticos, nuestro se observó que el 98 % de los 

pacientes sometidos a la técnica laparoscópica presentaron cicatrización mínima, en 

contraste con el 17 % de los intervenidos por vía convencional, quienes mostraron 

cicatrices hipertróficas o queloides. Aunque la evidencia científica actual señala que 

las diferencias cosméticas entre ambos enfoques son sutiles, este hallazgo se podría 

explicar por la mayor manipulación de tejidos asociada a la cirugía abierta, lo que 

aumenta el riesgo de cicatrización anómala [27]. 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se evidenció que la incidencia 

de seroma, hematoma e infección fue significativamente mayor en los pacientes 

intervenidos mediante técnica abierta, registrándose el 8%, 6% y 5% 

respectivamente, en comparación con aquellos sometidos a técnica laparoscópica. 

Mientras que la aparición de seroma y hematoma se asocia directamente con la 



33 
 

 

técnica quirúrgica utilizada, la infección postoperatoria puede atribuirse a múltiples 

factores tanto locales como sistémicos [28]. Esta diferencia significativa se explica 

porque la laparoscopia implica una intervención mínima en el tejido celular 

subcutáneo y en el plano aponeurótico, lo que reduce el riesgo de sangrado y la 

manipulación instrumental local, en comparación con la técnica abierta. La evidencia 

científica actual respalda que los enfoques mínimamente invasivos favorecen una 

disminución de las complicaciones postoperatorias al minimizar la agresión tisular 

[29, 30]. 

En el grupo intervenido mediante técnica abierta, se observó que la recidiva a 

los 6 meses postoperatorios fue una de las complicaciones más frecuentes, con una 

incidencia del 4%. Este fenómeno se relaciona con múltiples factores, entre ellos las 

características inherentes de la patología (como el tamaño herniario y la lateralidad), 

el tipo de material de sutura empleado, la inadecuada visualización del saco herniario 

y de los elementos del cordón espermático, así como la experiencia del cirujano y el 

manejo del dolor postoperatorio inmediato [31]. Además, se requirió reintervención 

en el 8% de los casos, lo que se asoció tanto a las recidivas como a la presencia de 

hernias metacrónicas no identificadas durante la cirugía primaria. En contraste, el 

grupo intervenido por técnica laparoscópica presentó una recidiva del 2% a los 6 

meses postquirúrgicos, resultado que se relaciona con el tipo de técnica empleada en 

este abordaje. En particular, la estrategia que consiste en la inversión y cauterización 

del saco herniario sin el uso de material de sutura se asocia a una incidencia de 

recidiva que varía entre 0.7% y 11%. Estos hallazgos sugieren que, en función de los 
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detalles técnicos y la experiencia del equipo quirúrgico, la técnica laparoscópica puede 

ofrecer mejores resultados en términos de recidiva en comparación con la técnica 

abierta [32]. 

En el análisis multivariante realizado, que consideró el tipo de abordaje, la 

edad y el sexo, se observó que en pacientes mayores de un año, las mujeres 

intervenidas mediante técnica laparoscópica requirieron menos reintervenciones en 

comparación con aquellos operados por vía abierta o convencional. Este hallazgo se 

explica por las ventajas inherentes a la laparoscopia, la cual permite la valoración 

integral de ambos anillos inguinales e identificación de una hernia metacrónica; ya 

que, tras el primer año de vida, aproximadamente el 40 % de los niños presentan un 

peritoneo vaginal contralateral permeable (VPPC), lo que incrementa el riesgo de 

desarrollar una hernia inguinal metacrónica entre un 25 % y un 50 % [33, 34]. 

Asimismo, dado que el sexo femenino presenta una mayor predisposición a hernias 

inguinales bilaterales, nuestros resultados evidencian una mayor eficacia en la 

resolución de la hernia inguinal mediante la técnica laparoscópica [35]. 
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CONCLUSIONES 

La conducta terapéutica del cirujano pediátrico varía según el sexo del 

paciente. En varones, se suele preferir la técnica abierta, fundamentada en la 

experiencia operatoria, pese a que la cirugía laparoscópica ofrece un menor riesgo de 

daño tisular y atrofia testicular. En contraste, en pacientes femeninas se utiliza con 

mayor frecuencia la técnica laparoscópica, debido a la mayor incidencia de hernias 

inguinales bilaterales en este grupo. 

La implicación clínica es que todas las intervenciones en mujeres deberían 

realizarse mediante abordaje laparoscópico, ya que permite la visualización de ambos 

anillos inguinales y la reparación simultánea de hernias bilaterales en un solo 

procedimiento, reduciendo así el número de intervenciones y las complicaciones 

postoperatorias. 
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