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RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: El objetivo de esta investigacion fue
determinar las principales complicaciones postquirirgicas de la hernio
plastia inguinal convencional en adultos de 20 a 50 afios que acuden al
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en la Provincia de

Santa Elena,en el periodo de enero de 2014 a enero de 2016.

Metodologia: El presente trabajo fue de tipo observacional, transversal,
retrospectivo y analitico, incluy6 a 93 pacientes se les realizé hernioplastia
inguinal convencional captados desde el mes de enero del 2014 a enero
del 2016 en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor. Se
analizé la informaciéon en hojas de célculo de Microsoft Excel y del

programa estadistico SPSS version 21.0.

Resultados: El sexo masculino y el grupo de adultos jévenes (20-40
afos) fue el predominante. La hernia inguinal de mayor prevalencia fue la
de tipo indirecta con el 73,1%, especialmente la derecha (64,5%) de tipo
primario (93,5%) y la hernia inguinal recidivante se report6 el 6,5%. La
Herniplastia inguinal convencional es un procedimiento que consume
poco tiempo quirdrgico (promedio de 1,17 h). El principal factor de riesgo
de la poblacion evaluada fue la Diabetes Mellitus con el 31%. La
principales complicaciones postoperatorias fueron la recidiva y los
procesos infecciosos de la heridad operatoria. Se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de factores de riesgo y el

desarrollo de complicaciones postquirtrgicas (p < 0,05).

Conclusion: La hernioplastia inguinal convencional tiene una tasa de
complicaciones baja, siendo una cirugia segura y la presencia de factores
de riesgo aumenta 21 veces el riesgo de desarrollar complicaciones, en
comparacion al grupo de pacientes que no los presenta [OD 21 (IC 95%
8,07-54,647)].

Palabras clave: Hernioplastia, complicacion, recidiva, diabetes.



ABSTRACT

Background and Objective: The objective of this research was to
determine the major postoperative complications of conventional inguinal
plasty Hernio in adults aged 20 to 50 who attend the General Hospital Dr.
Liborio Panchana Sotomayor in the Province of Santa Elena, in the period
January 2014 to January 2016.

Methodology: This study was observational, cross-sectional,
retrospective and analytical type, included 93 patients underwent inguinal
hernia repair conventional captured from January 2014 to January 2016 in
the General Hospital Dr. Liborio Panchana Sotomayor. information in

spreadsheets Microsoft Excel and SPSS version 21.0 was analyzed.

Results: The male and the group of young adults (20-40 years) was the
predominant. Inguinal hernia was the most prevalent type with indirect
73.1%, especially the right (64.5%) primary rate (93.5%) and recurrent
inguinal hernia 6.5% was reported. Conventional inguinal Herniplastia is a
procedure that consumes little (average 1.17 h) operative time. The main
risk factor for the population studied was the Diabetes Mellitus with 31%.
The main postoperative complications were recurrence and infectious
processes operative heridad. statistically significant association between
the presence of risk factors and the development of postoperative

complications (p <0.05) was found.

Conclusion: The conventional inguinal hernia repair has a low rate of
complications, safe surgery and the presence of risk factors increases 21
times the risk of developing complications, compared to the group of
patients who do not present [OD 21 (95% 8.07 to 54.647)].

Keywords: Hernioplasty complication recurrence diabetes.
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INTRODUCCION

Las hernias inguinales son una de las razones mas comunes que un
paciente puede necesitar atencion primaria de referencia para la intervencién
quirargica. El 75% de todas las hernias se producen en la region inguinal. Las
hernias de la pared abdominal representan 4,7 millones de consultas
ambulatorias anuales (1). Mas de 600.000 reparaciones quirdrgicas para
hernias inguinales se llevan a cabo en los Estados Unidos, constituyendo uno
de los procedimientos quirdrgicos mas comunes que se realizan en los

hospitales de ese pais (2).

La prevalencia de complicaciones es desconocida a nivel mundial, cerca
del 1-5% del total de hernioplastias inguinales presentan algun tipo de
complicacion postoperatoria, de las cuales el 75-80% se presentan en las
técnicas abiertas con malla protésica. La hernioplastia inguinal es una de las
operaciones mas comunes en cirugia general, con tasas que van del 10 por
100.000 de la poblacién en el Reino Unido al 28 por 100.000 en los Estados
Unidos (3).

Entre 2011-2012 se realizaron cerca de 90.000 reparaciones de hernias
inguinales (82.969 primarias y 7.031 recurrentes) en Inglaterra, lo que requiere
mas de 100.000 dias cama de hospital. La tasa de complicaciones en estos
paises es baja, alcanzando valores de 1-3%, siendo la recidiva la mas comun.
Un estudio realizado en Suecia publicado en Junio del 2016, reporto una tasa
de complicaciones del 2,1% posterior a la hernioplastia inguinal, donde la
recidiva fue la més frecuente, los autores obtuvieron un RR de 1,51 de tener
una hernia indirecta recurrente en comparacion con tener una recurrencia

directa después de una reparacion de la hernia primaria indirecta (4).

El objetivo de esta investigacion fue determinar las principales
complicaciones postquirdrgicas de la hernio plastia inguinal convencional en
adultos de 20 a 50 afios que acuden al Hospital General Dr. Liborio Panchana

Sotomayor en la Provincia de Santa Elena,en el periodo de enero de 2014 a
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enero de 2016. Los resultados de la investigacion actualizaron los
conocimientos de la técnica quirdrgica en el hospital, proporcionando pautas
para la creacién de medidas preventivas, que ayuden a disminuir la frecuencia
de complicaciones postoperatorias. Se analizé los antecedentes de la
enfermedad, epidemiologia y métodos de diagnéstico. Se orienté en el
tratamiento mejorando la calidad del servicio prestado por este hospital. Se
revisaron los aspectos tedricos de la Hernia inguinal y la hernioplastia
convencional relacionados a la forma de presentacion, clasificacion, lateralidad

y tiempo quirdrgico.

En Ecuador no existen estudios que reporten la frecuencia con que se
realiza la reparacion de la hernia inguinal, con técnica convencional ni
laparoscépica a nivel nacional. Las investigaciones existentes reportan casos
locales a nivel de diferentes instituciones de salud del pais. Carridon S, evaluo la
recidiva a 5 afios en la reparacion de hernias inguinales con mallas de
polipropileno en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
del 2006-2010, encontrando que la tasa de recidiva a largo plazo obtenida con
la utilizacién de mallas de polipropileno es similar a la reportada en estudios
internacionales: la probabilidad de recidiva luego de 1 afios de seguimiento es

de 8%, a los dos afios de seguimiento del 17% y a los 5 afios del 26% (5).

Otro estudio realizado en la ciudad de Cuenca por Pacheco J publicado
en el 2013 sobre la efectividad y seguridad de la hernioplastia inguinal en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, revel6 que el porcentaje de complicaciones
fue alto (15,87%), de este porcentaje el 76% correspondid a las presentadas

por técnica convencional (6).

El presente estudio fue observacional, analitico, transversal vy
retrospectivo, que evalué los datos de los pacientes con Hernia inguinal
atendidos en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor durante el
periodo del 2014-2016 y que fueron intervenidos quirargicamente. Se empleé la
observacion indirecta para la recoleccion de datos, se implementd técnicas

cualitativas, para analizar los resultados obtenidos de la investigacion y
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estadistica inferencial para cumplir con los objetivos del estudio. Se establecera
el grado de relacion entre las complicaciones y los factores de riesgo.

CAPITULO 1

1.1 Antecedentes cientificos

La hernia inguinal es, dentro de la cirugia general, una de las
enfermedades mas frecuentes y quiz4, la que dé mayor numero de
modificaciones técnicas ha experimentado en los Ultimos afios en el
tratamiento quirargico (4) (7). El porcentaje de complicaciones es del 5-10%.
Aungque no son totalmente evitables, el cirujano debe conocer las posibles
complicaciones y sus causas para lograr reducir su incidencia (7). Con
frecuencia las complicaciones que surgen después de una reparacion
herniaria estan relacionadas con la eleccién del procedimiento quirdrgico, la
técnica utilizada y los factores externos relacionados con el cuidado de los
pacientes. Pueden aparecer en el periodo postoperatorio precoz o mas

tardiamente, siendo las primeras las mas frecuentes y faciles de solucionar

(8).

Las hernias inguinales sintoméaticas son halladas en casi el 15% de los
adultos y la hernioplastia esta entre los 3 procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes en la mayoria de los paises de occidente. Aproximadamente
11.000 herniorrafias inguinales son realizadas cada afio en Finlandia, 80.000
operaciones en Inglaterra y 800.000 en los Estados Unidos (8). La
hernioplastia inguinal es la cirugia en la cual se repara el defecto herniario
con una malla protésica, esta puede ser abierta en la cual se realiza una
incision de 10 cm. Las hernioplastias tienden a tener complicaciones que

pueden aumentar la morbimortalidad de los pacientes (9).

En paises de Europa la hernioplastia es una de las intervenciones
quirtrgicas mas frecuentes, solo en Filandia se realizan cerca de 11.000
cirugias de reparacion de hernia inguinal al afio, Inglaterrra reporta cerca de

80.000 n anuales y en Estados Unidos se realizan mas de 800.000 cirugias de
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este tipo, segun reporta el Colegio Americano de Cirujanos. Los reportes de
complicaciones de este procedimiento se enfocan en la recidiva herniaria 'y en

el dolor cronico después de la cirugia (10).

Paajanen H, Scheinin T, Vironen J, analizaron las complicaciones de la
hernioplastia inguinal en Finlandia, a través de los reportes en la National
Patient Insurance Association (NPIA), de un total de 55.000 cirugias de
reparacion herniaria, reportaron un total de 250 complicaciones (0,45%).
Predominaron las complicaciones en la cirugia convencional con 212 (85%)
comparada con la técnica laparoscopica con 38 (15%). Existieron 3 muertes
relacionadas con la con la cirugia, una embolia pulmonar. Un paciente con una
hernia escrotal incarcerada y gangrena intestinal. El tercer paciente fallecié por
una hemorragia escrotal e insuficiencia cardiaca asociada (11).

Un estudio realizado en Dinamarca por Bisgaard et al, que tom6 en
cuenta todas las hernioplastias inguinales realizadas entre 2009-2013,
reportaron un total de 67.306 plastias primarias y 2.117 reintervenciones

(3,1%), de las cuales 1.124 fueron recidivas con la técnica de Lichtenstein (12).

En Canada las hernias inguinales tienen una prevalencia de 3-4% en la
poblacién y una incidencia de por vida de 27% en los hombres. La hernioplastia
inguinal es el tercer procedimiento quirdrgico mas utilizado en Canada, con
cerca de 50.000 reparaciones de hernia que se realizan anualmente. La tasa
de complicaciones en cirugia abierta es de 11,7% siendo las mas comunes el
hematoma de la herida, hematoma escrotal, infeccion del tracto urinario y la

infeccion de la herida. La tasa de recurrencia a los 2 afios es del 1-3% (13).

Gamarra M, en Perl evalué 272 pacientes con Hernioplastia de
Lichtenstein, reporté 16 complicaciones postquirargicas (5,88%), la mas
frecuente fue el seroma (14). Santizo C realizé un estudio descriptivo sobre la
eficacia de la técnica laparoscopica vs la convencional en un hospital de
Guatemala. Revisé 121 expedientes médicos de pacientes a quienes se les

realiz6 hernioplastia tipo Lichtenstein (64%) y tipo TAPP (36%). La principal
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complicacion postoperatoria de la técnica tipo Lichtenstein fue hematoma de
herida operatoria (14%). En la técnica TAPP las complicaciones principales

fueron dolor inguinal crénico (7%) y hematoma de herida operatoria (7%) (15).

1.2 Descripcion del problema

Las hernias inguinales es una de las patologias quirdrgicas mas
frecuentes y por lo tanto uno de los procedimientos mas frecuentes que se
realizan en los hospitales generales. Ocasionalmente los datos sobre los
resultados de las cirugias de hernia inguinal, son anunciados en términos de
recurrencia de las hernias. Algunas complicaciones no se han evaluado en el
hospital elegido para realizar la investigacion, como los dias de estadia en el
hospital, los factores de riesgo, las complicaciones ya sean tempranas o tardias
postquirdrgicas, el dolor postoperatorio, el regreso al trabajo tras haber sido
intervenido y algunos pardmetros mas que se investigara en el rango de enero
de 2014 a enero de 2016.

¢,Cuales son las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentesy sus
factores de riesgo asociados con la hernioplastia inguinal convencional en
adultos de 20 a 50 afios, pacientes del Hospital General Dr. Liborio Panchana
Sotomayor en la Provincia de Santa Elena, en el periodo de enero de 2014 a
enero de 2016?

1.3 Justificacion

La incidencia de la hernia inguinal tanto en Ecuador como en el resto del
mundo, oscila entre el 3%al 5% de la poblacion general, constituyéendose
posiblemente en un problema de salud publica. Este tema en particular sigue
siendo de interés, ya que como patologia es una de las de mayor incidencia
desde el punto de vista quirdrgico, con un nimero importante de recurrencia, a

pesar de las diferentes técnicas utilizadas en reparacion.

Considerando los antecedentes antes mencionados se justifica el
desarrollo de la investigacion para analizar las principales complicaciones

postquirdargicas de la hernioplastia inguinal y establecer los factores de riesgo

16



asociados. Los resultados de Ila investigacion permitirdn desarrollar
recomendaciones basadas en la evidencia médica sobre los resultados

postoperatorios, incluyendo los procesos infecciosos, la recidiva y el prondéstico.

En el presente estudio, se analizé las complicaciones reportadas entre
los pacientes adultos sometidos a cirugia, abierta para hernias inguinales
durante un periodo de 2 afios, con la finalidad de prevenir la recurrencia, asi
como también mejorar la calidad de vida del paciente y su pronta

reincorporacion a sus actividades diarias.

La finalidad del presente estudio fue servir de herramienta de apoyo
para profesionales de la salud que tienen la responsabilidad de atencién de
pacientes en cirugia general, mediante el reconocimiento de los principales

complicaciones asociadas hernioplastias inguinales convencionales.
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1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo General

Determinar las principales complicaciones postquirdrgicas de la
hernioplastia inguinal convencional en adultos de 20 a 50 afios que acuden al
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en la Provincia de Santa

Elena.

1.4.2 Objetivo especifico

1. Determinar la edad, sexo, lateralidad, clasificacion y recurrencia de la hernia
inguinal en pacientes del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
durante el periodo 2014-2016.

2. ldentificar los factores de riesgo y las complicaciones postquirdrgicas de la
hernioplastia inguinal convencional.

3. Establecer la relacién entre los factores de riesgo y el desarrollo de

complicaciones postquirdrgicas

18



1.5 Formulacion de hipotesis o pregunta de investigacion.

1.5.1 Enunciado

Las principales complicaciones postquirargicas de la hernioplastia
inguinal convencional en adultos de 20 a 50 afios que acuden al Hospital
General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en la Provincia de Santa Elena, estan

relacionadas con la presencia de factores de riesgo.

1.5.2 Hipotesis estadisticas

Ho: Las complicaciones postquirirgicas de la hernioplastia inguinal

convencional no estan relacionadas con la presencia de factores de riesgo.

H,: Las complicaciones postquirdrgicas de la hernioplastia inguinal
convencional si estan relacionadas con la presencia de factores de riesgo.

Se utilizé la prueba del Chi cuadrado para establecer la asociacion entre
variables cualitativas y se utilizé Odds Ratio para estimar el riesgo asociado a
una variable independiente, para esto se trabajo con un valor alfa del 5% (0,05)

y un nivel de confianza del 95%,

Nuestra regla de decision fue:

e Sila probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se rechaza la Ho.

e Sila probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta la Ho.
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CAPITULO 2
2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 ASPECTOS TEORICOS
2.1. HERNIAS INGUINALES

2.1.1 DEFINICION

Hernia es un término general que describe una protuberancia o
protrusion de un oOrgano o tejido a través de una abertura anormal en el
interior la estructura anatémica. La hernia inguinal es la mas comunes de las
hernias abdominales (9) (16). El canal inguinal es la abertura que permite al
cordon espermatico y los testiculos descender desde el interior del abdomen
donde se desarrollan en el feto hacia el escroto. Después que desciende el
testiculo, la apertura se supone que debe cerrar herméticamente pero a veces
los musculos que estan conectados a la pelvis dejar un area débil. En las
mujeres, por lo tanto, las hernias inguinales son menos probables que ocurran
ya que no hay necesidad de una abertura permanente en el canal inguinal
(16).

Una hernia inguinal se produce cuando el tejido como parte del intestino,
sobresale a través de un punto débil en la pared abdominal. La protuberancia
resultante puede ser dolorosa, especialmente al toser, agacharse o levantar un
objeto pesado. Tener una hernia inguinal no es necesariamente peligroso. No
mejora por si sola, sin embargo, puede dar lugar a complicaciones que

amenazan la vida. Se considera la reparacion quirargica (16).
2.1.2 ETIOLOGIA

Una hernia inguinal ocurre cuando el contenido de la parte del abdomen
por lo general la grasa o del intestino delgado bombean a través de un area
debil en la pared abdominal inferior. La zona de la pared abdominal inferior
también se llama la region inguinal o en la ingle. El canal inguinal es un paso a
través de la pared abdominal inferior. Las personas tienen dos canales, uno a

cada lado de la parte inferior del abdomen (9) (16).
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En los varones, los cordones espermaticos pasan a través de los
canales inguinales y se conectan a los testiculos en el saco escrotal que
rodea los testiculos. Los cordones espermaticos contienen vasos sanguineos,
los nervios y un conducto, llamado conducto espermatico, que transporta los
espermatozoides desde los testiculos hasta el pene. En las mujeres, los
ligamentos redondos, que sostienen el Utero son los que pasan a través de

los canales inguinales (16) (17).

La causa de las hernias inguinales depende del tipo de hernia inguinal.
Hay dos tipos de hernias inguinales:
» Las hernias inguinales indirectas, que son causadas por un defecto en la

pared abdominal que es congénita, o presente en el nacimiento (17).

Durante el desarrollo del feto en el Gtero, el revestimiento de las formas
de la cavidad abdominal y se extiende hacia el canal inguinal. En los hombres,
el corddn espermatico y testiculos descienden desde el interior del abdomen y
a través del revestimiento del abdomen al escroto a través del conducto
inguinal. A continuacion, el revestimiento abdominal generalmente cierra la
entrada del conducto inguinal unas semanas antes o después del nacimiento
(9) (16). En las mujeres, los ovarios no descienden desde el interior del
abdomen, y el revestimiento abdominal se cierra generalmente un par de

meses antes del nacimiento (17).

A veces, el revestimiento del abdomen no se cierra como debe ser,
dejando una abertura en la pared abdominal en la parte superior del conducto
inguinal. Parte del intestino delgado o grueso pueden deslizarse en el canal
inguinal a través de esta abertura, causando una hernia. En las mujeres, los
ovarios también pueden deslizarse en el canal inguinal y causar una hernia.
Las hernias indirectas son el tipo mas comun de hernia de tipo inguinal. Las
hernias inguinales indirectas pueden aparecer en 2 a 3% de los nifilos de sexo
masculino; sin embargo, son mucho menos comunes en las nifias, que se

producen en <1% (17).
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» Las hernias inguinales directas, que por lo general se producen sélo en
varones adultos y son causadas por una debilidad en los musculos de la
pared abdominal que se desarrolla a lo largo del tiempo (17).

Las hernias inguinales directas normalmente so6lo se producen en adultos
de sexo masculino producto del envejecimiento y el estrés o de la tension que
suele debilitar los musculos abdominales que rodean el canal inguinal. El
haberse sometido a cirugia previa en el abdomen inferior también puede

debilitar los musculos abdominales (17).

Las mujeres rara vez forman este tipo de hernia inguinal. En las mujeres,
el ligamento ancho del Utero actia como una barrera adicional detras de la

capa muscular de la pared abdominal inferior (17).

2.1.3 FISIOPATOLOGIA

Las hernias inguinales indirectas suelen producirse debido a un
proceso vaginal persistente. Esto deja un saco peritoneal vacia situada en el
conducto inguinal (16) (17). La hernia se hace clinicamente evidente cuando el
intestino u otro contenido abdominal llena y agranda el saco vacio, creando
un bulto visible. El saco de la hernia sigue el tramo del cordon espermatico
hacia abajo en la bolsa testicular en los hombres, o sigue el ligamento
redondo en la mujer en el tubérculo pubico (17). Las hernias indirectas
pueden ser congénitos (estrechamente adherente a los conductos deferentes)
0 adquirida (anatbmicamente separado del conducto deferente). La mayoria

de las hernias en las mujeres son indirectas (18).

Las hernias directas son siempre adquiridas y, por lo tanto inusuales
debajo la edad de 25 afios. Una hernia inguinal directa se produce debido a los
cambios degenerativos y de grasa en la aponeurosis de la fascia transversal
gue constituye el piso o la pared posterior inguinal en el area del triangulo de
Hesselbach (18).
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El triangulo de Hesselbach se define inferiormente por el ligamento
inguinal, lateralmente por la arteria epigéstrica inferior y la vena, y medialmente
por el borde lateral del recto abdominal. La mayoria de las hernias directas no
tienen una verdadera membrana peritoneal y no contienen intestino, pero si la
grasa preperitoneal principalmente, y de vez en cuando la vejiga. Una hernia
directa grande, de larga duracién puede extenderse al escroto. Una hernia
grande, larga, directa puede extenderse al escroto y puede albergar de

intestino o el contenido abdominal (18).

Debido a que el defecto estructural en una hernia directa es mas a
menudo una debilidad difusa y estiramiento de los tejidos del suelo inguinal, en
lugar de un anillo discreto, bien definida, es raro que se estrangule. El
estrangulamiento es mas comun con hernia indirecta, que tiene un cuello
estrecho. Como los segmentos del prolapso de intestino a través del defecto en
la pared abdominal anterior, que causan el secuestro de liquido dentro del
lumen del intestino herniado (17) (18). Esto perjudica inicialmente el drenaje
linfatico y venoso, lo que agrava aun mas la inflamacion, y con el tiempo el
suministro arterial también se deteriora. Sobreviene la gangrena vy, si no se
trata, se produce la perforacion. La peritonitis se produce inicialmente dentro
del saco y luego se extiende a la cavidad peritoneal (18) (19).

2.1.4 CLASIFICACION

Las hernias inguinales se clasifican por su anatomia anatomistas como
directa o indirecta, basada en la relacion de la salida a la arteria epigastrica
inferior. La clasificacion de Nyhus es mas util clinicamente (19).

1. Directa: es una hernia de saco que sobresale a través del suelo inguinal
medial a la arteria epigastrica inferior y el anillo inguinal profundo (19).

2. Indirecta: es un saco de hernia que pasa a través del anillo inguinal (de
profundidad) interno, lateral a la arteria. Una subclasificacion importante de
hernia indirecta es hernia deslizante, en el que el intestino fusionado al

peritoneo pasa a traves del anillo inguinal interno (19).
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La hernia inguinal puede aun sub-clasificarse en los siguientes grupos:

» Reducibles: el contenido de la hernia se reduce por completo (19).

» Irreductible o incancerada: los contenidos no pueden ser reducidos. Si
el intestino esta incancerado, no se puede reducir en la cavidad
peritoneal, pero su suministro de sangre no ha sido comprometida (19).

» Estrangulada: es una hernia incarcerada en la que se compromete el
suministro de sangre de los contenidos de la hernia, causando isquemia.
A no ser que se libere el segmento intestinal afectado, puede llegar
hasta las gangrena y perforacion. Una hernia estrangulada también

puede contener epiplon u otras visceras, como la vejiga (19).

CLASIFICACION DE NYHUS:
Tipo 1 hernia inguinal indirecta con el anillo interno normales (congénita, como
se ve en los bebés y nifios) (20).
Tipo 2 hernia indirecta con el anillo interno dilatado, pero la pared inguinal
posterior normal (por lo general se observa en nifios y adultos jévenes) (20).
Tipo 3 pared (suelo inguinal) con defectos posteriores:
e 3A: hernia directa.
e 3B: hernia indirecta con el anillo interno dilatada asociada con o
causada por la debilidad de la pared posterior; incluye hernia deslizante.
Tipo 3B hernias son adquiridas, no congénita.
e 3C: Hernia femoral (20).

Tipo 4 hernia inguinal recurrente.
e 4A: Indirectas.
e 4B: Directas.
e 4C: Femorales.

e 4D: Combinadas (20).

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE HERNIA (SEH) DE LA
HERNIA INGUINAL

Durante una reunion de la Junta de la Sociedad Europea de Hernia
(SEH) en Capri (2004), las diferentes disponibles clasificaciones usadas
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actualmente fueron revisadas. Basados en el hecho de que una clasificacion
debe ser simple y educativa con el fin de que pueda ser adoptada por la
comunidad de cirugia general, este grupo propone una sintesis simplificada de
las clasificaciones disponibles (intraoperatoria) en la actualidad para la

clasificacion de primaria y recurrente hernias inguinales o femorales (20).

Todas las diferentes clasificaciones tienen algunos inconvenientes. La
clasificacion Nyhus es una de las clasificaciones utilizadas con mayor
frecuencia, pero no es tan facil de recordar, como la clasificacion de Stoppa,
que se deriva de la clasificacion Nyhus, con especial atencion a los factores

agravantes (20).

La clasificacion de Bendavid es muy compleja, con 20 subtipos
diferentes. Ademas, algunas de las clasificaciones disponibles, tales como la
clasificacion de Gilbert falta la descripcion de hernias femorales o combinadas
(por ejemplo hernias en pantalén). Un simple y facil de recordar es la
clasificacion de Aachen, que hace una distincibn entre la localizacion
anatomica (indirecto o lateral vs. directa o medial) y el tamafio del defecto de
orificio de la hernia en cm (<1.5, 1.5-3,> 3 cm) (20).

La clasificacién propuesta por la SEH se asemeja en gran medida la
clasificacion de Aachen. Con el fin de aumentar aun mas la simplicidad y
precision, decidieron modificar esta ultima clasificacién sélo con respecto a
algunos puntos menores, adhiriéndose de ese modo a los principales criterios
de la clasificacion. En la clasificacion de Aachen, 1,5 cm se utiliza como

referencia para el tamafio del orificio de hernia (20).

La SEH propone el dedo indice como referencia en la cirugia abierta, ya
gue el tamafio habitual de la punta del dedo indice es en su mayoria alrededor
de 1,5-2 cm. Esta dimension es también descrita al ser idéntica a la longitud de
la mayoria de las ramas prensoras del laparoscoépio, disectores o tijeras, que
permite al cirujano usar la misma clasificacion durante la cirugia laparoscopica.
El tamafio del orificio de la hernia se registra como 1 (1 dedo), 2 (1-2 dedos) y 3

(3 dedos). De este modo se representa un orificio de hernia de 2,5 cm como
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una hernia de tamafio 2. Para la localizacion anatémica, se usan los mismos
criterios que los de la clasificacion de Aachen (L= lateral, M= medial, F=
femoral). Para una hernia combinada se propone marcar los diferentes hernias
en la tabla marcando la casilla correspondiente en lugar del uso del término C
como en la clasificacion de Aachen. Ademas, la letra P o R pueden ser
marcados para representar, una hernia primaria o recurrente (20).

e P: hernia primaria

o : hernia recurrente
no detectable hernia
<1,5 cm (un dedo)
<3 cm (dos dedos)

> 3 cm (mas de dos dedos)

X @M PR O XD

el Ll

No se investigo

L: hernia lateral / indirecta

e M: medial hernia / directa

e F: hernia femoral

Clasificaciéon de
P R
hernia SEH
0 1 2 3 X
L
F

CLASIFICACION DE ZOLLINGER - 1999

En 1998 Zollinger, realiz6 una encuesta entre especialistas en
tratamiento de hernias en Europa y Norteamérica con lo que demostré que
aunque las clasificaciones de Nyhus, Gilbert y Schumpelick fueron muy usadas,
la mayoria de estos especialistas todavia usan las clasificaciones tradicionales
de la hernia inguinal. Por ello Zollinger crea una clasificaciébn basada en la

denominacion tradicional (indirectas, directas y femorales) tratando de lograr
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agrupar en una sola clasificacion los elementos comunes de las clasificaciones
usadas en la actualidad. Se considera lo siguiente (21):
1. Tamafio del defecto de Aachen- Schumpelick y Gilbert-Rutkow y
Robbins.
2. Competencia del orificio interno y la integridad de la pared posterior.
Halverson, Nyhus Mc Vay, Stoppa.

La idea de Zollinger al unificar varias clasificaciones se basa en que la
clasificacion ideal para su estudio debe de identificar (21):

1. Localizacién anatémica

e Indirecta.
e Directa.
e Femoral.
e Otras.

2. Funcion anatomica
e Competencia del anillo facial o interno.
e Integridad de la pared posterior.
e Medida del defecto.
e Descenso del saco indirecto.

3. Clasificacion reproducible por especialistas en hernia y cirujanos
generales.

4. Poder ser usada tanto para abordaje posterior como anterior de la
region.

5. Que sea facil de memorizar (21).

CLASIFICACION UNIFICADA DE ZOLLINGER
| INDIRECTAS
A: INDIRECTA PEQUENA

e Orificio interno normal, < de 1.5 cm.

e Permanecen reducidas.

e Saco dentro del canal, tipicamente es un hombre joven (21).

B: INDIRECTA GRANDE
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¢ Anillo interno dilatado y no competente de 1.5-4 cm.
e Pared posterior intacta.

e Saco puede extenderse mas alla del anillo externo, raro en el escroto
(21).

II DIRECTAS

A: DIRECTA O MEDIAL PEQUENA:
e Borde de la fascia transversalis intacta.
e Defecto diverticular < de 2.5 cm.

e La mayoria recurrencias después de Bassin (21).

B: DIRECTA GRANDE
e Destruccion de todo el piso del canal.

¢ Anillo interno funcional (21).

I COMBINADAS

e Directas + indirectas (en pantalon) (21).

| V FEMORALES
V OTRAS

e Femoral + inguinal, prevascular, y la hernia inguinal enorme (21).

CLASIFICACION DE RENE E. STOPPA - 1998
La clasificacion de Stoppa deriva de la clasificacion de Nyhus, donde se

consideran los factores que puedan influir de alguna forma negativa en la
correcta evolucion del paciente a los cuales se los denomin6 factores
agravantes y se separan en dos grupos (22):
Grupo 1:
Factores agravantes locales:

— Tipo de hernia

— Tamafio de hernia

— Deslizamiento

— Recurrencias

N

Condiciones intraoperatorias, etc (22).

28



Grupo 2:

Factores agravantes generales:
— Edad

Actividad fisica

Obesidad

Déficit de colageno

Estrefiimiento

Enfermedades prostaticas

N N 2

Enfermedad vesical. etc (22).

Tipo I: Hernia indirecta con anillo profundo normal, < de 2 cm. Paciente
joven.
e Tipo Il. Hernia indirecta.

Anillo profundo mayor de 2 cm y pared posterior intacta.

Hernia tipo | con factores agravantes locales o generales.
e Tipo lll. Hernias inguinales indirectas o directas y crurales asociadas
con debilidad de la pared posterior.
Hernias tipo Il complicadas con factores agravantes.

e Tipo IV: Hernias recurrente, las del tipo Il con factores agravantes (22).

A: Recurrencia por primera vez de hernia indirecta.
B: Recurrencia por primera vez de hernia directa.
C: Hernia multirecurrentes, recurrente bilaterales, recurrente femorales,

recurrente complicadas y hernias tipo Il asociadas a factores agravantes (22).

CLASIFICACION DE G. CAMPANELLI - 1996
Esta clasificacion evalla los casos de hernias recurrentes, y al mismo
tiempo propone el tipo de reparacion que se debe utilizar en cada caso de
recidiva.
¢ R1: Recidiva indirecta inicial.
— Técnica de Lichtenstein o Gilbert.

e R2: Recidiva directa inicial.
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— Técnica de Wantz o Trabucco
e R3: Todas las recidivas mas de una vez y las crurales.

— Técnica de Stoppa o reparacion laparoscopia preperitoneal (22).

CLASIFICACION DE AACHEN-SCHUMPELICK - 1995

La clasificacién de Aachen esta basada en la topografia de las hernias
denominandola con letras y se establece el tamafio del anillo herniario en
grados (23).

Localizacién anatdmica

L: Para lateral (indirecta)

M: para medial (directa).

F: para femoral.

C: para las combinadas (23).

Tamafio del anillo herniario:
e Grado I: <del.5cm.
e Grado ll: de 1.5a3cm.
e Grado lll: >de 3 cm (23).

CLASIFICACION DE BENDAVID - 1993
Esta clasificacion esta basada en:

e Tipo de hernia.

o Estadio evolutivo.

e Dimension o tamafo de la hernia (24).

Cada tipo se caracteriza por tres etapas que evidencian la extension
anatomica de la herniacion (24).
Tipo | Antero lateral (indirecta):
e Etapal: Se extiende desde el anillo inguinal profundo hasta el anillo
inguinal superficial.
e Etapa2: Llega més alla del anillo inguinal superficial sin llegar al escroto.

e FEtapa3: Alcanza el escroto (25).

Tipo Il. Antero medial (directa):
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Etapal: Permanece dentro de los limites del conducto inguinal.
Etapa2: Va mas alla del anillo inguinal superficial sin llegar al escroto.

Etapa3: Alcanza el escroto (25).

Tipo lll. Posteromedial (femoral):

Etapal: Ocupa una parte del trayecto que hay entre la vena femoral y
ligamento lacunar.

Etapa2: Va por todo el trayecto entre la vena femoral y el ligamento
lacunar.

Etapa3: Se extiende desde la vena femoral al tubérculo pubico

(recurrencias, destrucciones del ligamento lacunar) (25).

Tipo IV. Posterolateral (prevascular):

Etapal: Localizada medial a la vena femoral - hernia de Cloquet y
Laugier.

Etapa2: Localizada a nivel de los vasos femorales - hernias de Velpeau
y Serafini.

Etapa3: Localizada lateral a los vasos femorales - hernias de
Hesselbach y Partridge (25).

Tipo V. Antero posterior (inguinofemoral):

Etapal: Se ha levantado o destruido una porcion del ligamento inguinal
entre la cresta pubica y la vena femoral.

Etapa2: Se ha levantado o destruido el ligamento inguinal desde la
cresta pubica hasta la vena femoral.

Etapa3: se ha destruido el ligamento inguinal desde la cresta pubica
hasta un tramo lateral a la vena femoral (25).

CLASIFICACION DE ARTHUR GILBERT - 1989

Esta clasificacion esta basada en conceptos anatdmicos y funcionales.

Evalla:

Presencia o ausencia de saco herniario.
Tamafo y competencia del anillo profundo.

Integridad de la fascia transversalis en el triangulo de Hesselbach.
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Esta compuesta de 5 categorias (25):

Tipo 1: Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto

Tipo 2: Anillo profundo dilatado no mas de 4 centimetros y presencia de saco
indirecto.

Tipo 3: Anillo profundo dilatado con componente de deslizamiento o
inguinoescrotal y vasos epigastricos desplazados

Tipo 4: Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal profundo de
diametro normal.

Tipo 5: Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2 cm,
generalmente suprapubica (25).

Esta clasificacion fue modificada en 1993 por Rutkow y Robbins afiadiendo dos
nuevas categorias:

Tipo 6: Hernia mixta o en Pantalon

Tipo 7: Hernia Crural (25)

2.1.5 EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos aproximadamente el 10% de la poblaciéon
desarrolla algun tipo de hernia durante la vida. Mas de 1 millébn de reparaciones
de hernias abdominales se realizan cada afo, con la reparacion de hernias

inguinales que constituyen casi 770.000 de estos casos (26).

Aproximadamente el 75% de todas las hernias son de tipo inguinales, de
las cuales el 50% son indirectos (proporcion, 7:1 predominando en los
varones), con un predominio del lado derecho, y el 25% son directas; 3% de
hernias inguinales tiene una pieza de deslizamiento, lo que sucede mas a

menudo en el lado izquierdo (de izquierda a derecha ratio, 4,5:1) (26).
La incidencia de hernias inguinal en nifios es tan alta como 4,5%. Las

hernias indirectas suelen presentar durante el primer afio de vida, pero pueden

no aparecer hasta la mediana edad o edad avanzada. Las hernias indirectas

32



son mas comunes en bebés prematuros que en recién nacidos a término; que
se desarrollan en el 13% de los bebés nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion (26). Las hernias directas se producen en pacientes de edad
avanzada como consecuencia de la relajacion de la musculatura de la pared

abdominal y el adelgazamiento de la fascia (27).

Las hernias inguinales son el tipo mas comun, tanto en hombres como
en mujeres; aproximadamente el 25% de los varones y el 2% de las mujeres
desarrollan una hernia inguinal en el transcurso de su vida. La proporcion de

hombres y mujeres para la hernia inguinal indirecta es. 7:1 (27).

Las hernias por deslizamiento son mucho mas comunes en los hombres
que en las mujeres, y el predominio aumenta con la edad. Las mujeres
lactantes tienen una alta incidencia de hernia deslizante, el ovario o grandes

hernias de ligamentos (27).

2.1.6 ETIOLOGIA

Las hernias son causadas por una combinacion de la debilidad muscular
y la tension. Dependiendo de su causa, una hernia puede desarrollarse
rapidamente o durante un largo periodo de tiempo. Algunas hernias inguinales
no tienen causa aparente. Otros pueden ocurrir como resultado de (28):
» El aumento de presion dentro del abdomen
» Un punto débil preexistente en la pared abdominal
» Una combinacion de aumento de la presién dentro del abdomen y un
punto débil preexistente en la pared abdominal

> Esfuerzo durante la defecacion o miccion

A\

La actividad vigorosa
» El embarazo (28)

En muchas personas, la debilidad de la pared abdominal que conduce a
una hernia inguinal se produce al nacer cuando el revestimiento del abdomen

(peritoneo) no se cierra correctamente. Otras hernias inguinales se desarrollan
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mas tarde en la vida, cuando los muisculos se debilitan o se deterioran debido a
la edad, la actividad fisica intensa o la tos que acompafia a fumar (28).

En la pared abdominal también se pueden desarrollar puntos débiles,
mas tarde con la edad, sobre todo después de una lesion o cirugia abdominal.
En los hombres, el punto débil por lo general se produce en el canal inguinal,
donde el cordon espermatico entra en el escroto. En las mujeres, el canal
inguinal lleva un ligamento que ayuda a mantener el Utero en su lugar, y las
hernias a veces se producen en el tejido conectivo del Utero que se adhiere al
tejido que rodea el hueso pubico (28).

2.1.7 FACTORES DE RIESGO

Los factores que contribuyen al desarrollo de una hernia inguinal incluyen:
» El sexo masculino: Los hombres son ocho veces mas propensos a
desarrollar una hernia inguinal que las mujeres.

» Edad avanzada: Los musculos se debilitan a medida que envejece.

A\

Ser de raza blanca.

» Historia familiar: Tiene un pariente cercano, como un padre 0 un
hermano, que tiene la condicion.

» Latos cronica: como la tos del fumador.

» Constipacion cronica: El estrefiimiento hace que se necesite mayor
esfuerzo al defecar.

» El embarazo: El embarazo puede debilitar los musculos abdominales y
causar aumento de la presién dentro de su abdomen.

» El nacimiento prematuro y bajo peso al nacer.

» Antecedente de hernia inguinal o reparacion de la hernia. Incluso si la

hernia anterior se produjo en la infancia, se tiene mayor riesgo de

desarrollar otra hernia inguinal (29).

2.1.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de una hernia inguinal pueden aparecer gradualmente con

el tiempo o desarrollarse de repente. Al igual que con el encarceramiento (es
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decir, el contenido de la bolsa de la hernia que no pueden ser devueltos a la
cavidad abdominal). Las hernias inguinales pueden ser asintométicas y se
encuentran de paso en el examen fisico de rutina. Los pacientes sintomaticos a
menudo presentan dolor en la ingle, que puede ser grave. Estiramiento o
desgarro del tejido en y alrededor del defecto de la hernia que puede conducir
a una sensacion de ardor, gorgoteo, o sensacion dolor en la ingle. Esto por lo
general causa dolor localizado directamente en el sitio de la hernia. EIl dolor

puede empeorar con la maniobra de Valsalva (29).

Los pacientes pueden experimentar una sensacion de pesadez o de
tirén en la ingle, especialmente hacia el final del dia y después de una actividad
prolongada. Actividades que aumentan la presion intraabdominal, tales como
toser, levantar objetos pesados, o el esfuerzo, causan que los contenidos
abdominales sean empujados a través del defecto de la hernia. Mientras esto
ocurre, el abultamiento de la hernia aumenta gradualmente de tamafo. Si el
paciente indica que esta protuberancia desaparece mientras €l o ella esta en la
posicion supina, la sospecha clinica de una hernia debe aumentarse (29).

2.1.9 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de una hernia inguinal es generalmente realizado a través
de la historia clinica y los hallazgos del examen fisico. Aunque los datos son
limitados, en un informe, la sensibilidad y la especificidad de la exploracion
fisica eran 75% y 96%, respectivamente (29).

FACTORES CLAVE DE DIAGNOSTICO
» Presencia de factores de riesgo (comun)

Los principales factores de riesgo incluyen el nacimiento prematuro,
antecedentes familiares, el sexo masculino, el tabaquismo, la vejez, el
sindrome de Marfan y el sindrome de Ehlers-Danlos (30).

» Molestias en la ingle o protuberancia (comuan)

Es un factor clave para el diagnéstico
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» Masa en la ingle (comun)

Bulto en la ingle que puede o no ser reducible. Transmite un impulso
cuando al paciente se le pide toser; se agranda con maniobra de Valsalva
(espiracion forzada a través de una via aérea cerrada). Una hernia inguinal se
encuentra superomedial al tubérculo pubico (30).

» Abdomen agudo (poco comun)

Tender, abdomen distendido con ausencia de ruidos intestinales.

Otros factores de diagndstico

» Nauseas y vomitos (poco comun)

Si hay obstruccion intestinal presente. Los pacientes pueden presentar
deshidratacion y, a veces alteracion del estado mental (30).

» Estrefliimiento (poco comun)

La obesidad, el embarazo, levantamiento de objetos pesados, y el
esfuerzo intenso durante la defecacion pueden ser la causa de que el intestino

presione contra el canal inguinal y se produzca la hernia (30).

2.1.10 TRATAMIENTO

En el pasado, la reparacion quirirgica se recomendaba para todas las
hernias inguinales, debido al riesgo de complicaciones tales como el
encarceramiento o estrangulacion (30). Sin embargo, estudios recientes han
demostrado que las hernias pequefias, minimamente sintoméatica, no requieren
intervencidn quirdrgica y a estos pacientes se les hace seguimiento. Sin
embargo, deben ser aconsejados sobre los sintomas de la encarceracion y

estrangulacion, y buscar una pronta evaluacion si éstos se producen (31).

Los pacientes con hernias sintomaticas, grandes o recurrentes deben
ser remitidos para su reparacion, en general, el plazo de un mes a partir de la
deteccion. La reparacion de la hernia casi siempre implica algun tipo de
material protésico (es decir, de malla), con la posible excepcion de las mujeres

en edad fértil porque el estiramiento de los tejidos durante el embarazo puede
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dar lugar a en una hernia recurrente. La eleccion de material de malla utilizado

en la reparacion se basa en la preferencia del cirujano (31).

La eleccion de un procedimiento abierto frente a la reparacion
laparoscopica depende la preferencia del cirujano, pero sélo alrededor del 10%
de reparaciones de hernia inguinal en los Estados Unidos se realizan a través
de una técnica laparoscopica. La reparacion abierta puede ser particularmente
beneficiosa en pacientes de mayor edad, menos saludables. La reparacion
laparoscopica es reservada para las hernias recurrentes o bilaterales. Las
técnicas de cirugia abierta y laparoscopica tienen resultados similares. Ambos
procedimientos son eficaces si se realiza por un cirujano experimentado, y

tienen una tasa de recurrencia del 0% al 9,4% (30) (31).

La reparacion de hernia inguinal es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas utilizados en el mundo. La mayoria de los cirujanos prefieren
ahora realizar una reparacion con malla libre de tension. La hernioplastia sin
tension de Lichtenstein es actualmente una de las técnicas mas utilizadas en la

reparacion de las hernias inguinales (31).
INDICACIONES

Clasicamente, una hernia inguinal, se ha considerado razén suficiente
para la intervencién quirargica. Sin embargo, algunos estudios han demostrado
gue la presencia de una hernia reducible no es, necesariamente una indicacion

de cirugia y que el riesgo de encarceramiento es de menos de 1% (32).

Los pacientes que experimentan sintomas (por ejemplo, dolor o
malestar) deben someterse a una reparacion quirdrgica. Sin embargo,
aproximadamente un tercio de los pacientes con hernias inguinales son
asintomaticos. La cuestion de la observacion versus intervenciéon quirdrgica en
esta poblacién asintomatica o minimamente sintoméatica fue abordado en dos
ensayos clinicos aleatorizados. Los dos ensayos arrojaron similares resultados:

Después de largo plazo de seguimiento, no se observo ninguna diferencia
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significativa en los sintomas relacionados con hernia, y la vigilancia no aumenté

la tasa de complicaciones (32).

La observacion puede retrasar, pero no impedir la cirugia. Este
razonamiento es particularmente cierto en la poblacion de pacientes mas
jovenes. Por lo tanto, incluso un paciente asintomatico, si es meédicamente
apto, se le debe ofrecer una reparacion quirurgica (31). Se ha determinado que
la mayoria de los pacientes con una hernia inguinal sin dolor desarrollaran
sintomas con el tiempo y se llegdé a la conclusion de que se recomienda la

cirugia para los pacientes con buen estado fisico (32).

CONTRAINDICACIONES

La reparacion de hernia inguinal no tiene contraindicaciones absolutas.
Al igual que en cualquier otro procedimiento quirdrgico electivo, el estado
meédico del paciente debe ser optimizado. Todas las cuestiones médicas (por
ejemplo, del tracto respiratorio superior o infeccién de la piel, diabetes mellitus
mal controlada, constipacién crénica, obstruccion urinaria, tos persistente,
obstruccion o estrangulamiento, o la alergia a la anestesia local o dispositivos

protésicos) deben estar totalmente controladas (32).

Los pacientes con puntuaciones elevadas de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (SAA) y alto riesgo quirargico deben someterse a una
evaluacion preoperatoria completa y la determinacién de la relacion riesgo-
beneficio (32).

Las recurrencias después de una técnica posterior primaria (por ejemplo,
TEP, TAPP o0 reparacion posterior abierta) pueden ser tratadas con
hernioplastia de Lichtenstein. La recidiva después de una técnica anterior
primaria preferentemente debe ser tratada por medio de TEP, TAPP o

reparacion posterior abierta (32).
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2.1.11 HERNIOPLASTIA

Al pasar de los afos, se hace conocer una revolucionaria técnica para
reparacion de hernias. Durante muchos afios ya se venia investigando, y
mejorando para poder reforzar la pared posterior del conducto inguinal a través
de una protesis. Lichtenstein, en 1984 describié la reparacion de la hernia
inguinal utilizando una malla de material polipropileno luego de haber intentado

con otros materiales (31) (32).

El propdsito de esta técnica es que la malla se encuentre instalada en la
pared posterior de la ingle y asegurarse que se sitde sin tension alguna. En la
actualidad esta técnica es llamada como la “reparacién con malla sin tensién”,
aunqgue ha tenido varios cambios desde su descubrimiento, en especial en su
tamanfo (28) (32).

Sin embargo, durante los mismos afios, se agregd una técnica que no se
dudo en incluir en la lista de las mejores técnicas, la técnica laparoscoépica es
una de las mas aceptadas para la reparacién de la hernia inguinal. Entre las
diferencias de las demas técnicas, entre los resultados de esta se visualiza
varios puntos, como términos de recurrencia, el costo, las complicaciones y el
tiempo en reintegrarse a las actividades laborales, han sido con mejores
resultados a diferencia de las demas técnicas. Aunque el mayor costo, y la
utilizacion obligada de la anestesia general son unos de los factores por el cual
algunos cirujanos prefirieran utilizar otros métodos. Actualmente, varias
técnicas son aceptadas a nivel mundial con diferentes variables, a continuacién
los métodos utilizados son (28) (31) (32):

1. Reparacién con prétesis sin tension (basada en la descripcion de
Lichtenstein).

2. Reparacion segun técnica de Shouldice (ambas con resultados similares).
3. Reparacion segun técnicas clasicas (sobre todo la técnica de Bassini).

4. Reparacion con técnica laparoscépica (32).
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2.1.12 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Una herramienta de aprendizaje util para obtener un conocimiento
practico de la regidon inguinal es visualizar la region, ya que se aborda
quirargicamente en la técnica abierta de la reparacion de la hernia. La region
inguinal es parte de la pared abdominal anterolateral, que se compone de los

siguientes nueve capas, de superficial a profundo (33):

Piel

Fascia de Camper

Fascia de Scarpa

Aponeurosis del oblicuo externo
Musculo oblicuo interno
Transverso del abdomen
Fascia transversalis

Grasa preperitoneal

Peritoneo (33)

VvV V.V V V V V V VY

Las primeras capas que se observan luego de la diseccién a través de
los tejidos subcutaneos son el Camper y la fascia de Scarpa. Contenidas en
este espacio estan las ramas superficiales de los vasos femorales, la circunfleja
superficial y epigastrica y arterias pudendas externas, que pueden ligarse y
dividirse cuando se encuentra con seguridad (33).

El canal inguinal se visualiza como un tanel que viaja de laterales a
medios de forma oblicua. Tiene un techo hacia la parte anterior, un piso que
daba sentido posterior, una pared superior (craneal), y una pared inferior
(caudal). Los contenidos del canal (en los hombres, estructuras del cordon y en
las mujeres, el ligamento redondo) son las estructuras que atraviesan el tinel
(33).

Las estructuras que cubren el cordén espermatico son los siguientes:
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» Fascia espermética interna, derivado de la fascia transversalis en el
anillo inguinal profundo.

» Cremaster, derivado del musculo oblicuo interno en el anillo inguinal
profundo

» Fascia espermética externa, derivada de la aponeurosis oblicua externa
en el anillo inguinal superficial (presente sélo en el escroto y no en el
canal inguinal) (32) (33).

El contenido del cordén espermatico incluye los siguientes:
» Conductos deferentes

Arteria testicular

Arteria del conducto deferente

Arteria cremastérico

Plexo pampiniforme

Rama genital del nervio genito-femoral

Nervios simpatico y parasimpéatico

Vasos linfaticos (32) (33)

YV V.V V V VYV V

Los nervios claves en la region inguinal son los siguientes:
» Nervios ileohipogastricos
Nervio ilioinguinal

» Rama genital del nervio genito-femoral (32) (33)

Actualmente, la hernio plastia con colocacién de malla es considerada la

mejor técnica:

1. Se realiza una técnica libre de tension, que evita el desgarro de los
tejidos y, por ende,
2. Hay menos dolor postoperatorio

3. Recuperacién mas rapida y retorno al trabajo (33).

La hernio plastia LAPAROSCOPICA o de minima invasion, cada dia tiene
mayor aceptacion entre meédicos y pacientes, por sus multiples ventajas: menos

dolor, rapida recuperacién y menor estancia hospitalaria. Sin embargo, las
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aplicaciones e indicaciones absolutas de |la HERNIOPLASTIA
LAPAROSCOPICA son (33):

v' Cuando se requiere de una rapida recuperacion y retorno al trabajo.

v Deportistas. El regreso a las actividades normales y rendimiento fisico se
alcanza a la semana, con la seguridad de que inmediatamente después de
la cirugia, el paciente puede efectuar cualquier esfuerzo fisico con la
completa seguridad de que la hernia no regresara.

v Hernia inguinal bilateral. Por el mismo abordaje, se pueden reparar las dos
hernias, derecha e izquierda, sin necesidad de hacer dos unciones para
ello.

v Hernia inguinal recidivante

v' Cuando la hernio plastia se realice con otros procedimientos abdominales
en el mismo tiempo quirargico (vesicula biliar, hernia hiato) siempre y

cuando el procedimiento no sea contaminado (33).

2.1.13 TECNICA DE LICHTENSTEIN

La reparacion con malla libre de tension de Lichtenstein, que es un
ejemplo de hernioplastia y actualmente es una de las técnicas de reparacion de
hernias inguinales abiertas mas populares, incluye los siguientes componentes
(34):

» Apertura de la grasa subcutanea a lo largo de la linea de la incision.

» Apertura de la fascia de Scarpa a la aponeurosis del oblicuo externo y la
visualizacion del anillo inguinal externo y el borde inferior del ligamento
inguinal.

» Apertura de la fascia profunda del muslo y la exposicién del canal
femoral para comprobar si hay una hernia femoral.

» Division de la aponeurosis oblicua externa del anillo exterior lateralmente
hasta 5 cm, salvaguardando el nervio ilioinguinal.

» La movilizacion de las solapas superiores (salvaguardar el nervio
iliohipogastrico) e inferior de la aponeurosis oblicua externa para

exponer las estructuras subyacentes
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» Movilizacion del cordén espermaético, junto con el cremaster, incluyendo
el nervio ilioinguinal, el nervio genitofemoral, y los vasos espermaticos;
todas estas estructuras puede entonces ser cercado en un drenaje de
Penrose o cinta.

» Apertura de las cubiertas del cordon espermatico y la identificacion y el
aislamiento de la bolsa de la hernia.

» Inversion, division, reseccion, o la ligadura de la salida, como se indica.

» La colocacion y fijacion de la malla a los bordes del defecto o debilidad
en la pared posterior del canal inguinal para crear un nuevo anillo interno
artificial, teniendo cuidado de permitir cierta falta de rigor para
compensar el aumento de la presion intraabdominal.

» La reseccion de los nervios que se lesionan o de dudosa integridad.

» En los hombres, tirando suavemente de los testiculos de vuelta a su
posicion normal de escroto.

» EI cierre de las capas de cordon espermatico, la aponeurosis oblicua

externa, tejido subcutaneo y la piel (34).

La técnica de Lichtenstein, hernioplastia abierta con malla libre de
tension es adecuado para todos los pacientes adultos, independientemente de
su edad, peso, estado general de salud, y la presencia de problemas médicos
concomitantes (33) (34). Para los pacientes con hernias inguinales gran
escrotales (irreducibles), los que han sido sometidos a cirugia mayor abdominal
inferior, y aquellos en los que no es posible la anestesia general, la reparacion

de Lichtenstein es la técnica quirurgica preferida (34).

Esta operacion, realizada bajo anestesia local, no es dificil de aprender
(curva de aprendizaje, 5 casos), los residentes de cirugia son capaces de
llevarla a cabo sin poner en peligro el resultado cuidado y largo plazo del
paciente. El procedimiento es seguro y econémico, y no implica el largo tiempo
caracteristico de funcionamiento de las reparaciones laparoscopicas. Ademas,
tiene una baja tasa de complicaciones y se ha convertido en el estandar de oro

en hernioplastias abiertas libres de tension (34).
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Esta técnica es muy adecuada para, los hospitales universitarios y
regionales en las comunidades mas pequefias, y ofrece buenos resultados
inmediatos ya largo plazo. Por otra parte, los excelentes resultados obtenidos
con esta reparacion parecen no estar relacionado con el nivel de experiencia
de los cirujanos. La técnica se ha evaluado en grandes series y se ha
convertido en popular entre los cirujanos de todo el mundo (34).

En un estudio comparativo de las técnicas de malla abierta para la
reparacion de la hernia inguinal, el funcionamiento de Lichtenstein fue similar a
la malla de conexién o sistema Prolene Hernia (PHS; Ethicon, West Somerville,
NJ) de reparacion en términos de tiempo en que el paciente “puede volver al
trabajo, complicaciones, dolor crénico, y la recurrencia de la hernia en el corto a
medio plazo de hecho, el dolor postoperatorio después de una hernioplastia de
Lichtenstein es minimo; segin un meta-analisis de todos los estudios
aleatorizados reportados, el dolor es comparable al que se produce después de

la reparacion laparoscopica (34).
Uso de mallas para la reparacion

Haciendo hincapié en el principio de Halstead de no tensién, el grupo
Lichtenstein defendio el uso habitual de la malla en el afio 1984. La protesis
utilizada para reforzar la pared posterior por debilitamiento del canal inguinal se
coloca entre la fascia transversal y la aponeurosis oblicua externa y se extiende
mucho mas alla del triangulo de Hesselbach. Los implantes de malla no se
contraen activamente, pero estan pasivamente comprimidos por el proceso
natural de cicatrizacion de heridas. El encogimiento de la malla se produce s6lo
en la medida que el tejido se contrae (34).

Una malla con un tamafo de poro pequefio es probable que se contraiga
mas. La contraccion de los diferentes tipos de malla in vivo esta en el intervalo
de 20 a 40%; por lo tanto, es importante para el cirujano asegurar que la malla
se superpone adecuadamente a el defecto en todos los lados. Es aconsejable
el uso de una hoja grande (por ejemplo, 7,5 x 15 cm) de malla que se extiende
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aproximadamente 2 cm medial al tubérculo pubico, 3-4 cm por encima del
triangulo Hesselbach, y 5-6 cm lateral al anillo interno de manera que se pueda

permitir la contraccion de la malla (33).

Aunque el uso de material microporoso tradicional o polipropileno
pesado en las mallas en las ultimas dos décadas ha reducido la tasa de
recurrencia después de la cirugia de hernia a menos del 1%, una preocupacion
importante ha sido la formacién de una placa de cicatriz rigida que causa la
incomodidad del paciente y dolor crénico, deteriorando la calidad de vida. Mas
de 50% de los pacientes con una gran proétesis de malla en la pared abdominal
se guejan de parestesias, bordes rigidos palpables de la malla, o la restriccion
fisica de la movilidad de la pared abdominal (33) (34).

Se asume que la flexibilidad de la pared abdominal esté restringida por
implantacion de material extrafio y por la formacion de tejido cicatricial
excesivo. Un mejor conocimiento de la biomecanica de la pared abdominal y la
influencia de la malla en esa mecanica ha llevado a la actual comprension de

qgue "menos es mas" (32) (34).

En otras palabras, una malla menos densa, mas ligero con poros mas
grandes, aunque todavia mas fuerte que el de la pared abdominal y, por tanto
utilizable para los fines de reparacion, se traducira en una menor inflamacion,
mejor incorporacion, el cumplimiento de la pared mejor abdominal, mayor de la
pared abdominal flexibilidad, menos dolor, y, posiblemente, menos contraccion
de la cicatriz; Por lo tanto, su uso va a conducir a un mejor resultado clinico
(34).

La malla compuesta de peso ligero fue desarrollada tomando en cuenta
gue la malla ideal debe ser lo suficientemente fuerte como para soportar la
presion de la pared abdominal sin dejar de ser tan bajo en masa y lo mas fina
posible. La ventaja de aumentar el tamafio de poro de malla es que hace mas
facil para que el tejido crezca a través de los poros y por lo tanto crear una

cicatriz mas delgada y mejor integrada (34).

45



Las mallas de compuestos ligeros mas recientes ofrecen una
combinacion de tamafio de filamento méas delgado, mayor tamafio de poro,
reduccion de masa, y aumento del porcentaje de material absorbible. Por lo
tanto, se implanta menos material extrafio, el tejido de la cicatriz tiene una
mayor flexibilidad (con la movilidad de la pared abdominal casi fisiologica), hay
menos quejas de los pacientes, y la calidad de vida del paciente es mejor (33)
(34). El uso de malla ligera para la reparacion de la hernia con técnica de
Lichtenstein no se ha demostrado que afecten a las tasas de recurrencia, pero
se ha encontrado mejoria en algunos aspectos del dolor y el malestar 3 afios
después de la cirugia. De acuerdo con los datos de los ensayos aleatorizados,
controlados y estudios retrospectivos, las mallas ligeras parecen tener algunas
ventajas con respecto a dolor postoperatorio y sensaciéon de cuerpo extrafio
(32) (34).

OTROS ENFOQUES

Las reparaciones abiertas de hernias inguinales distintas de la
hernioplastia de Lichtenstein no son sélo de interés historico, los cirujanos
deben conocer y entender estas reparaciones de modo que puedan ser
llevadas a cabo cuando son apropiadas. Especificamente, los casos que
implican un campo contaminado (por ejemplo, necrosis intestinal o perforado
secundaria a herniario estrangulacion) no son susceptibles de reparacion
protésica. En tales casos, es necesario o bien una reparacién de tejido primario

0 una reparacion del implante bioldgico (35).

REPARACION DE PLUG-AND-PATCH

La reparacion de plug-and-parche afiade un tapon de polipropileno en
forma de un cono, que puede ser desplegado en el anillo interno después de la
reduccion de un saco indirecto. El tapdén actla entonces como un perno de

palanca para reforzar el defecto (35).

SISTEMA DE HERNIA PROLENE
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El Sistema de Hernia Prolene (SHP) consiste en una malla de
polipropileno ovalada anterior conectado a un componente circular posterior. El
componente posterior se implementa en un espacio preperitoneal creado. La
porcidn anterior se presenta a continuacion, con un corte hecho para recrear el
anillo interno. La porcidon anterior se sutura entonces arriba para el tendon
conjunto y por debajo del borde del ligamento inguinal y esta escondido detras

de la aponeurosis del oblicuo externo (35).

REPARACION DE MCVAY
En la reparacion McVay, el tenddn conjunto se sutura al ligamento de

Cooper con suturas no absorbibles interrumpidas (35).

REPARACION DE BASSINI

La técnica de Bassini para la reparacion de hernia inguinal implica la
sutura de la fascia transversalis y los combinados (transverso del abdomen y
oblicuo interno) tendén al ligamento inguinal detras del cordon espermatico con
monofilamento de sutura no absorbible. También implica el denominado
tobogan Tanner, que es una incision relajante vertical en la vaina anterior del

recto destinado a prevenir la tension (35).

REPARACION DE SHOULDICE

La técnica de Shouldice es una de cuatro capas de reparacién de hernia
inguinal. En la fascia transversalis se realiza una incision desde el anillo interno
lateralmente en el tubérculo pubico medialmente, y las aletas superior e inferior

se crean. Estas aletas luego se superponen con dos capas de suturas (34).

El tendon conjunto se sutura al ligamento inguinal, de nuevo en dos
capas superpuestas. Esto refuerza la pared posterior y se estrecha el anillo
inguinal profundo (33). La reparacién Shouldice es clasicamente realiza con
una sutura continua de calibre 32 a 34 de acero inoxidable, pero
monofilamentos sintéticos también se pueden utilizar. La aponeurosis oblicua
externa se cierra entonces de manera cruzada en frente del corddn

espermatico (34) (35).
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REPARACION DARN

Una reparacion de la hernia inguinal Darn es una técnica sin tension de
tejido puro que se realiza mediante la colocacion de una sutura continua entre
el tendon conjunto y el ligamento inguinal sin la aproximacion de las dos

estructuras (35).

IMPLANTE DERMICO ACELULAR

Algunos informes que describen el uso de un implante dérmica acelular
(por ejemplo, AlloDerm; LifeCell, Bridgewater, NJ) en los casos en que el
campo quirdrgico esta contaminado han aparecido en la literatura, pero los

resultados a largo plazo no estandisponible todavia (35).

2.1.14 CUIDADO POSOPERATORIO

La movilizacion temprana es la clave para una rapida convalecencia. Los
pacientes pueden deambular de forma segura en la noche de la operacion. Si
se utiliza anestesia general o regional, el paciente puede ser hospitalizado
durante unos dias (35). Hay algo de dolor en el postoperatorio, y los
analgésicos adecuados deben ser prescritos. El vendaje se retira el dia 6, y las
suturas se retiran en el dia postoperatorio 7. Por lo general, el trabajo ligero se
puede reanudar después de 1 semana, los trabajos mas pesados después de 6
semanas (31) (35).

Los pacientes varones deben ser monitorizados para detectar atrofia
testicular, lo que puede ocurrir como resultado de una lesiéon u obstruccién
arterial o venosa en el cordon espermatico. Todos los pacientes deben ser
monitorizados para detectar el desarrollo de dolor en los nervios por
atrapamiento del nervio en el material de sutura. Por altimo, los pacientes
deben ser monitorizados para detectar la recurrencia, que puedan surgir como
consecuencia de la reparacion inadecuada, infeccion de la herida, hacer
esfuerzos (31) (35).

2.1.15 COMPLICACIONES
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En las revisiones sistematicas, el riesgo general de complicaciones
después de la cirugia de la hernia inguinal ha estado en el rango de 15-28%.
Se pueden desarrollar complicaciones durante la cirugia o después de la
operacion. Las complicaciones postoperatorias tempranas incluyen la
formacion de seroma y el hematoma (8-22% de los casos), retencién urinaria e
infeccion de la herida (1-7% de los casos) (34) (35).

Las complicaciones postoperatorias tardias incluyen la pérdida sensorial,
hiperestesia, dolor inguinal crénico, problemas relacionados con la malla,
hidrocele, dolor testicular, inflamacion testicular, atrofia, y la recurrencia de la
hernia. Las complicaciones intraoperatorias de reparacion de hernia inguinal
abierta incluyen lesiones vasculares, lesiones en las estructuras

abdominopélvicos, y lesiones nerviosas (34) (35).

Luego de salir del quir6fano se procede a estimular al paciente a tener
una miccién. Y a las pocas horas se ayuda al paciente a deambular poco a
poco hasta que deambule por si solo. En general a este tipo de pacientes se
procede a dar la alta médica al cursar el primer o segundo dia de
postoperatorio, sin embargo el mayor propdsito en la actualidad es disminuir el
tiempo de hospitalizacion (34) (35).

2.2 Aspectos conceptuales

e Hernia: Organo o parte de él que sale, de forma natural o accidental, fuera
de la cavidad que normalmente lo contiene (35).

e Hematoma: heridas cerradas agudas, que se producen cuando, de forma
secundaria a un traumatismo o herida, se rompen pequefios vasos
sanguineos Y filtran su contenido dentro del espesor del tejido blando que
se encuentra bajo la piel (35).

e Complicacién: Aguella eventualidad que ocurre en el curso previsto de un
proceso quirdrgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar

la recuperacion y poner en riesgo una funcion vital o la vida misma (35).
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e Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de un
individuo, que aumente su probabilidad de desarrollar una evolucion
desfavorable de una enfermedad (35).

e Funicular: bolsa de la hernia que se extiende mas alla del anillo superficial
pero sin alcanzar el escroto (35).

e Completa (escroto): saco herniario alcanza el escroto. El testiculo esta en
el extremo inferior del saco herniario (35).

e Bubonocele: hernia inguinal confinada en el canal inguinal (35).

CAPITULO 3
3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Observacional.
e Retrospectivo.
e Transversal.

e Analitico.

3.1.2 LUGAR DE INVESTIGACION

El Hospital General de Santa Elena “Liborio Panchana Sotomayor” se
encuentran ubicado en la calle Marquez de la Plata, abri6 sus puertas a la
atencion el 21 de Noviembre de 2011 brindando servicios de consulta externa,
emergencia, gineco-obstetricia y cirugia. Segun las estadisticas de atencion en
el afio 2012-2013, el promedio de egreso hospitalarios es de 985 por mes, en
consulta externa se brinda atencion a cerca de 140-150 pacientes por dia,
realizdndose 340 cirugias por mes y aproximadamente se da atenciéon 522

pacientes por mes en el area de emergencias (36).

El hospital cuenta con una infraestructura moderna y con alta tecnologia
gue le permite cubrir las necesidades de la comunidad, tiene un total de 110
camas distribuidas en las cuatro especialidades basicas: 29 hospitalizacion de
medicina interna, 20 hospitalizacion de cirugia, 23 en gineco-obstetricia, 18

50



hospitalizacion pediatria, seis en la unidad de cuidados intensivos, 10 unidad
de cuidados intermedios y 10 en unidad de neonatologia. Actualmente tiene 38

meédicos, 28 enfermeras y 105 auxiliares (36).

3.1.3 CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES:
VARIABLE INDEPENDIENTE: Complicaciones postquirdrgicas.
VARIABLE DEPENDIENTE: Hernioplastia inguinal convencional.

3.1.4 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

- ESCALA
VARIABLES DEFINICION | INDICADORES VALORATIVA FUENTE
Dolor
LS Historia
V. Independiente Tumor -
- clinica
Aquella Sensibilidad
eventualidad local
que ocurre en T° corporal > | Historia
el curso 3°C clinica
previsto de un PCR, PCT, Historia
proceso Infeccién del plaguetas clinica
quirdrgico con | Sitio quirargico Glébulos
una respuesta blancos > Historia
local o 15.000 xmm3 | clinica
Complicaciones sistémica que PMV > 65%
puede retrasar Objetivamente
la se evaluard la Historia
recuperacion y apertura de los clinica
poner en puntos de sla
riesgo una herida
funcion vital o ) ) ,
la vida misma. Recidiva Presenc_la H|§t(_)r|a
Ausencia clinica
: 20-40 afios Historia
V. Dependiente Edad 41-60 afios | clinica
Reparacion de Sexo Masculino Historia
IIO hernia Femenino clinica
i?lguinal D_iabetes L
Hernioplastia | utilizando una Fac_tores de Mellitus, HTA, ngtqna
inguinal el G riesgo _ LES clinica
convencional material H'pgggfﬁzmo
polipropileno Lateralidad Izquierda H|§tc_)r|a
X clinica
Bilateral
Tiempo 1h Historia
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quirurgico 2h clinica

3h

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes con
Hernia Inguinal de ambos sexos que acudieron a la consulta externa del
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de la ciudad de Santa Elena,
durante el periodo del 1 de enero del 2014 hasta el 1 de enero del 2016.

La muestra fue de tipo no probabilistica cuantitativa, incluyé a 93 pacientes con
diagnoéstico de Hernia Inguinal, que fueron sometidos a Hernioplastia Inguinal
Convencional que cumplieron con los criterios de inclusion de la investigacion

durante el periodo de estudio.
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes que se les realizd la intervencion quirargica de
Hernioplastia Inguinal Convencional en el Hospital General Dr. Liborio
Panchana Sotomayor durante el periodo 2014-2016.

e Pacientes mayor o igual a 20 afios y menores de 50 afios de edad.

e Pacientes que tuvieron control postoperatorio completo.

e Pacientes con historia clinica completa.

3.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes operados en otro hospital que ingresaron por complicaciones
postoperatorias.

e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 50 afios de edad.

e Pacientes que tuvieron control postoperatorio incompleto.

e Pacientes con historia clinica incompleta.

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DELA INVESTIGACION.
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La presente investigacion se llevard a cabo con el respaldo del niumero
anual de hernio plastias inguinales que se obtiene de la base de datos del
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor en la Provincia de Santa
Elena. Se recolecta la informacion relacionada con los diagnosticos, fechas de
admision, egreso y procedimientos quirargicos para cada paciente. Los
instrumentos utilizados fueron las historias clinicas de los pacientes del Servicio
de Cirugia General donde se describen los antecedentes clinicos, clasificacion,

diagnéstico, evolucion y protocolos operatorios de cada paciente.

Una vez aprobado el tema por la Escuela de Medicina de la Universidad
de Especialidades Espiritu Santo, se procedié a solicitar la autorizacion a los
diferentes departamentos del Hospital General Dr. Liborio Panchana
Sotomayor.

Se solicitd acceso al departamento de Estadistica, para revisar las
historias clinicas, interconsultas, informes de laboratorio, ecografias vy
protocolos operatorios de cada uno de los pacientes. Los equipos médicos
utilizados por parte del investigador fueron la hoja recolectora de datos y los
expedientes clinicos.

3.4 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se disefid6 una base de datos en Microsoft Excel 2010, para lo cual
previamente se desarroll6 un formulario de recolecciéon de datos, ademas se
utiliz6 el programa estadistico IBM SPSS Statistics 21.0 para el analisis
estadistico de la informacion. Las variables cualitativas se analizaran mediante
estadistica descriptiva y no paramétrica con un nivel de significancia del 95%,
aceptando una probabilidad (p) inferior a 0.05 como significativa. Las pruebas
estadisticas a utilizar seran:

- Chi cuadrado para describir la relacion entre variables cualitativas.
- Riesgo relativo o Razon de prevalencia para establecer los factores de
riesgo y protectores de la enfermedad con sus respectivos niveles de

confianza.
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3.5 ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion considera diversos aspectos éticos, como el principio
de confidencialidad del paciente, se incluyé6 aquellos que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio y se les informé que no obtendran

beneficios econdmicos ni de ningun tipo.

CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 ANALISIS

Tabla 1. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Grupos de edad.

Grupos de edad | Frecuencia | Porcentaje

20-40 afos 48 51,6
41-50 afos 45 48.4
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 1. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Grupos de edad.

Grupos de edades

48 (51,6%)

48
475
47
46,5
46 45 (48,4%)
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20-40 afos 41-60 afos
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Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: Del total de pacientes del estudio (93), se observo que la
mayor proporcion se encontré en el grupo etario entre 20-40 afios de edad con
el 51,6% (48). El promedio de edad del grupo de estudio fue de 38,63 afios.

Tabla 2. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Sexo.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 61 65,6
Femenino 32 34,4

Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 2. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Sexo.

Sexo

® Masculino

Femenino

32 (34,4%)

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: El sexo masculino fue el mas afectado con el 65,6% (61), lo

cual coincide con lo reportado en la literatura internacional, por su
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predisposicion anatomica. El sexo femenino represento el 34,4% (32).

Tabla 3. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Lateralidad.

Lateralidad Frecuencia | Porcentaje
Derecha 60 64,5
Izquierda 24 25,8
Bilateral 9 9,7

Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 3. Distribucién de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Lateralidad.

L ateralidad
9 (9,7%) Derecha
H|zquierda
Bilateral

60 (64,5%)

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor
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Interpretacion: La hernia inguinal derecha (64,5%) fue la méas frecuente,
seguida en menor porporcion de la hernia inguinal izquierda (25,8%) y la hernia

bilateral con el 9,7%).

Tabla 4. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Forma de presentacion.

Tipo Hernia
segun su Frecuencia | Porcentaje
presentacion
Primaria 87 93,5
Recurrente 6 6,5
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 4. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Forma de presentacion.

Hernias segun su presentacion

87 (93,5%)

90
80
70
60
50
40

30 6 (6,5%)
o .
10

Primaria Recurrente

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor
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Interpretacion: La recidiva es la complicacibn mas importante de la cirugia
herniaria por la morbilidad que conlleva. En la investigacion realizada solo se
reportd un 6,5% (6) de recidivas, lo cual coincide con los reportes de la
literatura internacional, que estima una incidencia de recidivas del 5-10% en las

hernioplastias primarias.

Tabla 5. Distribuciéon de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de hernia inguinal.

Tlpp de_Hernla Frecuencia | Porcentaje
inguinal
Directa 25 26,9
Indirecta 68 73,1
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracién 5. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de hernia inguinal.

Tipo de Hernia inguinal

Indirecta

) 25 (26,9%
Directa

0 20 40 60 80

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor
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Interpretacion: Las hernias indirectas son el tipo mas comun de hernia de tipo
inguinal. En los resultados de la investigacion la hernia inguinal de mayor

prevalencia fue la de tipo indirecta con el 73,1% (68).

Tabla 6. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tiempo quirurgico.

T_|emp_o Frecuencia | Porcentaje
quirargico
1 79 84,9
2 12 12,9
3 2 2,2
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 6. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tiempo quirurgico.

Tiempo quirudrgico

Z0-4(QQA4-004)
79 (04,970)

80
70
60
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40
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1h 2h 3h

12 (12,9%)
\ 7 7

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor
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Interpretacion: El promedio de tiempo de duracion de la intervencion
quirurgica fue de 1,17 horas. En la mayor parte de la poblacion de pacientes el
84,9% (79) la cirugia duro 1 horas.

Tabla 7. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Factores de riesgo.

Factores de . -
. Frecuencia | Porcentaje
riesgo
Si 13 14
No 80 86
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracién 7. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Factores de riesgo.

Factores de riesgo
80(86%)
80
60
40 13 (14%)
20
0
Si No

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: Del total de pacientes del estudio (93), se encontro 14% (13)
de pacientes con factores de riesgo asociados. La presencia de factores de

riesgo aumenta la probabilidad de desarrollar una evolucion desfavorable de
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una enfermedad.

Tabla 8. Distribucién de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de factores de riesgo.

Tipo de factores Frecuencia Porcentaje

de riesgo
Diabetes Mellitus 4 31
Obesidad 3 23
Tabaquismo 3 23
Hlperter_15|on > 15
arterial
Anemia 1 8
Total 13 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 8. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de factores de riesgo.

Tipo de factores de riesgo

m Diabetes Mellitus
Obesidad

Tabaquismo

m Hipertensién

3 (23%) arterial

“Anemia

3 (23%)

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: El principal factor de riesgo de la poblacion evaluada fue la

61



Diabetes Mellitus con el 31% (4). La obesidad y el tabaquismo constituyeron el
segundo puesto e orden de frecuencia con el 23% (3) cada uno

respectivamente.

Tabla 9. Distribucién de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Complicaciones.

Complicaciones | Frecuencia | Porcentaje

Si 9 9,7
No 84 90,3
Total 93 100

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 9. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Complicaciones.

Complicaciones

84 (90.3%)
(I Yy Vi

90
80
70
60
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30 9 (9,7%)
20
10

Si No

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: Del total de pacientes del estudio (93), las complicaciones
postquirargicas representaron el 9,7% (9). El porcentaje de complicaciones que

se reporta en la literatura es del 5-10%, lo cual coincide con los resultados de la
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investigacion. Es importante conocer las posibles complicaciones y sus
etiologias tratar de reducir su incidencia, ya pueden aparecer en el periodo

postoperatorio precoz o tardio.

Tabla 10. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de complicaciones.

Tipo de Frecuencia Porcentaje
complicaciones
Hematomas 10 11
Seromas 14 15
Dolor inguinal 17 18
Recidiva 8 6
Infeccion 3 3
TOTAL 52 55

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

llustracion 10. Distribucion de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Tipo de complicaciones.

Tipo de complicaciones

B Hematomas

B Seromas

® Dolor inguinal
B Recidiva

m Infeccion

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
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Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor

Interpretacion: Del total de pacientes que presentaron complicaciones
postoperatorias (52), el 18% (17) correspondio al dolor inguinal y el 15% (14) a
hematomas en la herida quirdrgica. Los seromas tuvo un porcentaje 11% (10),
La recidiva siendo la complicacion a largo plazo més frecuente tuvo 6%, y un
3% la infeccidén de heridas quirdrgicas. Los procesos infecciosos aumentan la
posibilidad de recidiva porque comprometen los tejidos situados por debajo de
la aponeurosis del oblicuo externo. La incidencia de infeccion de la herida

quirargica después de una hernioplastia inguinal primaria es del 1-2%.

Tabla 11. Distribucién de los 93 pacientes con Hernioplastia Inguinal
Convencional del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor de
Santa Elena. 2014-2016, segun: Relacion entre factores de riesgo y
complicaciones.

Complicaciones FEELEIES G MEEE Total
Si No
Si 52 0 9
69,20% 0,00% 9,70%
No 13 80 84
30,80% | 100,00% | 90,30%
Total 65 80 93
100,00% | 100,00% | 100,00%
Prueba de Chi Cuadrado Valor | gl S EEIIEEE!
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 61,319% | 1 0,000
Correccion por continuidad® | 53,654 | 1 0,000
Razon de verosimilitudes 43,088 | 1 0,000
Estadistico exacto de Fisher
N de casos validos 93
Intervalo de

Estimacion de riesgo | Valor | confianza al 95%

Inferior [ Superior
Para la c_ohorte_z Factorde| ,, 8,07 | 54,647
riesgo = Si

N de casos validos 93

Autor: Maria Belén Loaiza Matos
Fuente: Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor
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Interpretacion: De los 93 pacientes de esta investigacion, 65 presentaron
factores de riesgo, de los cuales el 69,20% (52) correspondieron al grupo de

pacientes que presentd complicaciones postoperatorias.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor 61,319% y un valor para p de
0,0001 que indica que si existe asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de factores de riesgo y el desarrollo de complicaciones

postquirdrgicas.

Se obtuvo un Odd ratio de 21 (IC 95% 8,07-54,647), lo cual nos indica
que la presencia de factores de riesgo aumenta 21 veces el riesgo de
desarrollar complicaciones, en comparacion al grupo de pacientes que no los

presenta.

4.2 DISCUSION

La investigacion reporta las diferentes complicaciones de la
Hernioplastia Inguinal Convencional realizadas en el Hospital General Dr.
Liborio Panchana Sotomayor de Santa Elena durante el periodo 2014-2016.
En la actualidad el nUmero de cirugia de reparacién de hernias inguinales esta
en aumento, con el consiguiente aumento del nimero de complicaciones,
convirtiéendose en un verdadero reto para el médico controlar y reducir su

incidencia.

La prevalencia de hernia inguinal es de 27% para los hombres y 3%
para las mujeres. Gamarra M (14), en una muestra de 272 pacientes reporto
gue el sexo masculino predominé con el 89%, mientras que el sexo femenino
fue el de menor proporcién con el 11% del total. Los resultados de esta
investigacion coinciden con los resultados internacionales donde el sexo
masculino fue el mas afectado con el 65,6% (61), el sexo femenino solo
represento el 34,4% (32). Los estudios foraneos analizados coinciden en mayor
0 menor proporcibn con estos resultados: Santizo C (15) (hombres
87%/mujeres 13%), Bisgaard et al (12) (hombres 91%/mujeres 9%).

Investigaciones realizadas en Dinamarca y Suecia registran porcentajes
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de complicaciones postoperatorias entre el 2-4% de los pacientes con hernias
inguinales, con un riesgo de recurrencia o recidiva varia entre el 2-10% y de
infeccion de la herida operatoria del 5-7%. El total de complicaciones
postoperatorias en el presente estudio fue del 9.7%, similares a los resultados
de Santizo C, ya que el total de pacientes evaluados fue reducido (93
pacientes). Gamarra M (14) reportd6 16 pacientes (5,8%) que desarrollaron
complicaciones postoperatorios en su investigacion. Santizo C (15) de un total
de 77 pacientes con hernioplastia convencional reporté un total del 8% de
complicaciones, mientras que en la serie de pacientes de Bisgaard et al la tasa
de complicaciones fue menor (2%) pero la muestra analizada fue superior:

7.599 pactes vs los 237 pacientes del estudio de Santizo C.

La infeccién de la herida operatoria de una hernioplastia se presenta en
el 2-5% del total de complicaciones postquirdrgicas. La recidiva (6%) y la
infeccion (3%) fueron las principales complicaciones postoperatorias
encontradas en la presente investigacion. En estudios locales desarrollados en
diferentes ciudades del ecuador se reportan los siguientes resultados: Seroma
37% e infeccion de herida quirdrgica 22% (Berreta A), Hematoma 6,3%
(Pacheco J). Los resultados antes mencionados evidencian diversidad de

complicaciones postoperatorias en porcentajes similares (6) (8).
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CAPITULO 5
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El sexo masculino y el grupo de adultos jovenes (20-40 afios) fue el

predominante.

La hernia inguinal de mayor prevalencia fue la de tipo indirecta con el
73,1%, especialmente la derecha (64,5%) de tipo primario (93,5%) y la hernia
inguinal recidivante se reporto el 6,5%.

La Herniplastia inguinal convencional es un procedimiento que consume

poco tiempo quirdrgico (promedio de 1,17 h).

El principal factor de riesgo de la poblacion evaluada fue la Diabetes
Mellitus con el 31%.

Las principales complicaciones postoperatorias fueron el dolor inguinal,
hematomas, los seromas y en las complicaciones tardias, la recidiva y los

procesos infecciosos de la heridad operatoria.

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de factores de riesgo y el desarrollo de complicaciones postquirargicas (p <
0,05).

La presencia de factores de riesgo aumenta 21 veces el riesgo de
desarrollar complicaciones, en comparacién al grupo de pacientes que no los
presenta [OD 21 (IC 95% 8,07-54,647)].
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5.2 RECOMENDACIONES

Realizar diagnéstico oportuno basado en las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de las Hernias Inguinales para mejorar el prondstico
postoperatorio.

Clasificar a las pacientes en grupos de riesgo a través de la
identificacion de factores predisponentes de complicaciones y registrar los
antecedentes patoldgicos, que permitan mejorar el prondstico y optimizar el

tratamiento.

Mayor control médico y atencion de los pacientes con Diabetes Mellitus
e Hipertension arterial sometidos a hernioplastia, ya que fueron los factores de

riesgo mas frecuentes.

Implementar medidas preventivas de acuerdo con las guias
internacionales publicadas para disminuir la incidencia de infecciones de la
herida operatoria, a través de la orientacion del pacientes sobre los cuidados

de la herida.

Realizar una intervencion educativa con el personal de salud del
Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor como parte del manejo
integral de pacientes para fortalecer las medidas preventivas de infecciones y

disminuir la incidencia de complicaciones postquirurgicas.

Desarrollar en el servicio de Cirugia General el habito de investigacion
relacionado al proceso de formacion de estudiantes, internos y residentes.
Ademas de la continuidad del presente trabajo de investigacion a los médicos
del hospital.

Entregar los resultados del estudio al Departamento de Estadistica y
Direccion del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, para que
sirvan de base para futuros estudios y para la creacion de protocolos de

manejo de Hernia Inguinal.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”

EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS
TITULO DE LA TESIS

La presente investigacion tiene como director al Dr. Pedro Ramirez y es
realizada por Maria Belen Loaiza Matos, estudiante(s) de la Facultad de
Ciencias Meédicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”, de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo, de la ciudad de Guayaquil, con la finalidad de
realizar la tesis “Complicaciones principales postquirargicas de la hernio plastia
inguinal convencional en adultos de 20 a 50 afios en el Hospital General Dr.
Liborio Panchana en Santa Elena de enero de 2014 a enero de 2016.”, previa a
la obtencion del titulo de médico.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le pedira que firme esta hoja de consentimiento.

Informacion del estudio.- En el estudio se investigara la prevalencia de
.......................... y factores asociados en..........................., esto se llevara
a cabo mediante la aplicaciéon de un formulario de recoleccién de datos que
usted llenara.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la
comunidad, pues con este estudio se conseguira determinar la prevalencia

Riesgos del Estudio: Su participacion en la presente investigacion no implica
riesgo alguno, no afectara ningun aspecto de su integridad fisica y psicoldgica.
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Confidencialidad. La informacion que se recogerd sera confidencial y no se
usard para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion.

La participacion es voluntaria: La participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria, usted esta en libre eleccion de decidir si desea 0 no
participar en el estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas
usted puede retirarse del estudio cuando asi lo desee.

Costos: Usted no tendrd que pagar nada por su participacion, en este estudio,
ni tampoco recibira derogacion econémica alguna.

Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacién comuniquese a los
nameros de las responsables de la investigacion descritos a continuacion:
0988537297. Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo (participante en el estudio)

Con ceédula de identidad
# , libremente y sin ninguna presién, acepto
participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacién que he
recibido. Reconozco que la informacién que provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta investigacion y que
libremente puedo decidir sobre mi participacion sin que esto acarree perjuicio
alguno. Me han indicado también que tendré que responder un formulario de
recoleccion de datos.

Firma del/la participante del estudio
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