Universidad
Espiritu Santo®

UEES

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ENRIQUE
ORTEGA MOREIRA

TRABAJO DE TITULACION PARA OBTENCION DE
TITULO DE MEDICO

“CARACTERIZACION DE UNA NUEVA TECNICA
QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO DE HERNIA
INGUINAL DEL HOSPITAL CLINICA BERMUDEZ, 2013-
2017”

ALUMNO:
ISRAEL ANDRES BERMUDEZ INTRIAGO
TUTOR:
DRA. LOURDES GONZALEZ LONGORIA BOADA

SAMBORONDON, JULIO 2021



HOJA DE APROBACION DE TUTOR

Samborondon Marzo 2020

Yo, Lourdes Gonzalez Longoria en calidad de tutor del trabajo de investigacion del alumno Israel
Andrés Bermudez Intriago, con Codigo estudiantil 2011100706, de la Facultad de Ciencias de la
Salud, carrera de Medicina, acepto ser tutor del Trabajo de Titulacion “CARACTERIZACION DE UNA
NUEVA TECNICA QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO DE HERNIA INGUINAL DEL HOSPITAL CLINICA
BERMUDEZ, 2013-2017". Certifico ademas que la ficha técnica entregada, ha sido revisado de
acuerdo a los lineamientos establecidos y reune los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, por lo que puede ser presentado al H. Consejo de Facultad de Ciencias de
la Salud “Enrique Ortega Moreira” de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Fae
cotgo“gg,&
3es Ac o

o)
1Y ordipeioete s
(M2 s iom a1
)y 2 G’QKB“ w o 5;,;0“ )ﬂ‘
o ! ROV 0”

/% (/ !

( i
Lourdes Gonzalez Longoria

Cédula de Identidad.



DEDICATORIA

A Dios , por ser mi guia durante toda mi vida , en cada momento ,gracias a que El siempre
me dio la fuerza espiritual para salir adelante y me ensefid a nunca perder la Fe; sin El no
hubiera podido llegar a la meta.

A mis padres , Leonardo y Maria de Lourdes , ya que sin el apoyo de ellos nunca hubiera
cumplido este anhelado trabajo y mi carrera . Para mi es un honor cumplir y llevar en alto
el apellido de mi padre y qué mejor forma de generar ese orgullo que dando a conocer su
técnica.

A mis hermanos, Esteban, Leonardo y Josué; por su compaiiia y siempre darme el apoyo.

Gracias por sus concejos, a mis cuiadas: Jennifer y Laura por siempre darme sus palabras
y fortaleza.

A mi novia Jocelyn . Su apoyo fue fundamental en los ultimos 3 afios de mi vida
universitaria . Siempre me dio fuerzas cuando senti que ya no tenia de donde sacar.

- Israel Andrés Bermudez Intriago



RECONOCIMIENTO

Dra. Lourdes Gonzalez Longoria Boada , que sin la ayuda de ella y sus consejos no
hubiera logrado culminar el trabajo , ella siempre estuvo pendiente de cada paso que di
en la universidad.

Dra. Fanny Soldérzano , por su excelentes ensefianzas, por mas de ser una maestra es una

amiga y consejera.

Dra. Pryscilla Diaz , gracias su gran labor como Directora Académica en la facultad y
siempre velar por el estudiante en cada afio de la carrera.

Dra. Myriam Reyes, mi maestra desde Fisiologia, por estar pendiente durante todo el afio
de internado y ver todo nuestro proceso como internos.

A cada uno de los docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud “Dr. Enrique Ortega
Moreira”

- Israel Andrés Bermudez Intriago



RESUMEN

Antecedentes: la reparacion de la hernia inguinal es el procedimiento quirtrgico general
mas comun a nivel mundial, con una frecuencia de alrededor de 200 operaciones por cada
100 000 personas al afio. Se pueden utilizar técnicas basadas en suturas y mallas, y el
procedimiento puede ser abierto o minimamente invasivo. En el Ecuador se han realizado
investigaciones sobre las complicaciones de las cirugias de hernia inguinal sin embargo
no se han propuesto alternativas para reducir las mismas en lo que respecta al disefio de
una nueva técnica quirirgica.

Métodos: esta revision se basa en un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, con interpretacion de los hallazgos publicados de acuerdo con los principios
de la medicina basada en la evidencia.

Resultados: la hernia inguinal es una patologia muy comun que afecta sobre todo a las
personas de género masculino con una edad promedio de 56 afios. El perfil clinico de
aquellos pacientes sometidos a cirugia es ser hipertensos en su gran mayoria, seguidos de
diabéticos e hipotiroideos. Con un 75% aproximadamente de los casos se hernia inguinal
son de tipo directa. La aplicacion de la variante quirurgica (Técnica Bermudez) permite
a sus pacientes tener solo 1 dia de hospitalizacion, sin reporte de complicaciones y
fatalidades.

Conclusion: la eleccion del procedimiento es decision del cirujano, sin embargo, resulta
primordial precautelar la salud del paciente por lo que la aplicacion de la nueva técnica
quirurgica, Bermudez, permite que los pacientes no tengan complicaciones ni tasa de
mortalidad elevada en un proceso tan rutinario como lo representa esta intervencion
quirurgica.

ABSTRACT

Background: Inguinal hernia repair is the most common general surgical procedure
worldwide, with a frequency of about 200 operations per 100,000 people per year. Suture-
and mesh-based techniques can be used, and the procedure can be open or minimally
invasive. In Ecuador, investigations have been carried out on the complications of
inguinal hernia surgeries, however, no alternatives have been proposed to reduce them
regarding the design of a new surgical technique.

Methods: this review is based on a descriptive, retrospective, cross-sectional study, with
interpretation of the published findings in accordance with the principles of evidence-
based medicine.

Results: inguinal hernia is a very common pathology that affects mainly male people
with an average age of 56 years. The clinical profile of those patients undergoing surgery
is to be mostly hypertensive, followed by diabetics and hypothyroidism. With
approximately 75% of cases of inguinal hernia they are of the direct type. The application
of the surgical variant (Bermudez Technique) allows patients to have only 1 day of
hospitalization, without reports of complications and fatalities.

Conclusion: the choice of the procedure is the decision of the surgeon, however it is
essential to protect the health of the patient, so the application of the new surgical
technique, Bermudez, allows patients to have no complications or a high mortality rate in
such a routine process as it represents this surgical intervention.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Antecedentes cientificos

El término hernia se define como la salida de un 6rgano de su cavidad donde normalmente
se encuentra. La hernia inguinal es la hernia que se diagnostica con més frecuencia vy,
durante su vida, a un tercio de los hombres se les diagnostica una de ellas. La distribucion
por edades es bimodal con mayor incidencia en la infancia y después de los 50 afios. El
diagnostico generalmente se alcanza mediante el examen clinico, una masa palpable en
la region inguinal. La reparacion de la hernia inguinal es el Unico tratamiento definitivo
y es uno de los procedimientos quirurgicos realizados con mas frecuencia dentro de los

servicios de Cirugia (1).

En los Estados Unidos cerca de un millén de personas se operan anualmente por esta
patologia, en el Ecuador la prevalencia de esta enfermedad es de 136 casos por cada
100.000 habitantes segun lo descrito por el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos). En el ano 2019 de acuerdo con el boletin estadistico de camas y egresos
hospitalarios el diagndstico de hernia inguinal es la cuarta morbilidad més frecuente en
hombres en el pais con 11,880 casos registrados, y la quinta causa mas frecuente de
hospitalizacion en hombres de 30 a 64 afios (7146 casos). Por otro lado, en los pacientes
mayores de 65 afios la hernia inguinal también es un diagnostico frecuente, ocupando el

quinto lugar con 4685 casos en el 2019 (2).

El reforzamiento y cierre posterior de la pared del canal inguinal se puede abordar de dos
formas, mediante la técnica abierta (herniorrafia, hernioplastia y laparotomia) y la
laparoscopica. La hernioplastia precisa el uso de una malla para reparar el defecto. El
conocer los tipos de procedimientos quirurgicos es primordial dentro de la evaluacion
postquirargica del paciente ya que la evolucién de este dependerd del tipo de cirugia
escogida. Teniendo en cuenta este precedente, las complicaciones se presentan de acuerdo
con la técnica quirargica. Por un lado, las técnicas laparoscopicas se asocian a mayores
tasas de complicaciones, Zhu et al en un metaanalisis sobre la cirugia laparoscopica y la
tasa de complicaciones encontraron que los efectos adversos eran mas graves que en una
técnica abierta, y la experiencia quiriirgica era minima ya que es una técnica relativamente

nueva. Uno de los mayores problemas con esta técnica fue la falta de experiencia con la



anatomia inguinal laparoscépica lo que provocaba lesiones importantes de 6rganos y

vasos sanguineos (3).

Si bien las técnicas laparoscopicas estan en su apogeo debido a que son menos invasivas
que las técnicas abiertas surgen la duda de cudl abordaje es el mejor para el tratamiento
de las hernias inguinales. Esto es debido a que hay autores que sugieren la superioridad
del abordaje por laparoscopia sobre el abordaje abierto (4) , mientras que otros reportan
que cuando cualquiera de esas técnicas incluye la colocacién de una malla (técnica de
Lichtenstein) la cirugia abierta resulta superior sin duda (5) . Las recidivas son otro punto
importante, por ejemplo, la hemiorrafia laparoscopica se asocia a mayores tasas de
recurrencia que cualquier técnica a pesar de que la incidencia de complicaciones es menor

(seromas, hematomas, adormecimiento, y dolor crénico).

A la fecha se han descrito un gran nimero de técnicas de herniorrafia abierta, y tampoco
existe un consenso por parte de los cirujanos sobre cudl técnica deberia ser la de eleccion
en un protocolo de manejo del cuadro. Dentro de este abordaje tenemos Bassini, Halsted,
Shouldice, Ferguson, McVay, Marcy, y Nyhus- 9ondén las cuales son técnicas de
abordaje anterior que no precisan el uso de malla protésica. Las que si necesitan de malla
son las Lichtenstein, Trabucco, Rutkow, Flament, Valenti y Donati que son variantes de
esta ultima; y las de abordaje posterior como la Nyhus, Read, Rives, Wantz, Stoppa y
Kugel. Para fines practicos de este trabajo la técnica mas usada y que se debe recordar es

la de Lichtenstein que es la técnica libre de tension (6).

La tasa de complicaciones con esta técnica (Lichtenstein) es alta en comparacion a otras
(como la de Nyhus) debido a la manipulacion extensa de estructuras nerviosas lo que
ocasiona adormecimiento persistente y dolor crénico en la zona inguinal. Esta
complicaciéon suele ser despreciable para los cirujanos al momento de escoger esta
técnica. Es una complicacion ampliamente ignorada segun la literatura revisada, con una
incidencia de hasta el 54% de los casos (7). En el Ecuador se han realizado estudios sobre
esta técnica ampliamente usada, su caracterizacion clinica y epidemioldgica, asi como de
sus resultados en cuanto a tasa de complicaciones y recidivas (8), pero no se ha propuesto
una nueva técnica quirurgica como respuesta a aquella intervencion convencional que
resulta en complicaciones que es lo que el presente trabajo plantea ademés de describir la

técnica, y reportar sus resultados y efectividad.



1.2 Planteamiento del problema

Las estadisticas a nivel mundial muestran que las intervenciones quirurgicas por hernia
inguinal representan un gran porcentaje del total de intervenciones en el servicio de
Cirugia; por ejemplo, en los Estados Unidos se reparan unas 700,000 hernias al afio
mientras que en Reino Unido llegan a ser hasta 100,000 intervenciones por afio (9). Las
hernias inguinales son una de las patologias mas frecuentes que precisan de una

intervencion quirdrgica en el Ecuador (10)

La eleccion sobre qué técnica quirtrgica usar ha permanecido en debate hasta el dia de
hoy debido a la variedad de abordajes existentes. Se han realizado varios estudios, los
cuales han dado diversos resultados, esto genera que no exista consenso alguno para la
eleccion de una técnica o abordaje “gold estandar” preferente para la reparacion idonea y
sin complicaciones de las hernias inguinales; situacion que lleva al médico cirujano, al
momento de tratar el defecto herniario, a realizar un abordaje individualizado, en funciéon
del paciente (11), caracteristicas del defecto, su propia experiencia o acorde a la técnica
quirurgica con la cual fue formado. La técnica de Lichtenstein es la mas usada en nuestro

medio y la que mas complicaciones y recidivas conlleva (12).

Si bien se han realizado estudios en el medio sobre las cirugias de hernias inguinales,
ningun estudio hasta la fecha ha planteado alternativas nuevas para disminuir la tasa de
recidivas y complicaciones (13). En la Clinica Bermudez se conoce sobre las desventajas
de dicha técnica por lo cual surge una alternativa, un nuevo abordaje quiriirgico con
efectos potencialmente beneficiosos en cuanto a reduccion de recidivas y complicaciones
postoperatorias. La técnica Bermtdez (patente en proceso) consiste en una hernioplastia

con colocacion de malla preperitoneal por via anterior.

En el pais este es el primer trabajo que pone a disposicion de la comunidad cientifica la
aplicacién de una nueva técnica quirargica con efectos beneficiosos para el paciente, y
para la casa de salud ya que a menor tasa de recidivas y complicaciones los dias de
estancia hospitalaria y uso de insumos son menores; y por lo tanto el gasto publico
también, por lo que conocer sus resultados, es una expectativa para la comunidad

cientifica.
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1.3 Pregunta de investigacion

(Cudl es el efecto de la implementacion de la “nueva” técnica quirurgica sobre la
reduccion de recidivas y complicaciones postoperatorias en los pacientes con diagndstico

de hernia inguinal asistidos en la Clinica Bermtudez?

1.4 Justificacion

La hernioplastia es una de las cirugias mas frecuentes en el campo de la cirugia general,
es una de las tres principales causas por las que un paciente ingresa a un quir6éfano (14),
donde se pueden observar complicaciones inmediatas como seromas o hematomas (15),
y también complicaciones tardias, tales como, dolor créonico o adormecimiento y un
retorno mas tardio a las actividades diarias del paciente. En el pais la esperanza de vida
media es de 75 afos segiin la OMS y ya se conoce que esta patologia es comun en los
extremos de la vida, por lo tanto, presenta una carga importante al Estado cuando ocurren
complicaciones o recidivas y el paciente necesita mas dias de hospitalizacion de lo

esperado.

Seglin las prioridades del Ministerio de Salud Publica (MSP) las hernias inguinales se
encuentran dentro de las patologias gastrointestinales que representan una condicion de
cardcter prioritario (16). Estd claro que para la salud publica esta patologia resulta
importante ya que es una enfermedad frecuente, con una alta carga de morbilidad y por
ende representa una gran inversion para el Estado no solo la cirugia como tratamiento
para la hernia sino también las posibles complicaciones y recidivas. Ademads, resulta
novedoso este estudio ya que se expone por primera vez en la literatura esta nueva técnica

quirurgica.

La realizacion de este estudio optimizaria recursos, e impactaria de forma positiva no solo
en la calidad de investigacion de Gastroenterologia, sino que ademas propone el uso de
una nueva técnica quirirgica capaz de ofrecer mejores resultados, por ende, la descripcion
y evaluacion clinica, epidemioldgica, asi como la frecuencia de recidivas y
complicaciones, daria luces acerca de sus beneficios. Con respecto a la relevancia social,
el impacto de este estudio beneficiaria a la comunidad de futuros pacientes quienes se
someterian a esta nueva técnica quirtrgica pudiendo mejorar su calidad de vida, recordar

que en Medicina prima “/o primero es no hacer daio”, y la revision de distintas técnicas
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junto con la nueva ayudaria a los médicos cirujanos a escoger la técnica mas adecuada

para cada paciente teniendo en cuenta factores de riesgo y beneficios potenciales.

1.5 Objetivo general

Evaluar la reduccion de la frecuencia de recidivas y complicaciones postquirdrgicas en
los pacientes con diagnostico de hernia inguinal sometidos a la nueva variante quirurgica

implementada por la Clinica Bermudez entre el 2013 y 2017.

1.6 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de la muestra

poblacional asistida en la Clinica Bermudez.

e (ategorizar desde el punto clinico- quirrgico los tipos de hernia inguinal

presentados en los pacientes objeto de estudio.

e Identificar la frecuencia de recidivas y complicaciones postquirirgicas en
pacientes con diagndstico de hernia inguinal sometidos a la variante quirtirgica en

la Clinica Bermudez.

e C(orrelacionar la reduccion de recidivas y complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con diagndstico de hernia inguinal sometidos a la nueva técnica

quirurgica en la Clinica Bermudez entre el 2013 y 2017.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Hernia Inguinal

2.1.1 Concepto

Hernia se define como aquella protuberancia de un 6rgano o tejido por medio de una
abertura anormal en el interior de la estructura anatomica. Las hernias inguinales son una
de las mas comunes de las hernias abdominales (17). El canal inguinal es una abertura
que va a permitir al cordon espermatico y testiculos descender desde el interior del
abdomen hacia el escroto en los varones. Una vez descendido el testiculo, esta abertura
se debe cerrar de manera hermética, pero existen ocasiones en las que los tejidos que estan
conectados a la pelvis dejan un area débil y el contenido de dicha cavidad se protruye
(18). La hernia inguinal se va a producir cuando el tejido como parte del intestino,
sobresale por medio de un punto débil en la pared del abdomen. Esta protuberancia suele
ser dolorosa, en especial cuando el paciente tose, se agacha o levanta objetos pesados

(18).

2.1.2 Etiologia

Las hernias inguinales ocurren cuando el contenido de la parte abdominal que por lo
general es grasa o intestino delgado se bombean a través de un area débil en la pared
abdominal inferior. La region inguinal o ingle es la llamada zona de la pared abdominal

(18,19).

En el sexo masculino, los cordones espermaticos pasan a través de los canales inguinales
y se conecta con los testiculos en el saco escrotal. Estos cordones espermaticos contienen
vasos sanguineos, nervios y un conducto (conocido como conducto espermatico), que se
encarga de transportar los espermatozoides de los testiculos al pene. En cambio, en el
sexo femenino encontramos los ligamentos redondos, que son los encargados de sostener

al utero, y estos son los que pasan a través de los canales inguinales (20).

Las causas dependen del tipo de hernia inguinal. Existen dos principales tipos de hernias

inguinales (21):

e [ndirectas: causadas por defecto congénito en la pared abdominal
e Directas: presentes en varones en la vida adulta, y son causadas por debilidad en

los musculos de la pared abdominal y se desarrollan en el tiempo.
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Son causadas por la combinacion de debilidad muscular y la tension. Las hernias se
pueden desarrollar rapidamente o durante un largo periodo de tiempo dependiendo de la

causa. Otros ocurren como el resultado de (22):

e Aumento de la presion intraabdominal.

e Preexistencia de un punto débil en la pared abdominal.

e Lacombinacion de aumento de la presion intraabdominal y la preexistencia de un
punto débil en la pared abdominal.

e Esfuerzo durante la miccion y defecacion

e Vigorosa actividad

o (Qestacion

2.1.3 Fisiopatologia

La pared abdominal posee refuerzos anatomicos que prohiben la protrusion del intestino
en un proceso permeable, en el caso de las hernias indirectas estas se forman debido a la
persistencia del proceso vaginal. Se vuelve clinicamente evidente cuando el intestino u
otro contenido abdominal se llena y agranda el saco vacio creando asi un saco herniario.
Este saco va a seguir el tramo del cordon espermatico hacia abajo en la bolsa testicular
en los hombres, y en el caso de las mujeres sigue el ligamento redondo (18). Se dan con

mayor frecuencia en mujeres.

Las hernias directas son poco frecuentes en pacientes menores de 25 afios, por lo que se
dice que son adquiridas. Se suele producir por los cambios degenerativos en la
aponeurosis de la fascia transversal que compone el piso o pared posterior inguinal en el

triangulo de Hesselbach (22).

El triangulo de Hesselbach se encuentra definido inferiormente por el ligamento inguinal,
por los laterales por la arteria epigastrica inferior y la vena, medialmente por el borde
lateral del recto abdominal. La mayor parte de las hernias directas no tienen una verdadera
membrana peritoneal, por lo que no contiene intestino, pero si grasa preperitoneal, y raras

ocasiones la vejiga. (23)
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2.1.4 Clasificacion

Se clasifican segun su anatomia en directas e indirectas, las cuales se basan en la relacion

de la salida a la arteria epigastrica inferior (24).

® Directa: hernia de saco que sobresale atravesando el suelo inguinal medial a la
arteria epigastrica inferior y el anillo inguinal profundo.
e [ndirecta: saco herniario que pasa por medio del anillo inguinal interno, lateral a

la arteria.
Estas se pueden subclasificar en los siguientes grupos:

® Reductibles: su contenido se reduce en totalidad.

e [rreductible o incarcerado: el contenido no se puede reducir. Si el intestino se
encuentra incarcerado no se puede reducir en la cavidad peritoneal.

e [FEstrangulada: es igual a una hernia incarcerada con la diferencia que compromete
el suministro de sangre del contenido de la hernia, lo que causa isquemia. Si no se

libera el segmento afectado, este se puede gangrenar y perforar.
Clasificacion de NYHUS (25):
Tipo 1: Hernia inguinal indirecta con anillo interno normal.
Tipo 2: Hernia indirecta con anillo interno dilatado, y pared inguinal posterior normal.
Tipo 3: Suelo inguinal con defectos posteriores.

e 3% Hernia indirecta
e 3B: Hernia indirecta con anillo dilatado asociada a la debilidad de la pared
posterior

e 3C: Hernia femoral
Tipo 4: Hernia inguinal recurrente:

o 4? Indirecta
o 4B: Directa
e 4C: Femorales

e 4D: Combinadas
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2.1.5 Factores de riesgo

Entre los factores que se atribuyen al desarrollo de hernia inguinal tenemos (26,27):
e Sexo masculino
e FEdad avanzada
e Historia familiar
e Tos cronica
e Constipacidn cronica
e (estacion
e Prematuridad y bajo peso al nacer

e Antecedente de hernia inguinal o reparacion de hernia

2.1.6 Manifestaciones clinicas

La sintomatologia de una hernia inguinal puede ser de aparicion subita o gradual, siendo
igual cuando existe encarcelamiento. Estas pueden ser asintomaticas y ser detectadas por
medio de un examen fisico de rutina. Los pacientes que presentan sintomas por lo general
presentan dolor en la ingle. Si se provoca un estiramiento o desgarro del tejido en y
alrededor del defecto de la hernia, esto puede provocar una sensacion de ardor, gorgoteo
o sensacion de dolor en la ingle. Lo que causa dolor localizado en el sitio de la hernia. El
dolor suele empeorar si se realizan las maniobras de Valsalva, es decir cuando el paciente

exhala aire con la glotis, boca o nariz cerradas (28).

Estos pacientes suelen presentar una sensacion de pesadez o tiron en la ingle, en especial
al final del dia o después de realizar una actividad prolongada. Las actividades que
aumentan la presion de la zona abdominal, tales como: toser, levantar objetos pesados o
realizar un gran esfuerzo, pueden causar que los contenidos abdominales sean empujados
a través del defecto. Al mismo tiempo que ocurre lo anteriormente mencionado, el

abultamiento de la hernia aumenta de forma gradual de tamano (29)
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2.1.7 Diagnostico

El diagndstico por lo general se realiza por medio de la historia clinica y hallazgos del
examen fisico. Si bien los datos son limitados, en un informe, la sensibilidad y la

especificidad de la exploracion fisica fueron 75% y 96%, respectivamente (30)
Factores para el diagnostico

e Presencia de factores de riesgo tales como prematuridad, antecedentes familiares,
vejez, entre otros.

e Molestias en la ingle.

e Masa en la ingle: ya sea reducible o no.

e Abdomen agudo con ausencia de ruidos intestinales

e Nauseas y vomitos en casos de obstruccion intestinal

e Estrefiimiento

2.1.8 Tratamiento

Anteriormente la reparacion quirirgica era recomendada para todas las hernias
inguinales, debido a la presencia de riesgo de complicaciones tales como encarcelamiento
o estrangulaciéon (22). No obstante, recientes estudios han demostrado que hernias
pequefias, que no cursan con sintomatologia alarmante, no requieren de una intervencion
quirdrgica y que a estos pacientes solo se les realiza seguimiento. Sin embargo, por
prevencion de desenlaces catastroficos como la incarceracion y estrangulacion resulta

oportuno ensefiar a los pacientes sobre sintomas de alarma (31).

Los pacientes que presentan hernias sintomaticas, grandes o recurrentes deben de ser
remitidos para su reparacion en un plazo de un mes después de ser detectada la hernia.
Por lo general la reparacion implica algun tipo de material protésico, con la excepcion de
mujeres en edad fértil, ya que el estiramiento que se da en los tejidos debido al embarazo

puede ocasionar una hernia recurrente (32).

La eleccion del procedimiento ya sea abierto o laparoscopico dependera del cirujano, pero
solo el 10 % de los casos se realizan por via laparoscopica en Estados Unidos. La
reparacion convencional puede ser beneficiosa para el paciente de tercera edad y menos
saludables. Ambas técnicas tienen resultados similares, y son eficaces si las realiza un
cirujano con experiencia (33). La observacion es una estrategia de manejo aceptable para

las hernias inguinales asintomdticas y minimamente sintomaticas porque es segura. La
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tasa de accidentes de hernia es muy baja y no es una indicacion de cirugia. Sin embargo,
es casi seguro que los pacientes que acuden a su médico con una hernia se someteran a

una reparacion de hernia si viven lo suficiente (34).

2.2 Hernioplastia inguinal

2.2.1 Concepto

Se la define como una intervencidon quirdrgica que repara el defecto haciendo uso de
protesis sintéticas o tejidos liofilizados, tiene como objetivo la cura completa de hernias

inguinales (24).

2.2.2 Indicaciones

La hernioplastia es uno de los procedimientos quirirgicos que mas se utilizan a nivel
mundial. La mayor parte de los médicos cirujanos tienen preferencia con el uso de la
malla libre de tension. La hernioplastia sin tensién de Liechtenstein es actualmente una
de las técnicas mds utilizadas en la reparacion de las hernias inguinales (26). Por lo
general una hernia inguinal se considera como una razon suficiente para una intervencion
quirargica. No obstante, existen estudios que han demostrado que la existencia de hernia
reductible no es una indicacion de cirugia y que tiene un riesgo de encarcelamiento menor

al 1% (35)

2.2.3 Complicaciones post operatorias

Las complicaciones después de la reparaciéon de una hernia inguinal o femoral son
relativamente comunes. La incidencia es mayor después de las reparaciones de
emergenciay las reparaciones de hernias recurrentes en comparacion con las reparaciones
electivas. Con la transicion a la reparacion sin tension, la recurrencia de la hernia es menos
frecuente, mientras que otras complicaciones, como la neuralgia post herniorrafia, se han

vuelto més prominentes (36).

Las complicaciones que ocurren en el periodo perioperatorio incluyen seroma/ hematoma
de la herida, retencion urinaria, lesion de la vejiga e infeccion del sitio quirurgico
incisional superficial (ISQ), mientras que las complicaciones que ocurren mds tarde

después de la reparacion de la hernia incluyen dolor persistente en la ingle y neuralgia
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post herniorrafia, complicaciones testiculares, infeccion profunda de la incision/ malla,

hernia recurrente y migracion y erosion de la malla.

Las complicaciones que se pueden encontrar luego de una hernioplastia, se las puede
asociar a la anestesia, comorbilidades, la edad y el sexo. Dentro de las complicaciones

mas frecuentes encontraremos:

Recidiva: es lo que mas preocupa al cirujano durante el postoperatorio, y consiste en la

reaparicion de la hernia en la misma zona.

Seromas: se suelen formar al cuarto o quinto dia después de la intervencion y remiten
bajo puncion y aspiracion. Es la mas frecuente en los defectos donde el anillo herniario
tiene un diametro superior a 6 cm, de similar modo en técnica laparoscopicas que no

lograron cerrar el defecto.

Hematomas: se da rara vez en laparoscopia, pero de forma convencional se presentara
segun la extension del defecto. Se presentan con mayor frecuencia en pacientes

anticoagulados, con hepatopatias, entre otros.

Hemoperitoneo: no es muy comun, por lo general se produce por una deficiencia del

control de la hemostasia.

Dolor postoperatorio: estudios recientes reportan que es muy comun la presencia de dolor
cronico luego de una hernioplastia inguinal. Por lo general ocurre entre el 10 al 30%.
Tiene diversas causas entre ellas tenemos: irritacion o dafio de nervios en la zona inguinal
por sutura o tejido cicatrizal, el uso de malla, reaccién inflamatoria a la malla, entre otras.
Se lo ha reportado como caracter neuropatico, que se relaciona con la edad joven y que
por lo general ocurre durante la realizacion de una actividad fisica, también se lo asocia

mayormente a la recidiva de la hernia.

Infeccion de herida quirurgica: suele suceder dentro de los 30 primeros dias
postoperatorios o luego de un afio en el caso que se haya dejado un implante. Tiene una
incidencia del 1 al 2%. Se debe a varios factores como por ejemplo la configuracion de
la malla microscopica donde es mas facil que se retengan gérmenes y a la vez impida el

acceso a los globulos blanco.(8,14,36,37)
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2.3 Técnica de Lichtenstein

Es una de las técnicas de reparacion de hernias inguinales mas utilizadas en la actualidad

e incluye los siguientes componentes:

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 exposicion 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 iliohipogéstrico)
e inferior de la aponeurosis oblicua externa para exponer las estructuras
subyacentes

Movilizacion del cordon espermatico, junto con el cremaster, incluyendo el nervio
ilioinguinal, el nervio genitofemoral, y los vasos espermaticos; todas estas
estructuras pueden entonces ser cercadas en un drenaje de Penrose o cinta.
Apertura de las cubiertas del corddén 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 colocacién 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.

El cierre de las capas de cordon espermatico, la aponeurosis oblicua externa, tejido

subcutaneo y la piel.

Se recomienda en pacientes adultos, independientemente de la edad, peso, estado de salud

general, y presencia de problemas médicos concomitantes. Es una técnica preferida para

pacientes con hernia inguinales escrotales, sometidos a cirugia mayor abdominal inferior

y que no es posible dar anestesia general (38).
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Uso de mallas para la reparacion

Una malla que tiene el tamafio de un poro pequefio tiene mayor contraccion. La
contraccion de los diversos tipos de malla in vivo esta en el intervalo 20 a 40%; por lo
tanto, el cirujano debe asegurar que la malla se encuentra correctamente superpuesta al
defecto en todos los lados. Se recomienda el uso de una hoja grande de malla que se
extiende 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 (39).

Aunque esta ha disminuido la tasa de recurrencias después de la cirugia a menos del 1%,
esta hace que se presente la formacion de una placa de cicatriz rigida que causa
incomodidad del paciente y dolor cronico, deteriorando la calidad de vida. En un
porcentaje mayor al 50% de los pacientes se quejan de parestesias, bordes rigidos

palpables de la malla, o la restriccion fisica de la movilidad de la pared abdominal (40).

2.4 Técnica Bermudez (al momento en espera de patentar variante
quirurgica)

Se realiza la asepsia y antisepsia y se procede a realizar una incision en una linea que va
desde espina iliaca anterosuperior al pubis en una extension de 8-10 cm. Se abre la piel y
se encuentra el tejido celular subcutaneo donde se localizan los vasos abdomino- genitales
superficiales; interno y externo. Estos vasos se los liga con sutura simple. Se abre la fascia
de Scarpa y se localiza la aponeurosis del oblicuo mayor. Se realiza una incisiéon en su
parte interna. Se dirige hacia el borde interno para localizar el pilar externo del orificio
inguinal superficial o externo. Con la tijera de Metzenbaum hacia la parte externa a nivel

del orificio inguinal interno.

Una vez abierta la aponeurosis de oblicuo mayor se localiza el musculo cremaster en el
cual se realiza una incision. Una vez abierto el cremaster se ubica el nervio abdomino-
genital mayor, el cual se lo separa en direccion cefalica. Posteriormente, se identifica el
cordén inguinal, con todos sus elementos, arterias y venas espermaticas; el conducto
deferente, el cual se lo separa con un dren de Penrose hacia el lado inferior. Se localiza el
saco herniario, el cual es disecado y separado del cordon inguinal. La diseccion de este
saco se la lleva hasta el conducto inguinal interno; donde este es abierto introduciendo su

contenido hacia la cavidad abdominal. Se liberan adherencias del epiplon a las paredes
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del saco. Una vez que se ha introducido el contenido del saco a cavidad abdominal, se
realiza la ligadura, a nivel del cuello del saco el cual se encuentra en el anillo inguinal
interno traccionando muy delicadamente los elementos del cordon para no tomar en su
ligadura al conducto deferente ni los vasos espermaticos. Una vez concluida esta primera
parte es importante recalcar que al tratarse de una hernia inguinal indirecta tenemos la
vision directa de la pared posterior, la misma que esta constituida, de adentro hacia fuera
por la fascia transversalis y la salida de los vasos epigastricos. Cuando se trata de una
hernia inguinal directa encontraremos la debilidad total de esta pared posterior, la misma
que estard constituida por fibras debilitadas de la fascia transversalis y de un saco
herniario, en el cual se debe tener mucho cuidado ya que en ocasiones la vejiga puede

formar parte de este.

Se realiza una cuidadosa diseccion de los vasos epigastricos los cuales son identificados
y se realiza una incision con la tijera de Metzenbaum, de la fascia transversalis (pared
posterior) en direccidn al pubis. Procedemos a identificar el tejido celular subperitoneal,
el mismo que con una gasa montada es desplazado para poder identificar los vasos iliacos
externos y el ligamento de Cooper; elementos importantes que deben ser identificados

para poder proseguir con el siguiente paso que es la fijacion de la malla de nylon.
Fijacion de la malla en el espacio subperitoneal:

En este momento se revisa el anillo crural para poder descartar que nuestro paciente no
contenga hernia crural (esta técnica nos permite abordar este espacio). Se procede a
colocar un separador de Deaver en el lado superior con el objetivo de crear un espacio y
un separador de Richardson mediano en el vértice inferior. Se realiza el primer punto de
fijacion en el ligamento de Cooper, llevandose con el dedo los vasos iliacos para que estos
no sean lesionados. Se coloca un punto con prolene 2.0 tomado la malla y el ligamento
de Cooper (revestimiento peridstico de la rama ileo-pubiana). Se procede a poner un
segundo punto de fijacioén en este mismo ligamento a nivel del vértice superior, siguiendo
con la fijaciéon de la malla en su sitio superior en el espacio creado entre la grasa
subperitoneal desplazada de la pared posterior del musculo transverso y la linea alba;
siempre teniendo el cuidado de no lesionar los vasos epigastricos en su direccion

ascendente hacia la pared abdominal.
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Revision de hemostasia y el cierre de la pared posterior:

Tomando puntos que incluyen a la malla, procedimiento que se realiza con prolene O ,
teniendo cuidado en el momento de acercarse al anillo inguinal interno para que este no

quede estrecho o endeble
Colocacion del cordon inguinal con sus elementos en su canal:

Cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor, respetando la abertura del orificio inguinal
externo y el nervio abdomino- genital, cierre con sutura continua con prolene 0, cierre de
la fascia de Escarpa, cierre de la piel con puntos separados con material no absorbible

nylon.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 Descripcion del lugar

El lugar escogido para la recoleccion de datos para este trabajo de titulacion se realizo en
el Hospital Clinica Bermtdez ubicada en la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas;
ubicado en la calle 3 de Julio 786 y San Miguel en la ciudad de Santo Domingo de los
Colorados; capital de la provincia Santo Domingo que ha asistido a diversidad de
pacientes desde enero de 1992 brindando atencion de servicios como: atencion de
emergencia, medicina general, cirugia, ginecologia, pediatria, traumatologia, medicina

interna, nutricion y cirugia vascular.

La institucidon cuenta con infraestructura moderna y alta tecnologia para el servicio de la
comunidad. Tiene un total de 24 camas que se encuentran distribuidas en las distintas
especialidades bésicas: 5 en hospitalizacion de cirugia, 5 hospitalizaciéon de medicina
interna, 5 hospitalizacion de gineco-obstetricia, 5 hospitalizacion de pediatria, 2 en unidad

de neonatologia y 2 hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos.

3. 2 Periodo de estudio

El presente estudio recogi6 informacion de 5 anos, del 2013 al 2017.

3.3 Tipo de disefio de investigacion

Se realizdé un estudio, descriptivo, de corte transversal, retrospectivo con enfoque
cualitativo. Se recolecto la informacion a partir de las historias clinicas de los pacientes

que se sometieron a una hernioplastia con la técnica Bermtidez en los 5 afios de estudio.

3.4 Poblacion

La poblacion esta constituida por 125 pacientes con diagnostico de hernia inguinal que se
sometieron a esta nueva técnica quirargica en el Hospital Clinica Bermtdez en el periodo

de 2013 al 2017.
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3.5 Muestra

Esta constituida por 71 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. El tipo de

muestreo fue no probabilistico.

3.6 Criterios de inclusion

e Sujetos de 18 a 75 afios.

e Pacientes con diagndstico de hernia inguinal

e Pacientes a quienes se les ha realizado la nueva técnica quirtrgica de hernioplastia

e Pacientes sin antecedentes de hernioplastia previa

3.7 Criterios de exclusion

e Datos incompletos dentro de las historias clinicas

e Pacientes con hernia crural u otro tipo de hernia

e Pacientes sometidos a técnicas previamente descritas en la literatura

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con cirrosis hepdtica, ascitis, neoplasia, enfermedad prostatica

sintomatica

3.8 Operacionalizacion de variables

Tipo de

Fuente de

los individuos
de una
especie

Variable Definiciéon Dimension | Indicadores R e ‘s Estadistica
variable verificacion
Tiempo que
ha vivido una Fecha de
persona u nacimiento | 18- 30 afios i s .
Edad otro ser vivo hasta el 31- 50 afos Czs:;cil;a:g/a '1:?;?(:: Frzigzgfal Zy
desde el momento de | 51- 75 afios P J
momento en la cirugia
que nace
Conjunto de
las
peculiaridade ,
Numero de . e . . .
s que Masculinoy | Cualitativa Historia Frecuenciay
Sexo . hombres y . . . .
caracterizan a ) femenino dicotéomica clinica porcentaje
mujeres
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DM, HTA,

Presencia de | Patologias | enfermedad
5 infl i o . .
Comorbilida Uno omas - que infiuyen coronaria, Cualitativa Historia Frecuenciay
des trastornos sobre la sobrepeso y olitbmica clinica orcentaje
ademas del | intervencion obesidad, P P I
primario quirdrgica tabaquismo,
alcoholismo
Numero que
se calcula
con base en Sobrepeso
¢ el pesoy la - IMC >25
Indice de P y Relacion del ( y . . .
estatura de la <30) o Historia Frecuencia 'y
Masa ersona e peso con la ’ Cuantitativo clinica orcentaie
Corporal pers talla Obesidad P J
indica la
cantidad de (IMC >30)
grasa
corporal
Percepcion
sensorial
Presencia de| localizada Presencia o | Escala visual s .
. o i Historia Frecuenciay
dolor que puede | ausencia de | analégica del | Cuantitativo clinica orcentaie
abdominal ser mas o dolor dolor (0 -10) P J
menos
intensa
Protrusion de .
. . Frecuencia
Tipo de contenido . s .
. . de Directa e I Historia Frecuencia y
hernia abdominal en L o Cualitativo . .
. . . presentacion indirecta clinica porcentaje
inguinal la cavidad .
N y recurrencia
inguinal
Protrusion de .
. Frecuencia .
L . contenido Izquierda, s .
Presentacion . de I Historia Frecuenciay
] abdominal en ., derecha, Cualitativo . .
de hernia ) presentacion . clinica porcentaje
la cavidad . bilateral
L y recurrencia
inguinal
Pequeiia
Frecuencia |(<1,5cm)
Medi .
Tamafo de edida en cm de L Mediana i Historia Frecuenciay
. del saco presentacion (1 5_3 g Cuantitativo . .
hernia o (T, .0cm) clinica porcentaje
herniario en cuestion
; .. |Grande
de dimension
(>3 cm)
Tiempo
medido en
meses que el
paciente
refiere Frecuenciay
Ti d int tacio . .
Ie'?“.)? © sm. omas y S€| presen aqon <12 meses L Historia Frecuenciay
apariciéon de | diagnostica de hernia | 12 Cuantitativo . .
. . . meses clinica porcentaje
la hernia hernia con segun el
métodos tiempo
imagenolégic
os e historia
clinica hasta
ser
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intervenido

Procedimient

o por el cual
se curan las | Eleccion de
enfermedade | cirugia por
S, parte de
. malformacion médico i s .
Tipo de Electiva I Historia Frecuenciay
. . es, tratante y Urgente Cualitativo . .
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3.9 Analisis de datos

Los datos fueron recogidos por medio de una base de datos, y posterior analisis por medio
del programa IBM SPSS Statistics. Se calcularon porcentajes, medidas de tendencia
central y dispersion para aquellas variables categoricas. Las variables cuantitativas fueron
expresadas por medio de media y desviacion estandar. A partir de los resultados se

generaron tablas y graficos correspondientes.

3.10 Aspectos legales y éticos

Debido a la metodologia de investigacion empleada que es de caracter retrospectiva, los
datos se obtuvieron de las historias clinicas por lo que no se solicitdé un consentimiento
informado sino mas bien se cont6 con la aprobacion por parte del cuerpo administrativo
custodio de dichas historias clinicas, el Comité de Etica de la Clinica Bermudez.
Asimismo, se asegura la total confidencialidad de los datos y resultados obtenidos en esta

investigacion.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados obtenidos

Se registraron un total de 125 casos de hernia inguinal durante el periodo 2013 a 2017 en
la clinica Bermudez, de los cuales 71 cumplieron los criterios de inclusion. El promedio
de edad observado fue de 50.45 afios (DE: £+ 19.02). De este grupo de pacientes, el 21.12%
correspondia al género femenino (n= 15). En el presente estudio la relacion género- hernia
inguinal fue de 4:1 a favor del sexo masculino. A continuacidn, se expone en la Tabla 1
las caracteristicas socio- demograficas de la muestra estudiada, asi como el tipo de hernia
inguinal y frecuencia de complicaciones y recidivas de los pacientes sometidos a la

técnica Bermudez.

Tabla 1: Caracterizacion clinica de l1a muestra de estudio

Caracteristicas clinicas n="71 (%)
Sexo masculino 56 (78.87)
Edad, media + DE 50.45 (£ 19.02)

Hipertension arterial: 17 (23.9)
Diabetes Mellitus: 1 (1.4)
Artrosis: 1 (1.4)

Antecedentes patologicos personales Ningun APP: 52 (73.2)
Directa: 55 (77.46)

Indirecta: 1 (1.40)

Bilateral: 10 (14.08)
Encarcerada: 5 (7.04)

1 dia: 69 (97.1)

Tipo de hernia inguinal n (%)

Estancia hospitalaria 2 dias: 2 (2.81)

3 o mas dias: 0 (0)
Complicaciones, n (%) No se reportaron
Recidivas, n (%) No se reportaron
Mortalidad, n (%) No hubo fatalidades

Fuente: Historias clinicas Hospital- Clinica Bermudez
Autor: Israel Bermudez
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Los grupos de edad se dividieron de acuerdo con periodos de 20 afos. El primer grupo
comprendido entre 18 y 38 afios estuvo conformado por 20 personas (28.16%), el segundo
grupo fueron pacientes de 39 a 59 afios conformado por 21 pacientes (29.57%), y
finalmente el tercer grupo de 60 a 80 afios que fueron 30 personas (42.25%). La

distribucion por sexo en cada grupo se muestra en el siguiente grafico a continuacion.

25

20

W

18- 38 afos 39- 59 anos 60- 80 aflos

m Género Femenino  m Género Masculino

Fig. 1: Estructura de la poblacion segun la variable de género en pacientes con
diagnostico de hernia inguinal durante el 2013- 2017.
Fuente: Historias clinicas Hospital- Clinica Bermudez
Autor: Israel Bermudez

Conforme al segundo objetivo especifico del presente trabajo de investigacion, se estudio
la lateralidad de las hernias inguinales y el sexo lo cual corresponde a la caracterizacion
clinica- quirurgica de dicha patologia. Se encontré que el lado més frecuente de
herniacion era el derecho (n= 34) correspondiente al 47.88% del total de casos. Siguiendo
con este analisis, el 46.4% de la poblacion masculina (n=56) presentaron hernia inguinal

derecha.
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Fig. 2: Distribucion de la lateralidad de la hernia inguinal en pacientes del estudio
Fuente: Historias clinicas Hospital- Clinica Bermudez
Autor: Israel Bermudez

La recoleccion y analisis de datos permitié poner de manifiesto que las hernias inguinales
son mas frecuentes en hombres y que ocurren mas del lado derecho. Esto se debe a que
en la etapa embrionaria, antes del nacimiento, el testiculo derecho desciende después del
izquierdo y el canal inguinal se cierra después de que ambos testiculos se encuentren en
la bolsa escrotal. Un fallo o retraso en el cierre crea una debilidad en la pared abdominal

y por consiguiente el riesgo de hernia inguinal.
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La siguiente tabla muestra la clasificacion anatomica de las hernias inguinales que
permite establecer un criterio clinico- quirurgico pre- procedimiento de cada paciente.

Para ello se utiliz6 la clasificacion de Nyhus y se caracterizé segun el sexo bioldgico.

Tabla 2: Distribucion del género con respecto a la clasificacion de NYHUS en

pacientes con diagnostico de hernia inguinal del estudio
Sexo
NYHUS
Femenino | Masculino
Tipo I 0 0
Tipo II 1 0
Tipo Illa 14 6
Tipo IIIb 0 50
Tipo Illc 0 0
Tipo IV 0 0

Fuente: Historias clinicas Hospital- Clinica Bermudez
Autor: Israel Bermudez

60
50
40
30
20
10 I
. — []
Tipo I Tipo 11 Tipo Illa Tipo IIb Tipo Illc Tipo IV

m Sexo Femenino  m Sexo Masculino

Fig. 3: Distribucion del género con respecto a la clasificacion NYHUS en pacientes del
estudio
Fuente: Historias clinicas Hospital- Clinica Bermudez
Autor: Israel Bermudez

El tipo de hernia mas frecuente fue la IIIb representando el 70.4% de todas las hernias
inguinales asistidas con la variante quirdrgica en la Clinica Bermudez. Este tipo de hernia
fue predominante en el sexo masculino en un 89.3%. Asimismo, en la poblacién femenina

la hernia de tipo IIla fue predominante en un 93.3% (n= 14/15)
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4.2 Discusion de resultados

En la literatura existen centros que han manifestado que la edad de los pacientes con
diagnostico de hernia inguinal se encuentra mayoritariamente entre los 41 y 60 afios,
como se aprecia esto corresponde a una gran parte del gremio que se encuentra
econdmicamente activa. En el presente trabajo la edad mas prevalente fue la sexta década
de vida, lo cual si coincide con el resto de los estudios. La hernia inguinal es la hernia que
se diagnostica con mas frecuencia y durante su vida a un tercio de los hombres se les
diagnostica una hernia inguinal. La distribucion por edades es bimodal con mayor

incidencia en la infancia y después de los 50 afios (24).

El incremento en la edad es un factor predisponente para presentar una hernia inguinal.
Lo anterior, debido a que la actividad de las enzimas degradadoras del colageno es mas
alta en los pacientes mayores posiblemente por una inhibicion reducida de la colagenasa
y por otro lado por la alteracion en la cicatrizacion de heridas que se presenta en los
pacientes mayores secundario a una declinacién en la quimiotaxis de interleuquinas y

fibroblastos inducidos por el factor de necrosis tumoral (41).

En cuanto al género, la gran mayoria de pacientes con diagnostico de hernia inguinal
fueron los hombres. Tanto en estudios revisados, asi como el presente trabajo, el
porcentaje de afectacion masculina llega hasta un 89%. En la Tabla 1 de este trabajo se
presentaron las caracteristicas sociodemograficas y se encontrd que el 79% de los
pacientes eran hombres, por lo tanto, este hallazgo coincide con lo que se espera segun la

literatura.

El predominio del sexo masculino coincide con los resultados de reportes de diferentes
autores que indican una mayor predisposicion por este sexo. En Chile se realizé un estudio
de cohorte y el 77,2 % de los pacientes eran de sexo masculino. En La Habana, Cruz
Alonso 'y otros encontraron que el sexo masculino predomind en el 82,9 %, lo que

represent6 una relacion hombre/mujer de 5:1.

Con respecto al tipo de hernia se encontr6 que el tipo de hernia inguinal mas frecuente
fue la indirecta, aquella que alcanza la pared inguinal posterior, hay deslizamiento de
material hacia escroto (tipo IIIb en la clasificacion de Nyhus), esto coincide con los
trabajos reportados por Lichtenstein y Nyhus (25, 41). La hernia inguinal derecha fue la

mas frecuente en nuestro estudio lo cual coincide con otras series reportadas.
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Los dias de hospitalizacion con esta nueva técnica son menores en comparacion a otros
estudios revisados teniendo en cuenta que otras técnicas alargan los dias de
hospitalizacion por la aparicion de complicaciones. Esto supone un gran beneficio no solo
para el paciente ya que puede regresar a casa pronto y no estar expuesto a enfermedades
nosocomiales en caso de requerir una hospitalizacion prolongada, sino que, en términos
de salud publica, la adopcidn de esta técnica ayudaria a disminuir los costos que debe el
Gobierno adquirir conforme la estancia hospitalaria aumenta. Ademads, como se observo,
hay un alto nimero de personas econdmicamente activas, hombres, sobre todo que tienen
esta patologia. Si los dias de estancia hospitalaria se prolongan estos sujetos no pueden
reincorporarse adecuadamente a sus areas de trabajo incluso con el riesgo de que se les
despida. Asimismo, el pais mas que nada necesita de la reactivacion econémica, por lo
tanto, el empleo de esta variante quirirgica ayudaria de manera directa a que aquellos

pacientes economicamente activos regresen pronto a su trabajo y poder producir.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias de aquellos pacientes sometidos a la
nueva variante quirdrgica no se reportaron, asi como una tasa de mortalidad en cero. Esto
pone de manifiesto que la nueva técnica quirurgica es superior a otras técnicas descritas
en la literatura (Lichtenstein, McVay, Goderich, y Zimmerman) que en varias series
reportan complicaciones frecuentes como las locales entre el 5% y 10% de los casos,
infeccion herida quirrgica en un 7.5%, hematoma en 7%, el seroma en un 4.2%.

neuralgia 2.8% e hidrocele en 3.2%.

El objetivo principal de este trabajo de investigacion es evaluar la reduccion en la
frecuencia de recidivas y complicaciones en aquellos pacientes con diagndstico de hernia
inguinal que fueron sometidos a la técnica Bermudez, claramente esta técnica como todo
procedimiento quirdrgico no esta exenta de tener riesgos, sin embargo, cuando se escoge
con criterio clinico- quirrgico a los pacientes para realizar una intervencion quirurgica
esto denota una reduccion de complicaciones y fatalidades. En el caso de la técnica
Bermudez, los pacientes seleccionados por criterios epidemioldgicos y clinicos no
presentaron complicaciones ni recidivas. Las fallas en la técnica quirurgica son la
principal causa de recidivas seglin lo revisado en la literatura, por lo tanto, al analizar que
en este estudio no se reportaron recidivas se evidencid que la técnica fue prolijamente
efectuada. El efecto en la implementacion de esta nueva técnica quirtrgica sobre la

reduccion de complicaciones y recidivas es alentador.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La reparacion abierta de hernias inguinales sigue siendo el método mas universal, ubicuo,
confiable y rentable para abordar la carga global de las hernias inguinales. Los avances
en la comprension y las técnicas anatomicas han perfeccionado algunas técnicas bien
establecidas que pueden abordar la mayor parte de la carga de la enfermedad con tasas
bajas de morbilidad, recurrencia y dolor crénico. El refuerzo protésico se ha convertido
en una rutina debido a la clara reduccién en las tasas de recurrencia en la préctica general
conferida por la malla y la consideracion menos apreciada de la simplificacién de la
reparacion por la cual la variabilidad del operador, el tipo de hernia, la variacién
anatomica, el habito del paciente, las deficiencias tisulares y la técnica quirtrgica son

técnicas estandares reproducibles.

La realizacion de este estudio permitié conocer que el empleo de una nueva técnica
quirargica puede ayudar a reducir las complicaciones y recidivas, disminuyendo asi
también los dias de estancia hospitalaria y por consiguiente el gasto econdmico del
paciente, y del Gobierno si se llegase a aplicar en el ambito hospitalario publico. En
cuanto a las caracteristicas socio- demograficas y clinicas las presentes en este estudio
son similares a las encontradas en la literatura, esto es ventajoso en el sentido de que la
técnica nueva ha sido empleada en el perfil tipico de pacientes que se presentan con
diagnostico de hernia inguinal, por lo tanto, su empleo al ser extrapolado a la poblacion

general daria buenos resultados como los encontrados en este estudio.
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ANEXOS

Presupuesto
Material Cantidad Costo/unidad Costo total
Libros 5 $300 $1500
Acceso a articulos | 18 $40 $720
actualizados de
revista
Recursos humanos | 3 $100 $300
TOTAL $2520

Cronograma de actividades

ene-
Actividad 20 feb-20 | mar-20 | abr-20| may-20 jun-20
Anadlisis de marco tedrico
referencial X X
Elaboracién de fichas de
datos de historias clinicas X X
Observacion de
caracteristicas presentes. X
Andlisis de historias
clinicas. X
Elaboracion de informes y
conclusiones X X
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Correlacion de causas 'y

efectos.

Elaboracion de propuesta

final
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