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RESUMEN

INTRODUCCION: Las hernias inguinales recidivadas son consecuencia de un defecto en la
pared abdominal debido a una reintervencion quirrgica en el lugar donde ya se present6 una
hernia con anterioridad. Los factores que intervienen en presencia de una recidiva son
importantes para poder mejorar su manejo y evitar su recurrencia con las medidas preventivas
oportunas. OBJETIVOS: Describir la asociacion entre los factores de riesgo sistémico y la
recidiva de hernia inguinal en pacientes de un hospital peruano durante el periodo 2015-2019.
METODOS: Estudio analitico, observacional retrospectivo, transversal y cuantitativo. Los
datos se obtuvieron de historias clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Se realiz
una regresion logistica para el analisis de los datos. Las covariables del modelo se seleccionaron
a través del método estadistico. Se considerd un p valor menor a 0.05 como significativo para
todos los andlisis. RESULTADOS: Se evaluaron 1308 pacientes de los cuales 1230
correspondieron a hernia inguinal no recidivada y 78 a hernia inguinal recidivada. Se evidencid
que la técnica operatoria mas utilizada en pacientes con hernia recidivada fue la técnica de
Nyhus con 65.38%. El afio que maés frecuencia de hernia inguinal recidivada se intervino
quirargicamente fue el 2017 con 7.93 % de las operaciones. El indice de Masa Corporal
promedio de los pacientes con hernia inguinal recidivada fue de 25.54 con una DS 3.19. La
mayoria de los pacientes con hernia inguinal recidivada tenia sobrepeso (53.85%, p:<0.001);
89.74% de los pacientes con hernia inguinal recidivada no presentaron estrefiimiento (p: 0.003).
51.2% de los pacientes con hernia recidivada desempefiaban actividades de esfuerzo ligero (p:
0.002). Al realizar la regresion logistica, se evidencid que los pacientes con sobrepeso tenian
un 73% menos probabilidad de presentar hernia inguinal recidivada (OR 0.27; IC 95%: 0.15-
0.46) y los que padecieron de estrefiimiento tuvieron un 255% mayor probabilidad (OR: 3.55;
IC 95%: 1.46-9.65). CONCLUSION: La Adultez Mayor fue el grupo etario de mayor
frecuencia dentro de los pacientes que presentaron hernia inguinal recidivada y no recidivada;
dentro de la hernia inguinal recidivada se presentd en mayor frecuencia en el sexo masculino,
en aquellos que ejercieron una ocupacion de esfuerzo ligero y minima presencia en pacientes
con EPOC. Los factores anteriormente mencionados no resultaron estadisticamente
significativos. El sobrepeso no es un factor de riesgo y el estrefiimiento estd directamente

asociado con la presencia de recurrencia de hernia inguinal.

PALABRAS CLAVES: Hernia inguinal recidivada, sobrepeso, estrefiimiento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Recurrent inguinal hernias are a consequence of a defect in the abdominal
wall secondary to reoperation in the same place where a previous hernia has already been
reduced. Identify the factors that increase the risk of recurrence is important to focus the
management and avoid their occurrence with opportune preventive measures. OBJECTIVES:
To describe the association between systemic risk factors and inguinal hernia recurrence in
patients from a Peruvian national hospital during the period 2015-2019. METHODS: Cross-
sectional, retrospective, quantitative study. Data was collected from medical records of patients
from Archbishop Loayza National Hospital. A stepwise logistic regression was conducted.
RESULTS: 1308 patients were evaluated, of which 1230 corresponded to non-recurrent
inguinal hernia and 78 to recurrent inguinal hernia. The most common operative technique for
recurrent inguinal hernia was the Nyhus technique with a prevalence of 65.38%. The year with
the highest frequency of recurrent inguinal hernia undergoing surgery was 2017 with 7.93% of
operations for inguinal hernia in that period. The mean body mass index of patients with
recurrent inguinal hernia were 25.54 with an SD of 3.19 (p=0.001). Most patients with recurrent
inguinal hernia were overweight with a prevalence of 53.85% (p<0.001); 89.74% of patients
did no present constipation (p=0.003). 51.2% of patients did low-effort activities (p=0.002).
Logistic regression evidenced that there is 73% less probability recurrent inguinal hernia if the
patient was overweight (OR 0.27; 95% CI: 0.15-0.46) and 255% more probability if the patient
suffered from constipation (OR: 3.55; 95% CI: 1.46-9.65). CONCLUSION: Older Adulthood
was the age group with the highest frequency within the patients who presented recurrent and
non-recurrent inguinal hernia; within the recurrent inguinal hernia, it occurred more frequently
in males, in those who exercised a light effort occupation and minimal presence in patients with
COPD. The factors mentioned above were not statistically significant. Overweight is not a risk

factor and constipation is directly associated with the presence of inguinal hernia recurrence.

KEYWORDS: Recurrent inguinal hernia, overweight, constipation.



CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias relacionadas con alteracion en la configuracion de la pared abdominal que
conllevan a formacidn de hernias inguinales acarrean una gran dificultad y un gran reto para

la cirugia, no solo peruana sino a nivel internacional.

El manejo quirtrgico de la hernia en la region inguinal es uno de los procedimientos con mas
de 20 millones de cirugias alrededor del mundo, anualmente. En la actualidad existen multiples
técnicas de hernioplastia inguinal. Sin embargo, dos técnicas son generalmente aceptadas como
las mejores opciones de tratamiento para la reparacion de la hernia inguinal: el Lichtenstein,

abierto sin tension, y los procedimientos laparoscopicos. (1)

El término de hernia recidivada o recurrente ha sido definida por diversos cirujanos a nivel
mundial, pero tradicionalmente se menciona como la forma de precisar la efectividad del
proceso herniario en la integridad de las estructuras post intervencioén quirtirgica y el posterior

seguimiento postoperatorio a los pacientes. (2)

Las multiples complicaciones de las hernias recidivadas o recurrentes llevan a la interrogante
si estas se deben a los factores de riesgos sistémicos, como puede ser la obesidad, la anemia, la
diabetes mellitus, la edad avanzada, el sexo masculino, insuficiencia renal, ictericia, la

desnutricion entre otros. (3)

Debido a los altos costos en salud, la morbimortalidad y reintervencion quirdrgica que presentan
los pacientes es de suma importancia conocer los factores que estan involucrados en esta
recidiva de hernias inguinales y su precoz prevencion. Por tal motivo la presente investigacion
busca determinar las comorbilidades que conllevan a la recidiva de hernia inguinal en pacientes

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2015-2019.
1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El desarrollo del siguiente trabajo de investigacion es en un hospital nacional de tercer nivel,
en mayor proporcion de casos derivados desde un centro de salud de menor capacidad
resolutiva. La poblacion utilizada se limita en pacientes diagnosticados con hernia inguinal
recidivada en el Departamento de Cirugia General, Aparato Digestivo y Pared Abdominal. El
tiempo en el que se delimitd los hechos corresponde al periodo de 5 afios desde enero del 2015

hasta diciembre del 2019.



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cudles son los factores de riesgos sistémicos asociados a hernia inguinal recidivada en

pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2015 —2019?

1.4 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.4.1 GENERAL:
) Describir la asociacion entre los factores de riesgo sistémico y
la recidiva de hernia inguinal en pacientes del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2015-2019.
1.4.2 ESPECIFICOS :

D) Describir la asociacion hernia inguinal recidivada y factores
epidemiologicos (edad y sexo) en pacientes del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2015-2019.

D) Describir la asociacion de hernia inguinal recidivada y factores
clinicos (indice de masa corporal, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y estrefiimiento) en pacientes del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2015-2019.

II)  Describir la asociacion entre hernia inguinal recidivada y
ocupaciéon en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo 2015-2019.

IV)  Describir la frecuencia del tratamiento quirdrgico por recidiva
en hernia inguinal en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo 2015-2019.

V) Describir la técnica quirtrgica utilizada mas habitualmente para
hernia inguinal recidivada en pacientes del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza en el periodo 2015-2019

1.5 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Segun la Revista Hispanoamericana de Hernia, considera a la hernia como la perturbacion de
la homeostasis de los constituyentes celulares o de la matriz extracelulares de fascias y

musculos. Por lo que agresores adicionales como los factores de riesgo sistémico antes
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mencionados, pueden favorecer la mayor recidiva de hernias inguinales contribuyendo con el

mayor gasto en salud por parte del estado y pacientes que padece de esta patologia de la pared

abdominal. (3)

La alta tasa de cirugias para reparar hernias inguinales conlleva factores en las que pueden
alterar el transcurso de una recuperacion adecuada, por lo cual la recidivancia de esta hernia

conllevard a consecuencias en la salud los pacientes ya operado.

La importancia de esta investigacion lleva consigo por determinar los factores de riesgo de
mayor relevancia en el desarrollo natural de la enfermedad en la hernia inguinal recidivada y

que pueda repercutir en la adecuada mejora de esta.
1.6 LIMITACION DEL ESTUDIO

La presente investigacion tiene como limitacién principal que los sujetos en estudio son
captados por conveniencia, segiin el momento en el cual acuden al Hospital Nacional Arzobispo
Loayza; asi también, el hecho de que no se cuenta con material visual para determinar

certeramente el tipo de hernia.
CAPITULO II
2.1 MARCO TEORICO

Desde épocas remotas existia una preocupacion por dar un manejo adecuado a las hernias
inguinales que se presentaban en la poblacion, tanto por el correcto tratamiento como por las

complicaciones que se podrian presentar luego del manejo.

La utilizacion de métodos para poder contrarrestar las molestias generadas por hernias se
pueden evidenciar desde la aparicion de las primeras culturas , como en el caso de los egipcios
(que utilizaron los vendajes precursores de los bragueros, prenda interior que logra mantener
tejido protruido por dentro de la cavidad abdominal al ejercer compresion externa sobre la
region herniada, y la utilizacion de métodos de reparacion herniaria como la castracion) y en
la cultura romana (que utilizo la excéresis testicular en procesos como la estrangulacion que
conllevaban a sensaciones dolorificas de gran intensidad ). Con Galeno (120 dc), ya se
realizaban las ligaduras del saco herniario sin sacrificar el testiculo, en el cual permanecia la
herida operatoria abierta y se procedia, posteriormente, a cauterizarla para estimular la

cicatrizacion. La alta mortalidad luego de la operacion y el alto numero de recidivas impidieron
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el avance del tratamiento quirtirgico, aunque se encontraban en sus inicios y se realizaba un

manejo empirico.

En la edad media, la iglesia por medio del Edicto “Eclesia ABhorret a sanguine” (Concilio de
Tours, 1169) se concertd derivada la cirugia a verdugos, barberos y flebotomianos itinerantes.
En aquellos tiempos los hospitales crecieron en numero pero la cirugia de hernia solo se

limitaba a la castracion, que se practicaba con frecuencia.

En 1252 , aparece en la ciudad de Montpellier una hermandad de cirujanos barberos , los cuales
se unen a la universidad para la formacion de una escuela de cirujanos .Giily de Chauliac escribe
“Chirurgia Magna” , donde hace por vez primera se diferencia la hernia crural de la hernia
inguinal, en el que se hace alusion a diferentes intervenciones de la hernia los cuales son la
castracion, la ligadura del saco, la aplicacion de cdusticos a heridas para el posterior cierre por
segunda intencion, la cauterizacion con arsénico “cauterium poetenciale”, la “operacion real”
(colocacion de una hebra de oro alrededor del cordon para impedir que desciendan las visceras

mientras se conserva la vascularizacion del testiculo). (4)

En el Renacimiento se dio un gran impulso al tratamiento quirdrgico, los barberos hicieron una
contribucion muy grande a la herniologia. Pierre Franco, en 1556, describidé una operacion
oportuna para manejo de la hernia estrangulada practicando la incision del cuello constrenido
del saco, denomindndose quelotomia. Construyendo un disector acabalado para proteger el

intestino herniado.

En la segunda mitad del siglo XV, los maestros cirujanos tuvieron mayor aprendizaje que los
cirujanos barberos debido a que el latin era el idioma que imperaba en la ensenanza de la época
y se pudo transmitir de mejor manera los conocimientos que se tenia hasta ese momento. Al
término del renacimiento, se practicaba la autopsia en Europa lo que llevo consigo a mejoras

en el conocimiento de la anatomia y por ende de la cirugia.

En el Barroco se lleva a cabo el aumento de conocimiento por parte de “Método Experimental”.
De Garengot pudo describir una hernia inguinal cuyo contenido es el apéndice cecal. Richter
describi6 una hernia con un pellizcamiento parcial de intestino, llevando esta su nombre hasta

la actualidad.

Antonio de Gimbernat y Arbos (1734-1816) con la publicacion de “ Nuevo Método de Operar
en la Hernia Inguinal” en el afio 1793 describi6 el ligamento lacunar que también lleva su

nombre , quien nos deja testimonio de lo acontecido en aquellos momentos :: «Solo en nuestro
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siglo, profesionales bien informados, se dedicaron a esta parte relegada de la cirugia; de ahi
que hayan desaparecido de modo invisible la multitud de médicos castradores y
quelotomizadores; y los cirujanos se han distinguido por el descubrimiento de diversas

especies nuevas de hernias y de métodos sin riesgos para lograr su curacion radical».(4)

Astley Cooper, precursor de la cirugia moderna de la hernia, describe la fascia transversalis,
que es la barrera principal que evita hernia indirecta, muy por el contrario a lo que se creia que
esta barrera era la aponeurosis del oblicuo mayor. Colles, en el afio 1811, describi6 la reflexion
de la extremidad medial del ligamento inguinal. En el afio 1814 Hasselbach describio el
tridngulo que lleva su nombre, que era conocido en esa época como el lugar por donde se

generaba la hernia directa. Scarpa describi6 en el afio 1841 la hernia por deslizamiento.

A partir de los siglos XVII y XIX se consolidan los conocimientos anatomicos basicos de la
region inguinal y progresos en la cirugia de la hernia inguinal, dando maniobras como la
extirpacion del peritoneo protruido y manteniendo la incision accesible para que mediante
segunda intencion cicatrice, llegando en muchos casos a la infeccion, se consideraba ademas

que la infeccion del sitio operatorio ayudaba a la menor recurrencia.

En los finales del siglo XIX e inicios del siglo XX, destaca en cirugia Joseph Lister, quien
asocio el descubrimiento de las bacterias Pasteur proponiendo el origen de las infecciones
asociado a estas bacterias y desarrollando un método de desinfeccion mediante sometimiento
de calor al material quirrgico. Se utilizé ademas el fenol (acido carbolico) siendo exitosos
tanto para desinfectar material quirurgico, lavado de manos de los cirujanos y al aplicarlo en
heridas abiertas mediante nebulizacion.

Las técnicas modernas de cirugia de hernia logran un gran desarrollo al poder mantener

ambientes libre de bacterias y disminuir las tasas de mortalidad.
Lucas-Championnniere (quien fue discipulo de Lister), en el afio 1881, fue el primero en
explorar quirtirgicamente el canal inguinal mediante apertura de la aponeurosis del musculo

oblicuo mayor y extirpar el saco, observando directamente el orificio inguinal profundo.

Ya en esta época se sometian las intervenciones bajo tres principios de cirugia moderna:

asepsia, antisepsia y ligadura alta del saco con reduccion del orificio inguinal profundo.
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Eduardo Bassini, quien naci6 en el afio 1844 y desarroll6 la cirugia antiséptica, probo diversas
técnicas quirurgicas donde ideo la técnica de fortalecimiento anatomico de la superficie ulterior
del canal inguinal. Suturaba con la técnica de mantener separados los puntos, con material de
seda, al musculo oblicuo interno, la fascia transversalis y el transverso ( “la triple capa”) del

ligamento inguinal.

Realizo por primera vez su operacion en el afio 1884, publicando “Nuovo Metodo Per La Cura
Radicale Dellernia Inguinale” en el afio 1889. Los resultados encontrados indicaron indices de
infeccion muy bajos (4%) y bajo indice de recidivas (7%) debido a la incorporacion de asepsia

y antisepsia.

Luego del éxito de la intervencion en la hernia inguinal, Bassini aplica sus métodos quirargicos
en la hernia crural publicando afios después “Nuevo Metodo Operativo Per L a Cura Radicale
Dell” ernia Crurale”.

William Stewart Halsted, seguidor de la técnica de Bassini, utilizd una variacion al dejar el

cordon extra aponeurotico (subcutaneo).

Bassini y Halsted definieron, dentro de la cirugia moderna de la hernia inguinal, el cuarto

principio, que consiste en enfocar el conducto inguinal y reforzarlo en su pared posterior.

Earle Shouldice con un equipo de 12 cirujanos que realizaban cirugia de hernias desarrollo la
técnica quirdrgica de “reparacion canadiense o de Shouldice-Bassini” con utilizacion de un

alambre de acero inoxidable para la reparacion.

Chester McVay demostrando que en el ligamento de Cooper se insertan la aponeurosis del
musculo transverso del abdomen y la fascia transversalis, proponen su relacion con el trato

operatorio para la hernia inguinal, llaméndose a esta técnica “Reparacion de McVay”.

En el afio 1900 Witzel y Goepel, iniciaron el uso de protesis, primero utilizando la plata, luego

el titanio y posteriormente el acero inoxidable en 1952.

Roy Plunkett descubrio de forma casual el politetrafluroetileno (teflon o PTFE), Willliam Gore
utilizo el polimero para utilizarlo en aplicaciones médicas desarrollando la malla de PTFE en

la compaiiia que fundo Gore-Tex.
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El polimero etilenglicol y acido tereftalico fue sintetizado por primera vez en la empresa
Mersilene, por Rives y Stoppa. JR Whinfield y Dickson patentaron el poliester (polietileno
teraftalato — PET).

Francis C. Usher introdujo por primera vez la malla de polipropileno, quien desarrolld este
polimero fue Giolo Natta en el afio 1954. Por ser de poros grandes se adecuaba adecuadamente

a los tejidos, incluso en presencia de infeccion.

Irving L. Lichtenstein publica en 1986, su trabajo “Hernia repair without disability”, donde
describe que gracias a los aditamentos protésicos y a su reparacion descrita hay menor cantidad
de recidivas, menor riesgos anestésicos, menor estancia hospitalaria y la insercion temprana en

las actividades cotidianas.

En el afio 1987, Philipe Mouret utiliza por primera vez la cirugia laparoscdpica para el manejo
quirtargico de una colecistectomia, por lo que se disemin6 al manejo de la hernia inguinal, por
lo que en 1982 el sudafricano Ralph Ger, realizando el cierre transabdominal del cuello del

saco herniario.

El 1992 Schoultz y Arregui propusieron la técnica quirurgica laparoscopica en la que se abre
de manera longitudinal el peritoneo y librar el saco herniario, disecar los colgajos peritoneales

y colocacion de una malla grande, para cubrir los orificios interno, directo y femoral.

Antecedentes de la Investigacion

Manuel de Jesus Pérez Suarez, Daimi Ricardo Martinez y Carmen Maria Pérez Suarez
utilizando un método descriptivo, prospectivo y transversal en pacientes que presentaban hernia
inguinal realiz6 la técnica de Lichtenstein en pacientes del Hospital General Carlos Manuel de
Céspedes - Bayano, logrando como conclusiones de presentar a pacientes de sexo masculino,
edades entre 50 y 69 afios y el grupo 3a de la clasificacion Nyhus. Adicionalmente las
enfermedades asociadas a las complicaciones mas frecuentes son la hipertension arterial y la

diabetes mellitus. (5)
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Cynthia Vanessa Nufiez Alvarado en el afio 2017 en la investigacion que desarrollo acerca de
las complicaciones inmediatas que tuvieron los pacientes que se sometieron a intervencion
quirtrgica para la reparacion de hernia inguinal en el Hospital Centro Medico Naval en el afio
2016 se logré como conclusiones que los factores mas frecuentes encontrados resultaron ser la

obesidad, la hipertension arterial, el tiempo operatorio y la edad. (6)

Andrés Mauricio Palacio Bernal en el afio 2016, en la investigacion que el lidero acerca de
epidemiologia y factores que favorecen la aparicion de recidiva en pacientes sometidos a
intervencion quirurgica debido a hernia inguinal por una institucion de nivel I en la metropoli
de Bogota entre los afios 2005 y 2014 mantuvo como conclusion que en su mayoria fueron
hombres, medida regular en edad de 57 afios , la hernia de mayor frecuencia fue la indirecta, la
técnica quirtrgica de preferencia fue la via preperitoneal y la complicacion mas frecuente fue
de dolor crénico. Luego del seguimiento a 62 pacientes postoperatorios se detectd una tasa de
recurrencia de hernia inguinal de 17.7%. Los factores para la recurrencia de hernia inguinal mas
significativos fueron bajo peso, edad superior a 50 afos, antecedente de herniorrafia inguinal,
el empleo del procedimiento de Lichtenstein. Los agentes concomitantes a recurrencia
(altamente corregibles) que se detectaron durante la investigacion corresponden al bajo peso y

la utilizacion del procedimiento de Lichtenstein. (7)

Los investigadores Wang Xitao , Huang Gengwen , Shen Dingchng y Lin Jiayan en el afio 2018
en una investigacion donde se utilizaron series descriptivas analizados retrospectivamente a 82
casos de hernia inguinal recidivada ingresados en el Departamento de Cirugia Pancreaticobiliar
del Hospital Xiangya, Universidad Central del Sur de Changsha desde abril de 2010 hasta abril
de 2017 donde como conclusion nos refieren que la recurrencia luego del abordaje anterior
abierto se puede realizar como manejo quirurgico TAPP o reparacion laparoscopica de hernia
extraperitoneal total (TEP) segin como sea la técnica que mas maneje el cirujano. Para
pacientes se les realizo TAPP o TEP e hicieron recidiva de hernia inguinal se sugiere la cirugia

de Lichtenstein para su reparacion. (8)

En la investigacion realizada por Juan Carlos Gutiérrez Chambi para la obtencion de su titulo
Profesional de Médico Cirujano en el afio 2018 en la ciudad de Arequipa, se estudia los agentes
vinculados a la recidiva de hernias inguinales en pacientes sometidos a intervencion operatoria
en Cirugia del Hospital III Goyeneche donde encontramos como conclusiones a uno de los
factores significativamente relacionados a la recidiva de hernias inguinales comprenden

pertenecer un grupo etario superior de 60 afios y desempefiar actividades que conlleven
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esfuerzo somadtico, también relacionado con mayor frecuencia al sexo masculino. La
regularidad de aparicion de recidivas de hernias inguinales estima en 20.31% en el hospital de
referencia. El procedimiento quirtirgico para manejo de estas recidivas es con mas frecuencia

las que presentan tension. (9)

La investigacion que Lavado Valencia no presenta se realiza en 204 pacientes que padecieron
de hernia inguinal recidivada desde enero 2009 hasta diciembre 2018 en el Centro Medico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, en el que se evidencio que el 72.5% de los pacientes
fue de sexo masculino y una mediana en edad de 73 afos. Encontrandose la asociacion
estadisticamente significativa entre la hernia inguinal recidivada y la edad, la técnica operatoria,

estrefiimiento y alcoholismo. (41)

HERNIA INGUINAL
DEFINICION:

Es la protrusion del peritoneo parietal (que puede asociarse de visceras intrabdominales) a

través de un orificio o anillo anatdmicamente endeble de la pared abdominal. (10)(11)
ANATOMIA DEL CANAL INGUINAL

La anatomia del canal inguinal engloba términos quirtirgicos de abertura de la pared abdominal
que se hallan embrioldgicamente determinados debido a migracién gonadal y demarcada en la
parte superior por tendon conjunto, en la region inferior por la rama iliopubiana, por el musculo
recto anterior del abdomen por la parte medial y lateralmente por el musculo psoasiliaco. En la
region posterior del canal inguinal encontramos a la fascia transversal, la cual se desplaza frente
al peritoneo y recorre como modo de fondo de saco la region que logra alcanza el conducto

femoral al descender.

Se divide a la vez el conducto inguinal en dos regiones segun el lugar por donde descienden: el

canal inguinoabdominal y el canal inguinocrural. (2)(12)
Miisculo oblicuo externo (MOE)

Inicio de insercion: en la cara externa delas ultimas 7-8 costillas, insertan caudalmente en el

orilla externa de la cresta iliaca hasta la espina iliaca superoanterior.
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El anillo inguinal superficial se forma en parte por los pilares aponeurdticos (medial y lateral)

por las fibras de este musculo que se adhieren en el pubis y a la vez en el tubérculo pubiano.

(2)
Miisculo Oblicuo Interno (MOI)

Punto de origen: debajo del origen de la insercion de musculo oblicuo externo (dos tercios
precede a la cresta iliaca, espina iliaca superoanterior y fascia perteneciente al musculo psoas

iliaco.

Insercion de término: linea media contribuyendo a la vaina del estuche de los rectos y la linea
alba. Se puede presentar variantes anatdmicas dela insercion del MOI en la region inguinal:

predominante muscular, predominante fascial, insercion de origen desplazada hacia caudal. (2)
Miisculo Crémaster

Este musculo cubre el cordon espermatico en su pared anterior por lo que se convierte en un
obstaculo entre el médico y el cordon espermatico. Una caracteristica mas resaltante es que su
insercion de origen término corresponde al musculo oblicuo interno. Se nombra como fascia
espermatica media cuando el musculo espermatico no continua el trayecto inguinal y rodea al
cordon espermadtico. La irrigacion del cremaster se da por los vasos testiculares externos (que
provienen de los vasos epigastricos), la arteria testicular externa origina la arteria cremastérica

y su progreso constitucional serd directamente proporcional a su contribucion. (2)
Musculo Transverso del Abdomen

Tiene como insercidn originaria la cara interna de las costillas 10,11 y 12, y las caras internas
de las estructuras cartilaginosas costales 7, 8 y 9, juntandose con fibras del diafragma. Sus fibras
se orientan de forma media para poder conformar la vaina del estuche de los rectos y la linea
alba. Las fibras inferiores se acoplan en el musculo pectineo en medio de la vaina femoral y
tubérculo pubiano, terminando en el ligamento pectineo denominando aponeurosis del musculo

trasverso.
Fascia Transversalis

Se constituye por el epimisio del musculo transverso del abdomen y que se une al epimisio de

los musculos vecinos y ligamentos cercanos. Por ser el musculo trasverso del abdomen el mas
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prominente que los demas se considera a la fascia transversalis a la cubierta fascial interior del

abdomen reforzador de areas débiles de la pared abdominal.
Tracto Iliopubiano

Tiene como punto de nacimiento la fascia iliaca y en su desplazamiento medial se une al vaina
femoral y en ese desplazamiento se vuelve dorsal para lograr adosarse al ligamento pectineo
(ligamento de Cooper). La insercion del tracto iliopubiano puede desplazarse de forma medial,
llegando a poder alejarse del canal femoral y debilitando el suptum femoral. Se constituye como

un haz de fibras coldgenas que pertenecen a un punto de refuerzo de la fascia transversalis.
Ligamento de Cooper (Ligamento Iliopectineo)

Ligamento que cubre la cresta pectinea entre la eminencia ilopectinea y tubérculo pubiano. Es
el punto de inicio dela insercion de origen del musculo pectineo. Es la base de la fosa oval en

el que se presentan hernias crurales.
Anillo Femoral

Es la abertura que relaciona la pelvis al muslo y por el cual genera que los vasos iliacos después
de cruzar se denominen vasos femorales. Formada en su pared anterior por el ligamento
inguinal, en el plano superficial por el ligamento lacunar y en el plano profundo por el ligamento

ileopectineo.
Vaina Femoral

Considerada como la prolongaciéon de la raiz de la fascia transversalis hacia el muslo,
envolviendo los vasos femorales y poco a poco convirtiéndose en la capa adventicia de estos
vasos. En el segmento medio podemos encontrar el llamado canal femoral de Mc Vay
inicidndose en el anillo femoral, dando paso al espacio preperitoneal, tiene suma importancia

ya que mediante este se generan las hernias crurales.
Fascia Lata

Hoja de tejido conectivo denso que recubre los musculos y aponeurosis en su perimetro, dando
sobre la vaina femoral la exteriorizacion de vasos linfaticos, arteriales y venosos que denomina

en vena femoral luego de proseguir la arteria safena.
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Muisculo Recto Anterior del Abdomen

No posee una participacion activa en la formacion de hernia inguinal y constituye la estructura

muscular de la pared abdominal.
Anillo Inguinal Profundo

Estructura virtual que se evidencia al incidir en la fascia espermatica interna para poder llegar
a la fascia transversal donde es su sitio de inicio. Evidencia el punto del abdomen donde el
cordon espermdtico deja el abdomen e ingresa al canal inguinal y se cubre con la fascia
infundibuliforme (fascia espermatica ubicada en la region interior) y se dirige a las bolsas
escrotales. En la cirugia de manejo de la hernia inguinales este anillo virtual se hace real
(separando la fascia transversalis de la fascia espermatica interna) liberando de adherencias la
pared posterior del canal inguinal, que hace posible en el manejo la ligadura alta del saco

herniario. (9)
Anillo Inguinal Superficial

Constituido por pilares: uno medial y otro lateral, que dan paso por medio de ellos al funiculo

espermatico por fibras del musculo oblicuo externo. (9)
Cordén Espermatico

Se dirige desde el anillo inguinal profundo hasta llegar hasta el anillo inguinal superficial.
Cubierta primero por la fascia transversalis, luego el musculo cremaster (conformando la fascia
espermatica media). Al finalizar y lograr salir de canal inguinal se cubre de la aponeurosis de
musculo oblicuo externo, rodeando al cordén y al testiculo llamandose fascia espermatica

externa.
Triangulo de Hasselbach

Ubicado en la pared abdominal donde es mas susceptible a posibilidad de generar hernias
directas. Teniendo como limites lateralmente a los vasos epigastricos profundos, de manera

medial al margen colateral del mtsculo recto y de por debajo a la porcion alargada del pubis
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CLASIFICACION DE LAS HERNIAS
CONFORME LA MANIFESTACION CLINICA:

e Hernia Reducible: protrusion que mediante técnicas de apoyo puede introducir el
contenido en la cavidad abdominal.

e Hernia Incoercible: protrusion que luego de introducirlo en la cavidad abdominal vuelve
a salir.

e Hernia Incarcerada: hernia que no cuenta con compromiso vascular y que a la ve no
puede introducirse su contenido dentro de la cavidad abdominal.(12)

e Hernia Estrangulada: presenta isquemia del saco herniario y de contenido, tampoco se
puede lograr introducir el contenido dentro de la cavidad abdominal.(12)

e Hernia Inguino Escrotal: es aquella hernia en el varén que logra alcanzar el escroto.(12)

e Hernia Recidivada o Recurrente: aquella hernia que fue intervenida y ha vuelto a
protruir después de una primera intervencion. Esto se logra debido a una dehiscencia
ocurrida en una anterior herniorrafia, se podria mencionar que sucede una segunda

eventracion primaria y distinta.(35)
Hernia Inguinal Directa:

Principalmente por efecto del debilitamiento de la fascia transversalis y protruye el saco
herniario con su contenido por el Tridngulo de Hasselbach y cursan por pasar por dentro

de la arteria epigdastrica inferior.
Hernia Inguinal Indirecta:

Es el tipo de hernias frecuente, en el cual se originan la dilatacidon progresiva del anillo
inguinal profundo y se proyecta por dentro del cordon inguinal. El saco herniario atraviesa
el anillo inguinal superficial conteniendo al asa intestinal herniada y llegando hasta el

testiculo.
Hernia Mixta

Es al combinacion delas anteriores hernias y se caracteriza por presentar forma de

“pantaloén” por ubicarse entre los vasos epigastricos inferiores.
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Hernia Crural

Una las hernias menos frecuentes y se debe principalmente al defecto de la fascia
transversalis por debajo de la cintilla ilopubiana de Thompson, atrofia del musculo psoas,
ensanchamiento del conducto femoral que facilita la protrusion hernia por debajo de la

region inguinal. (11)

CLASIFICACIONES ANATOMICAS
Clasificacion de Corbellini (1905)
Intrainguinales (Indirectas)

1. Punta de Hernia
2. Hernia funicular

3. Hernia Inguino escrotal- labial

Retroinguinales (Directas)

1. Saculares
2. Lipomatosas

3. Viscerales

Mixtas
Clasificacion de Casten (1967)

1. Estadio I: protrusion en canal inguinal de forma indirecta con presencia de anillo
inguinal profundo integro (nifos y lactantes).

2. Estadio II: protrusion en canal inguinal de forma indirecta con presencia de anillo
inguinal profundo ampliado de tamafio, distorsionado.

3. Estadio III: protrusion en canal inguinal de forma directas y crurales.

Clasificacion de Mc Vay (1970)

1. Estadio 1: hernias indirectas pequefias
Estadio 2: hernias inguinales medianas

Estadio 3: hernias inguinales de forma directas o indirectas de gran tamafio.

> w D

Estadio 4: Hernias femorales o crurales
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Clasificacion de Gilbert (1989)

4
5
6.
7

Tipo I: protrusion inguinal indirecta de anillo inguinal profundo limitado, cefiido
continente tras su reduccion.

Tipo II: anillo inguinal profundo conservadamente incrementado de calibre mayor a 4
cm.

Tipo III: anillo inguinal profundo superior a 4 cm y un elemento de movimiento
escrotal que posibilita repercutir en los vasos epigastricos.

Tipo IV: protrusion inguinal que se presenta defecto en la base del canal inguinal.
Tipo V: diminutos desperfectos diverticulares de 1 o 2 cm de calibre.

Tipo VI: protrusion inguinal “en pantalon” (directa e indirecta).

Tipo VII: protrusion crural.

El tipo VI y el tipo VII fueron agregados por Rutkow y Robbins en el afio 1993.

Clasificacion de Nyhus (1991)

1.
2.

Tipo I: protrusion inguinal indirecta con anillo inguinal habitual (protrusion en nifios)

Tipo II: protrusion inguinal indirecta con anillo inguinal profundo agrandado en pared

inguinal posterior integro, vasos epigastricos profundos inferiores no movilizados.

Tipo III : desperfecto de pared posterior

A. Hernia Inguinal Directa

B. Hernia Inguinal Indirecta. Anillo inguinal profundo agrandado, en la region medial
se encuentra aumentado de tamafio destruyendo la fascia transversalis del
triangulo de Hasselbach.

C. Hernia Crural.

Tipo IV: Hernia Recurrente.

A. Directa

B. Indirecta

C. Femoral

D. Combinada (19)

Clasificacion de Bendavid (1993)

1.

Tipo I o lateroanterior (indirecta)
e Estadio 1: a partir del anillo inguinal profundo llegando al superficial.

e Estadio 2: excede el anillo superficial mas no alcanza el escroto.
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e Estadio 3: Logra llegar a escroto.

2. Tipo 2 : medioanterior (directa)
e Estadio 1: hernia situado en los extremos del canal inguinal sin excederlos.
e Estadio 2: alcanza el anillo inguinal superficial mas no el escroto.

e Estadio 3: comprendes hasta el escroto.
Clasificacion de Schumpelick (1995)

1. Tipo 1: Tamafio normal de anillo inguinal profundo, llegando a medir 1.5 cm.
2. Tipo 2: Hernias directas e indirectas de 1,5 cm llegando a 3cm.

3. Tipo 3: Abertura logra llegar a 3 cm.

Utilizar “M” cuando son hernias directas o mediales, “L” para las indirectas o laterales y la letra

“C” para las mixtas.
Clasificacion de Stoppa (1996-1998)

1. Tipo 1: Hernia indirecta con anillo inguinal profundo habitual inferior o equivalente a
2 cm.

2. Tipo 2: Anillo inguinal profundo superior de 2 cm o tipo 1 con agente perjudicial.

3. Tipo 3: Base inguinal endeble y/o tipo 2 con agentes perjudiciales.

4. Tipo 4: Hernias recidivantes y/o tipo 3 con agentes perjudiciales.(13)

Clasificacion de Campanelli: (comparacion de estudios de hernias recidivantes)

1. Tipo R1: Primera recidiva inguinal de hernia indirecta, de extension inferior a 2 cm en
pacientes no adiposos.

2. Tipo R2: Primera recidiva inguinal de hernia directa, menor de 2 cm y pacientes no
adiposos.

3. Tipo R3: hernias recidivadas repetidas veces .(13)

PROTESIS

Dentro de las protesis utilizadas para realizar la hernioplastia podemos encontrar materiales
bioldgicos (aponeurosis, musculos y piel) y materiales sintéticos, dentro de estos ultimos, los
mas destacados son los metales (destacando el acero, titanio y carbono) y los polimeros (en el

que sobresalen el polipropileno, politetrafluoretileno, polietileno, etc.)
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Al rememorar en la historia podemos resefiar que desde 25 a.c. y 50 d.c. se aprovechaban
filamentos de gasa de celulosa, ubicandolos en lo mas profundo de la incision herniaria. A partir
de los inicios de 1900 comienzan a trascender las primeras mallas metalicas a partir de la
filigrana de plata; en los anos 40 asoma a promocionarse una nueva protesis, la malla de
tantalio; que afios mas tarde se vincularia junto al acero inoxidable, asentandose por muchos

afios en el manejo de la hernia inguinal.

Con el avance de las investigaciones se procedid a ingresar en el ambito de materiales
bioldgicos, como lo son los autoinjertos de aponeurosis de musculo oblicuo externo, llevando

a generar varias complicaciones en el postoperatorio.

A partir de la segunda mitad del siglo pasado, el desarrollo de las investigaciones llevaron a
emprender la aplicacion de polimeros orgénicos, en principal lugar el polipropileno (uno de los
materiales mas empleados actualmente en el manejo de la hernia) y el e-PTFE (material

derivado del teflon, ampliando su utilizacion por las caracteristicas fisicas que posee). (16)

Los andlisis de biocompatibilidad revela que las relaciones con los materiales bioldgicos del
receptor, pudiendo manifestarse factores influyentes tanto por las caracteristicas propias del
material protésicos o del paciente, pueden llevar a generar toxicidad local, antigenicidad y
carcinogenicidad. Estas caracteristicas analizadas se expresan a partir de la interaccién quimica
y fisica, renuencia a infecciones y erosion que origina el biomaterial. Las caracteristicas fisicas
analizadas efectivizan la medicion de coeficiente de tension, resistencia a la tension, carga a la
rotura, carga a la compresion en condiciones normales como en condiciones de desgaste,

deterioro, corrosion e implantacion.
La implantacion de la prétesis genera una respuesta inflamatoria que se subdivide en etapas:
24-48 horas: se presenta una reaccion inflamatoria debido a la intervencioén quirtrgica.

Etapa de vasodilatacion en la cual existe necrosis de las células que circulan la malla y presencia
de degranulacion de mastocitos, acarreando una neoformacion de capilares y ulterior liberacion

de factores quimiotacticos. (4) (16)

A las 4-6 dias, se certifica la presencia de enzimas que gestan la degradacion hidroliticas,

liberacion de lisozimas llevando al deterioro del material protésico de manera cronica.

Las células gigantes acarrean a la presencia de macrofagos y monocitos que ocasionan la

cronificacion del proceso inflamatorio, concibiendo unos procesos de formacion de una nueva
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red de vasos, activacion de fibroblasto y deposito de tejido de granulacion, encontrandose el

colageno a la cabeza.

Con respecto a este proceso de implantacion, los lugares en el cual son més redondeadas los
vértices de la malla se reveld un proceso de implantacion mas homogéneo, dando mejores
resultados las mallas que colocan debajo de la aponeurosis. La porosidad lleva a que se de unos
adecuados procesos de reaccion fibroblastica, generando una rapida expansion del tejido
conectivo con formacion de neovasos, para lo cual deben de tener aproximadamente poros entre
50 y 200 micras. Cuando los poros son inferiores a 10 micras es mas complicado que los
granulocitos y macrofagos puedan detener el avance de las bacterias, en el caso de la presencia

de una infeccion bacteriana. (4)

Esto lleva a poder clasificar a las prétesis sintéticas, propuestas por “Amid”, segun la porosidad

que estas presenten.
Tipo I: malla macroporosa de > 75 micras (monofilamento de polipropileno).
Tipo II: totalmente microporosas de < 10 micras (protesis de e-PTFE).

Tipo II: mallas macroporosas con componentes multifilamento (poliéster, polipropileno

monofilamento, e-PTFE perforado).
Tipo IV: malla con porosidad a submicras.

Al momento de la decision del cirujano de optar por la mejor malla para hacer frente a la hernia
inguinal se tienen como condiciones que las prétesis sintéticas sean de caracteristicas no
reabsorbibles  (poliéster, polipropileno, e- PTFE), reabsorbibles ( acido poliglicélico,
poliglactina 910) o en prétesis compuestas. En investigaciones anteriores se representa que las
protesis no absorbibles siguen siendo eficaz en el manejo de hernia inguinal, representando

menos costo y complicaciones en los pacientes. (14)
MALLAS NO REABSOBIBLES
Poliéster

Material derivado de glicoetileno y acido tereftalico que componen finos filamentos de fibras
de poliéster trenzada que resulta ser flexible, de elasticidad moderada, aspereza adecuada para
su anclaje y gran resistencia a la presencia de tension. La conformacion macroporosa facilita la

rapida generacion de una capsula periprotésica al presentar una reaccion fibroblastica. Debido
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a la configuracion de las fibras de poliéster, faculta una anidacion de bacterias en la que contiene

el ingreso de macrofagos. (4)(15)
Polipropileno

La presencia de este material con caracteristicas, como su gran resistencia a la presencia de
tension, sustancias quimicas e infecciones, representa una gran comodidad para el paciente que
conllevé a la propagacion en las intervenciones de reparacion de hernias inguinales. Presenta
como caracteristicas la flexibilidad, elasticidad, rigidez, el didmetro de los poros y la aspereza
con la que interacciona con las superficies. El tejido cicatricial que forma al contacto con
estructuras adyacentes en forma densa y adicionando una moderada reaccion fibroblastica,

pueden formar fistulas, erosiones y adherencias con el peritoneo. (4)(15)
Politetrafluoretileno Expandido (e-PTFE)

Polimero sintético que proviene del teflon y emprendié su uso en protesis vasculares y
reparacion de defectos de pared abdominal, siendo estructuras inertes y biocompatibles, no
genera alergias, no se absorbe, ocasiona minima respuesta inflamatoria, no se modifica con la

accion de enzimas y evita la presencia de infecciones.

Al formarse de una estructura microporosa trabecular, con un didmetro de 20 micras, permite
el ingreso de macrofagos y fibroblastos facilitado el ingreso de colageno y conformando un

tejido cicatricial. (4) (15)
PROTESIS REABSORBIBLES

Las caracteristicas que nos proporcionan las mallas reabsorbibles son el refuerzo momentaneo

y el estimulante para activar fibroblastos para el posterior deposito de tejido conectivo.

Siendo derivados de la combinacién de esteres de acido poliglicolico y acido lactico, en
presentacion de trenzas multifilamentos expresan como caracteristicas se flexibles, blandas,
expansibles, biodegradables gradualmente durante el periodo de 90 dias, disminuyendo su
resistencia a la tension y su masa durante este tiempo. Estudios exponen que estas protesis
presentan insuficiente fijacion de la protesis con estructuras adyacentes a la hernia inguinal,
desde antes a culminar el proceso de reabsorcion, por lo que no resulta beneficioso para hernia

inguinal y hasta pueden llevar a la recidiva. (4)
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PROTESIS COMPUESTAS

Para su uso se escogen las mallas que propongan propiedades en la cual eviten generar
adherencias y a la vez, inducir una adecuada integracion tisular. Por lo general se utiliza la capa
que esta superior, induce una reaccion fibrobléstica (malla de polipropileno o poliéster) y la

capa inferior, orientada a ser de material reabsorbible (coldgeno) o en su defecto que presente

escasa reactividad (e-PTFE y polipropileno). (4)

Técnicas Quirirgicas

Tabla 1. Procedimientos quirurgicos mas frecuentes en el remiendo de hernias inguinales.

Remiendo Abierta Sin Malla

Remiendo con Malla

Via Anterior
Bassini
Shouldice
Mc Vay

e Via Anterior
Lichtenstein
Mesh-plug

e Via Preperitoneal
Nyhus
Stoppa

e Via Laparoscopica
Hernioplastia Trasperitoneal(TAPP)
Hernioplastia Total Extraperitoneal(TEP)

Adaptado de “Guia de Practica Clinica de Hernia Inguinal” del Departamento de Cirugia

del Hospital Nacional Cayetano Heredia .2013. p.11.

REPARACION SIN MALLA

Logra utilizarse con anestesia regional o local pudiendo realizar un herniorrafia anatomica

y sin el uso de material protésico. Es el procedimiento mas frecuente.

Técnica de Bassini

Luego de iniciar con el proceso de anestesia, se procede a una seccion en la region
inguinal hasta poder observar aponeurosis de musculo oblicuo mayor. Se prosigue
a separar la aponeurosis de musculo oblicuo mayor pudiendo alcanzar el orificio

inguinal externo liberando el cordén espermatico y el saco herniario. Se logra

28




II.

I11.

levantar el cordon espermatico para poder suturar con puntos simples de seda el
ligamento inguinal con una tripe capa (transverso, oblicuo menor y fascia vertical
de Cooper). Se corrige el anillo inguinal profundo y logra formarse una nueva pared
en el canal inguinal posterior. Para finalizar, se superpone con la aponeurosis del

musculo oblicuo mayor el cordon espermatico. Se termina suturado la piel.

Técnica de Shouldice

Se utiliza en primer lugar anestesia local por infiltracién en la direccion del vello
pubiano donde luego se realiza una incisioén cutdnea, subcutanea, fascia de Camper,
fascia de Scarpa. Se logra encontrara la aponeurosis del musculo oblicuo mayor y
se reconoce el anillo inguinal superficial donde evidenciamos en la mujer el
ligamento redondo y en el varon el cordon espermatico. Se secciona las ldminas del
oblicuo externo hasta poder encontrar el ligamento inguinal, el ligamento de Cooper
y la vaina anterior del recto en la region media. Se evidencia luego el saco herniario
que engrosa el cordon espermatico, luego logramos visualizar el anillo inguinal
interno y los vasos epigastricos inferiores. Luego se halla al musculo cremadster
separandolo del cordon espermatico iniciando en el anillo inguinal interno, llegado
al término de zona. Luego de extirpar el musculo se maneja el saco herniario,
teniendo el cuidado respectivo en no lesionar el conducto deferente. Se separan los
componentes, el anillo profundo se restablece con sutura para poder cerrar la

cavidad abdominal por planos hasta piel. (22)

Técnica de Mac Vay

Se realiza una incision oblicua baja, dando paso a la aponeurosis del oblicuo mayor,
se debe tener sumamente cuidado de no vulnerar el nervio ilioinguinal y de
liberacion del conducto espermatico. Se abre el conducto inguinal y disecciona el
ligamento de Cooper, se retiran los componentes pertenecientes al saco herniario y
se realiza una incision relajante a nivel de la aponeurosis del oblicuo mayor y la
vaina del recto anterior a aproximadamente 10 cm del tubérculo pubico. Se ejecuta
la liberacion de cordén espermatico y su diseccion dando la posibilidad de encontrar
sacos directos, indirectos o mixtos; llevando a su reparacion con puntos desde el
borde medial de la vena femoral hasta el tubérculo pubico, incluyéndose en este el

ligamento iliopectineo y la aponeurosis femoral anterior. Posterior se procede a

29



Iv.

VI

colocar puntos en el arco transverso y aponeurosis crural anterior generandose la

reconstruccion de la pared posterior y un nuevo anillo inguinal profundo. (4)

REPARACION CON MALLA

Técnica de Lichtenstein (Libre de Tension)

Es una técnica libre tension, abierta, con uso de protesis, que inicia el procedimiento
haciendo una incision de forma paralela al ligamento inguinal, llegando a la
aponeursis del musculo oblicuo mayor, se aparta el cordon espermatico. Se logra
llevar al saco herniario, disecandolo, lograndose palpar el anillo y se prepara la malla
( que generalmente es de polipropileno ) que se prepara con antelacion , lograndose
fijar en el ligamento iliopubiano sin llegar a generar tension en las estructuras , no
llegando el periostio donde puede llegar a generar periostitis ,se logra generar que
el cordon quede cubierto por la protesis el orificio inguinal profundo graduado,
llevandose a fijar parte de la protesis en el misculo oblicuo menor o en el en el arco
del transverso. Se deja el cordon espermatico en posicion anatdmica para luego unir

estructuras capa por capa hasta piel. (22)(24)

Técnica de Mesh-Plug (Rutkow-Robbins)

Se utiliza en esta técnica un proceso de anestesia local mas sedacion, luego se
realiza una incision en el tercio medial de la linea que se adiciona al pubis con la
espina iliaca supero anterior, se logra seccionar la fascia de Scarpa, se llega a la
aponeurosis del oblicuo mayor y encontramos el anillo inguinal superficial.
Disecamos el cordon espermadtico, se liberan los elementos del cordon y se separa
el saco herniario. Luego de haber separado el saco herniario se coloca un tapon a
través del anillo inguinal profundo y se fija a los tejidos proximos al orificio, luego
se coloca una segunda malla de polipropileno plana el cual se coloca en el espacio
anterior del canal inguinal de la pared ulterior recortdndose segin el tamafio
requerido. Se realiza luego el cierre del conducto inguinal conjuntamente con la
ubicacion anatomica del codon espermatico, se sutura la aponeurosis del oblicuo

mayor. (2)

Técnica de Nyhus
Procedimiento de acceso posterior con una incision suprainguinal transversa

comprometiendo el tejido celular subcutaneo, abordando la fascia del musculo recto.
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Se logra separar las estructuras con la apertura dela aponeurosis de oblicuo mayor
y se procede a realizar una incision longitudinal de la fascia transversalis donde se
logra llegar al peritoneo y encontrar el espacio de Bogros. Se llega a observar el
ligamento de Cooper separando la grasa y vasos existentes de la region hasta poder
abordar el cordon espermatico, la cintilla ilioptbica, la arteria epigéstrica inferior
profunda y elementos anexos. (40)

Se ejecuta la diseccion del saco herniario y si el contenido del saco es voluminosos
se realizar la ampliacién del anillo herniario y poder realizar una reduccion
adecuada, se realiza la ligadura alta del saco herniario. Para cerrar el peritoneo se
utiliza como puntos la cintilla iliopubica, el arco transverso, el ligamento de Cooper
y tomando como primer punto el tubérculo pubico.

Si se opta por utilizar malla (preferente polipropineno), se fija este al ligamento de
Cooper tratando de cubrir el tridngulo de Hasselbach, y se fija la malla al musculo
transverso por arriba y musculo poas iliaco por debajo. Se revisa hemostasia y cierra

cavidad abdominal por planos hasta piel. (2)(19)(40)

Técnica de Rives-Stoppa

Se realiza un lavado antiséptico en la region que se realizara la incision en la linea
media y su posterior diseccion del saco separdndolo del tejido celular subcutaneo
hasta poder hallar el orificio herniario y luego apertura del saco herniario. Se efectaa
la incision sobre la aponeurosis posterior del musculo recto en forma longitudinal,
encontrando posterior a este los ligamentos de Cooper hasta el espacio subxioideo.
Se coloca la malla en el espacio retromuscular y se adhiere en 4 puntos de apoyo.
Posteriormente se realiza el cierre del colgajo muscular y aponeurosis anterior a la

linea media, se coloca un drenaje aspirativo y se cierra cavidad abdominal hasta piel.

2h

Hernioplastia Transperitoneal

Se inicia realizando la apertura del peritoneo parietal y creando el “flap peritoneal”
que diseca con el neumoperitoneo abriendo los planos. Tras poder observar la region
posterior de la pared abdominal, definiendo el ligamento de Cooper, el cordon
inguinal ingresando en el orifico inguinal , se logra identificar el saco herniario y se
disgrega del cordon espermatico con el proceso para disecar hasta visualizar el

ligamento de Cooper donde se fija un primer punto de sutura para la malla que se
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introduce enrollado en el trocar de 10 mm y debe tener las medidas especificas para
poder cubrir el defecto herniario, y como se mencion6 de fija en el pubis en el
ligamento de Cooper, arco aponeurdtico del transverso y musculo recto anterior.
Para finalizar se realiza el cierre de la region peritoneal por el lugar donde se ingreso.
En hernias recibidas se trata de encontrar areas anexa de ingreso para no interferir

con areas cicatriciales.

IX.  Hernioplastia Total Extraperitoneal (TEP)
Se realiza la diseccion en la region subumbilical donde se introduce e insufla un
balon de distension que se dirige hacia el pubis hasta que hace contacto con €1, se
diseca los espacios laterales del abdomen y espacio de Retzius (espacio
retropubico), donde se reingresa y se insufla el trocar balon en direccion al punto
medio de espina iliaca anterosuperior y el pubis donde se insufla nuevamente el
balon .se retira trocar balon para poder colocar el trocar de sellado con balon distal
insuflando CO2 a una presion de 10 a 12 mmHg., llegando a tomar la pubis , vasos
epigastricos y ligamento de Cooper, y se introducen dos trocares e 5 mm entre el
pubis y el trocar dela optica . Posteriormente se maneja el saco herniario que segin
sea la hernia directa o indirecta con traccion suave de la pinza de agarre atraumatica.
Se introduce una malla de polipropileno con la medida 15 cm de amplitud y 12 cm
de elevacion que proceden a colocar cubriendo los orificios inguinales, que por lo

general no se fija con puntos de sutura.

PRESION INTRABDOMINAL Y LEY DE PASCAL

Las posibilidades que se presentan mediante la Ley Hidrostatica de Pascal: “La presion
transabdominal, que procede a través de la bolsa peritoneal, retiene la protesis soélidamente
sobre la pared abdominal”, permiten que las mallas que se instalen en el espacio de Bogros
logren sostener la malla fija sin la posibilidad que se desplacen, reforzando asi la presencia de

tejido cicatricial. (4) (28)
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ALTERACION DE LA MATRIZ EXTRACELULAR
Colageno

Fibras que se encuentran en estructuras de tejidos conjuntivos, exhibe caracteristicas acidofilas,
de tamafno aproximadamente en 0.5-1.0 nm. de diametro y de versatil longitud; teniendo el
fibroblasto la célula en el que se logra sintetizar. Por la composicion de aminoacidos que
presenta su configuracion se distingue en tipos, estimando a la fecha 19 de estos. Se recalca el
Colageno I que se encuentra en estructuras como huesos, tendones, dermis, fascias, esclera,
capsulas, dentina y valorandose componente principal en la etapa maduracion de la
cicatrizacion, luciendo una alta resistencia a la tension y considerable respuesta elastica. En su
organizacion estructural se compone de dos cadenas polipeptidicas alfa 1 y una cadena alfa 2,
configuracion helicoidal levégira y de triple hélice rota derecha. El coldgeno III se encuentra
conformado por tres cadenas polipeptidicas alfa 1, hallandose en gran cantidad en estructuras
como los estromas, vasos y 6rganos como rifion, utero y bazo, pero se ubica en menor cantidad
de distribucion que el coladgeno I. El colageno V de caracteristica fibrilar y se establece en su
mayoria en el tejido intersticial como los vasos sanguineos, encontrandose asociado al colageno
I en varias estructuras. El coldgeno IV conformando una red ramificada se dispone en las

membranas basales en todo el organismo. (4) (26)

Dentro del estudios de estos tipo de colagenos, la presencia de hernia inguinal expresé que los
pacientes que portaron este tipo de hernia presentaron la proporcién del colageno tipo I /tipo 111
con una gran significancia, considerandose que se encontré mayor densidad de fibras de
colageno III en superficies anexas a la hernia inguinal , y en principal caso a la fascia
transversalis, que es la estructura que conforma una barrera en la region posterior del canal

inguinal y que compone en ultima instancia la formacion de la hernia inguinal. (26)

En pacientes que se sometieron a manejo quirirgico por hernia inguinal se encontraron que el
recambio de coldgeno tipo V presentd menor proporcidn con respecto a coldgeno 1V,
expresando que en la ausencia de colageno V, formador de fibrillas, altera la conformacién y
calidad de la matriz. Dando a entender que la menor presencia de colageno V podria disponer

la presencia de hernia inguinal. (27)
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Metaloproteinasas de Matriz

Son proteinas dependientes de zinc, las cuales se alojan en un sitio de unidon formado por tres
histidinas, que acompafan constantemente a la degradacion y formaciéon de matriz extracelular,
llevan consigo a la funcion de controlar la presencia de fibronectina, elastina, coldgeno y

proteoglicanos.

La actividad de las metaloproteinasas se maneja bajo tres niveles: transcripcion, activacion
proteolitica (debido a un zimodgeno) e inhibicidn (por inhibidores naturales); debido a factores
de crecimiento, receptores de superficie, moléculas de accion y citosinas que interactuan para

inducir la expresion de MMP. A su vez estas poseen inhibidores, llamados TIMP’s.

La estructura de las metaloproteinasas ocasiona el desplazamiento intracelular de la enzima

hasta la membrana y se elimina luego de la excrecion de la proteasa. (26)

25 metaloproteinasas conforman la familia, divididos en subfamilias: colagenasas, gelatinasas,
estromelisinas, matrlisinas, metaloproteiasas de membrana (MT-MMP) y otras. Efectiian varias
funciones, entre ellas las colagenasas (MMP-1, MMP-8, MMP-11, MMP-13) degradan el
colageno I, II y III. MMP-1 elaborada por fibroblastos, macréfagos y células dendriticas,
quienes promueven la sobrevida celular. MMP-8 producida por neutréfilos, que ejecuta la
funcion de regulas el accionar hormonal y contener propiedades antitumorales. MMP-13

secretada por fibroblastos.

La gelatinasa A (MMP-2) y B (MMP-9), incitadas por los macrofagos, neutréfilos, fibroblastos,
mastocitos, células endoteliales y dendriticas, se encargaran de la degradacion del colageno IV
que se encuentra en las membranas basales. La MMP-2 en especial de la degradacion del

colageno I, Il y I1I; la MMP-9 se encuentra de manera escaza en las estructuras corporales. (26)

Las estromelisinas se encargan de lisis de estructuras como las membranas basales y MEC,
teniendo como representantes a MMP-3 (control de la migracion celular y proporcionada por

los linfocitos), y MMP-11 (presente en la adipogénesis y progresion tumoral).

Las matrilisinas se encuentra presentes en la asociacion de sustratos especificos de MMP e
inhibidores endogenos, representadas principalmente por la MMP-7 que se gesta en
osteoclastos, células endoteliales y macrofagos , teniendo activa participacion en invasion e

inflamacion celular, y procesos de angiogénesis.
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Las metaloproteinasas de membrana se encuentra principalmente en membranas basales y
facilitan la actividad proteolitica de otras MMP’s. Una de las mas importantes es la MMP-14
que se forma en macrofagos, células endoteliales, células hematopoyéticas y fibroblastos, acta

en adipogénesis, angiogénesis y crecimiento celular. (29)

Los reguladores (TIMP’s) se manifiestan a través de 3 tipos: TIMP-1 (elaborado por mastocito,
linfoblasto y neutréfilo) inhiben la mayoria de MMP’s, mas no MT1-MMP y MMP-2. TIMP-
2 (generado por células dendriticas, hematopoyéticas y endoteliales) presenta también accion
de inhibicion en todas las MMP’s, a excepcion de MMP-9. TIMP- 3 (generado por fibroblastos
y macréfagos) inhiben el accionar de MMP-1,-2,-3,-9 Y MT1-MMP.

Se relaciona que las gelatinasas y colagenasas conserven funcion fundamental en la generacion
de hernia. Diversos autores han encontrado ligazon entre la acrecentada existencia de MMP-2
y hernia inguinal directa, y a su vez disminucion significativa de TIMP-2.A través de estudios
in vitro se analiz6 la presencia de MMP-2 en tejido obtenido de la fascia transversalis, dando a
conocer lo relacionada que se encuentra en la degradacion de la matriz extracelular de esta,

predisponiendo la generacion de hernia inguinal. (30)
Factores de Crecimiento

Los Factores de crecimiento tipo TGF-f se encuentran involucrados ampliamente en el proceso
de remodelamiento de los tejidos, siendo esta una proteina multifuncional que organiza el
metabolismo y diferenciacion de la MEC, a vez de la proliferacion celular. Dando esto cabida
a progreso del tejido de cicatrizacion, manejo de procesos inflamatorios cronicos relacionados

con fibrosis e inhibicion de enfermedades autoinmunes.

Dentro del proceso de herniacion se enlaza con ser un gran regulador de la expresion de
metaloproteinasas, siendo el MMP-2 el de mayor presencia dentro de las células endoteliales y
fibroblastos. Multiples estudios al respecto, evidencian que existe un aumento de la presencia
de TGF-B1 en la fascia transversalis en pacientes jovenes que presentaban hernia inguinal

directa, pudiéndose relacionar con la posibilidad de oponerse a la degradacion de MEC. (26)
Elastina

La elastina es una proteina fibrilar que conforma el tejido conectivo, cuya funcion principal es
administrar de elasticidad a varios tejidos, conformado a través de unién de mondémeros de

tropoelastina sobre una base de microfibrillas abundante en fibrilina. Estudios mencionan que
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la LOXL-1 como factor para afianzacion de elastina para la conformacion de fibras elasticas
con capacidad funcional. Papel importante mantiene la elastasa que contribuye en la
degradacion de elastina y fibras elasticas que conlleva anexo al coldgeno las propiedades del
tejido conectivo. Ademas se mencionan la edad avanzada dispone la reduccion de fibras
elasticas y elastina que implica alteracion de grosor, acortamiento y enrollamiento de fibras
elasticas por lo que el envejecimiento de anillo inguinal profundo acarrearia a la formacion de

hernia inguinal. (31) (32)

AGENTES QUE INTERVIENEN EN LA APARICION DE HERNIA INGUINAL
RECIDIVADA

e Desmedida tension en los puntos de sutura.

Desde el momento en el que se unen las superficies separadas con anterioridad con métodos de
plastia mediante suturas, estas estructuras trataran de volver a su estado anterior, pudiendo
generar dificultad para la aproximacioén de las estructuras, generar desgarros llevando en
algunos casos a hipoxia en las estructuras suturadas. Se considera que una recidiva de la hernia
se pudiera dar por este factor desde el primer momento en el cual el paciente se incorpora a sus

actividades habituales.

Las técnicas libres de tension pueden aportar al cubrir el anillo herniario pero pueden generar
tension por medio de tres procesos: 1. La malla posee adaptabilidad infima y limitada. 2.
Tensién en los puntos de fijacion de la malla y puede producir errores técnicos .3. Retraccion

pasiva de algunas mallas.

e Defectos del Metabolismo del Colageno

Encontramos que en el defecto del metabolismo del coldgeno pueden ser congénitos o
adquiridos, por insuficiencia de su produccién o aumento en la velocidad de la degeneracion,
tiene su importancia por presentar este componente funcion en poseer firmeza, elasticidad y
resistencia en los tejidos del organismo. El tabaquismo tiene como punto principal la
degeneracion apresurada de colageno por inhibicion en la elaboracion de antiproteasas y una

inestabilidad del sistema proteasa —antiproteasa. (33)

e Alteracion de Calidad de los Tejidos

Al poder acoplar dos estructuras debemos de tener en cuenta la calidad del tejido que se une

debido a que puede llevar a reoperar una o mas veces la misma incision, dando paso a una
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hernia recidivada. Estos casos se puede dar en el caso de las hernias incisionales generadas
luego de una cesarea, debido a que las estructuras que comprometen el lugar de la sutura se

encontraban distendidos y adelgazados. (25)

e Errores en la técnica quirtrgica

Lo que puede conllevar a una recidiva de una hernia inguinal tiene que ver mucho con el
conocimiento de la estructura anatomica y técnica quirurgica utilizada, también conlleva a la

eleccion del material protésico. (20)(33)

Segun el Sistema Integrado de Factores de Recidiva en Pacientes con Hernia Inguinal Primaria
a cuyo autor tenemos al Dr. Robert del Campo Abad, describe un sistema de evaluacion para
factores mas frecuentes de hernia inguinal recidivada. Esta evaluacion consta de 8 componentes

y es una escala de puntuacion preoperatoria a pacientes con hernia inguinal primaria. (11)(17)
Se describen cada uno de los componentes y su sistema de puntuacion:

1) Indice de Masa Corporal (Peso en Kgs/ Talla en ms cuadrados) es la medida
epidemioldgica que identifica personas con sobrepeso u obesidad, considerandose muy
importante para poder encontrar asociacion con factores de riesgo para la salud. (18)(22)
La “Sociedad Cubana de Cirugia’ emplea un proceso de agregar una valoracion a cada
intervalo de valores de Indice de Masa Corporal, en el cual el bajo peso (< 20 kg/m?) se
representa con una valoracion +3, al igual que la obesidad (30-40 kg/m?), indicando un
mayor riesgo para la presencia de recidiva de hernia inguinal. El normopeso (20-25
kg/m?) se le integra una valoracion de +1 y al sobrepeso (25-30 kg/m?) se le atribuye

una valoracion +2. (17)

2) Sexo: determinado por la diferenciacion de los 6rganos sexuales y por la disposicion
genética que conllevan a la patologia herniaria. En investigaciones nos refieren que las
pacientes de sexo masculino presentan la mayor frecuencia en el caso de la hernia
inguinal directa. (39)

En el caso de la hernia inguinal recidivada, se evidencia en un estudio que la gran

frecuencia que se presenta en el caso del sexo masculino, en este caso de 4 veces mas.

(22)
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3)

4)

5)

Factores que aumentan la presion intraabdominal: se consideran a las patologias o
eventos que puedan generar una elevacion de la presion abdominal. Las mas frecuentes
encontramos a :

Dificultad al defecar (constipado): lo cual se representa en el mayor esfuerzo para poder
expulsar los residuos fecales, generando aumento de presion intraabdominal, llevando
a la protrusion de contenido intestinal, grasa preperitoneal y debilitamiento de tejido
fascial. Las caracteristicas que se analizaron en estos estudios revelaron que el
sedentarismo y que el desplazamiento intestinal disminuido favorecia el aumento de la
presion. (4)(39)

Dificultad en la miccidn (prostaticos)

Tosedores cronicos por afecciones neumonicas: teniendo en consideraciones los
pacientes con patologias neumonicas de largo proceso, como lo concierne a fumadores
cronicos, con antecedentes de tuberculosis , enfisema, pacientes disminuyan la
capacidad propia del pulmoén ,por lo que conlleva al estudio oportuno de hernia inguinal
con el de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.(4)

Habito de Fumar: Proceso que intervienen en el proceso de normal cicatrizacion por
presentar una alta actividad elastolitica, un disbalance en el sistema

proteasa/antiproteasa que conlleva a la degeneracion de la capa fascial. (17)

Factores que retardan la Cicatrizacion

Son los factores que deterioran la capacidad de la piel y tejidos anexos de poder generar

una cicatriz y reparacion adecuada de la herida operatoria. (25)(33)

Podriamos considera dentro de estas las infecciones de Herida Operatoria, seromas,

hematomas. A cada factor se le considera una puntuacion de +3. (17)

Niveles de Intensidad en Actividades fisicas Habituales

El proceso de formacién de la hernia inguinal nos expone que hay diversos factores en
su formacién, entre el que encontramos los ocupacionales. La informacién que nos
entregan estudios nos refieren que las profesiones no sedentarias y vinculadas con el
medio rural presentan mas frecuencia de hernia inguinal directa; mientras que los
pacientes que ejecutan profesiones sedentarias ejecutadas en medo urbano presentan

mayor frecuencia de presentar hernia inguinal oblicua externa. (39)
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La “Sociedad Cubana de Cirugia” nos presenta que las actividades ocupacionales
determinan a través de la intensidad su relacion con la presencia de hernia inguinal
recidivada; por lo que afiade una valoracion: las de ligera intensidad (+1) corresponde a
por ejemplo actividades de estudio o sedentarias, moderada intensidad (+2) que atafie a
actividades intermedias y de gran intensidad (+3) que por ejemplo corresponde a

actividades de construccion o campo. (17)

6) Grupo de Edades

En investigaciones anteriores se refieren que los pacientes con edad avanzada acuden
en mayor frecuencia por una mejora quirurgica ante un caso de hernia inguinal, muchas
veces adicionando patologias severas y limitaciones fisicas, por lo que hay que distribuir
el tiempo operatorio adecuadamente para poder evitar recurrencias. En una de estas
pesquisas nos presentan que los pacientes que evidenciaron hernia inguinal recidivada
se asocid al grupo etario >65 afios. (2) (33)

El Ministerio de Salud del Peru divide a la poblacion por Etapas de Vida, segun un
rango de edad, considerando Nifiez de 0 a 11 afios, Adolescencia de 12 a 17 afios,
Juventud 18 a 29 afios, Adultez de 30 a 59 afios y Adultez Mayor de 60 afios a mas.

La “Seccion de Hernia y Pared Abdominal de la Sociedad Cubana de Cirugia” nos
expone que existe una mayor asociacion de presencia de recidiva en hernia inguinal
cuando mayor sea la edad de la persona, incorporandole una numeracién acorde con el
grupo etario en el que se encuentre el afectado, del grupo etario de 15-24 afios (+1) al

grupo >65 afios (+6). (17)

7) Tipo de Hernia

La extremo de la protrusion inguinal a la +1

Hernia Indirecta Pequenia altura del anillo fascial

No excede el anillo externo, persiste por +2

Hernia Inguino Abdominal adentro del conducto inguinal

Excede el anillo externo y puede abordar +3

Hernia Inguino Escrotal
gl el escroto.

Hernia Directa +3

Adaptado de “Sistema Integrado de Factores de Recidiva en pacientes de Hernia
Inguinal Primaria” (SIFAR) de “Seccion de Hernia y Pared Abdominal de la Sociedad
Cubana de Cirugia”. 2011.
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8) Bilateralidad

Simultanea +6

No simultanea +3

Adaptado de “Sistema Integrado de Factores de Recidiva en pacientes de Hernia
Inguinal Primaria” (SIFAR) de “Seccion de Hernia y Pared Abdominal de la Sociedad
Cubana de Cirugia”.2011.

2.2 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los factores de riesgo sistémicos asociados a recidiva de hernia inguinal en pacientes
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2015 — 2019, estan
constituidos por presentar sexo masculino, edad mayor a 55 afios, con indice de masa
corporal mayor 24.9 kg/m?, presentan enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

estrefiimiento cronico y ocupacién de esfuerzo intenso.

2.3 DISENO METODOLOGICO
2.3.1 DISENO

Estudio analitico, observacional retrospectivo, transversal y cuantitativo.

2.3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estard constituido por pacientes que fueron intervenidos
quirtirgicamente de hernia inguinal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo de 2015 — 2019. Se realizara un muestreo no probabilistico por

conveniencia teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

2.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 18 afios atendidos durante el periodo de 2015 — 2019 en el

Servicio de Cirugia.

2.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes operados de hernia inguinal con historias clinicas incompletas.

Pacientes operados de hernia inguinal con historias clinicas ilegibles.
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e Pacientes operados por hernia inguinal en el Servicio de Emergencia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

2.3.5 VARIABLES

Las variables en consideracion en la investigacion son la hernia inguinal recidivada y

los factores de riesgos sistémicos, este ultimo presenta dimensiones el cual se expone:
e Factores epidemioldgicos: edad, sexo

e Factores clinicos: indice de masa corporal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
estrefiimiento.

e Factores laborales : ocupacion
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2.3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA | DIMENSION | INDICADOR | VALORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE FINALES
MEDICION
Protrusion de Protrusion Cualitativa Nominal Clinica Historia Ausente
o < contenido abdominal abdominal Clinica
< < A . . presente
Z & E donde anteriormente | mencionada en la
D A8
E—l (ZD LLu) se realizé una historia clinica.
- A hernioplastia.
Tiempo en afios Edad referida Cualitativa | Nominal Historia Historia <65 afios
cuantificado desde la segun el Clinica clinica
: 265 afios
% fecha de nacimiento documento
E} hasta la actualidad nacional de
identidad (DNI)
Catalogacion de Sexo referido en la | Cualitativa Nominal Historia Historia Masculino
vardn o mujer segun historia clinica Clinica clinica )
% Femenino
A expresion de los
7)
genitales externos
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FACTORES DE RIESGOS SISTEMCOS

Razén matematica indice que nos Cualitativa Nominal Clinica Historia <25
que asocia la masa y indica el nivel clinica
2 . 25
= la talla de un nutricional del
individuo paciente.
Afeccion que Afeccion que se | Cualitativa Nominal Clinica Historia ausente
obstruye el flujo de | encuentra descrita Clinica
S . o presente
-4 aire en la Historia
m
Clinica
Alteracion del Alteracion Cualitativa | Nominal Clinica Historia ausente
gastrointestinal que | mencionadaen la Clinica
) ) ) ) presente
consiste en una Historia clinica
o excesiva retencion
F
E de agua en el
E intestino grueso y el
-
Zé consiguiente
& endurecimiento de
m

las heces, por lo cual
se hace muy dificil

su expulsion.
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OCUPACION

Actividad laboral en
la que la persona se
desempena
comprometiendo

esfuerzo fisico.

Ocupacion referida
en la Historia

Clinica

Cualitativa

Nominal

Historia

Clinica

Historia

Clinica

esfuerzo

ligero

esfuerzo

moderado

esfuerzo

intenso
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2.4 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS
Se elaborara como instrumento una ficha de registro de datos en el software Microsoft Excel
2013, segun las variables y dimensiones indicadas en la operacionalizacion de variables. Se
tendrd como técnica la observacion documentaria tanto de historias clinicas como de reportes
operatorios. El registro se realizard codificando a los pacientes por numeros consecutivos
empezando por el uno (01). Las dimensiones de la variable Factores de Riesgos Asociados
“Edad, Sexo, hernia inguinal recidivada, Peso, Talla, EPOC, Estrefiimiento, Ocupacién” seran
consignadas segun la historia clinica y libro de reportes operatorios que se encuentra en el area

de cirugia general.

2.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
El andlisis estadistico incluird el cuantificacion de la prevalencia de las Hernia Inguinal
Recidivada (porcentaje de pacientes con hernia inguinal recidivada sobre la muestra) y
elaboracion de tablas de distribucion de frecuencias y tablas de contingencia para las variables
cualitativas. Para el andlisis bivariado se utilizard la prueba de chi cuadrado (se considerara
significativo un valor de p<0,05). Se calculara la odds ratio (OR) con intervalos de confianza
(IC) al 95% como escala de fuerza de asociacion. Se elaborara una matriz de regresion logistica
para estudiar la asociacion independiente de cada variable con la Hernia Inguinal Recidivada,
obteniendo OR ajustada e IC 95%. Las variables con p<0,05 del anélisis bivariado se incluiran
en el modelo de regresion, cotejando la carencia de colinealidad entre las variables

independientes del modelo. Los datos seran analizados en el paquete estadistico SPSS 24.0.

2.6 ASPECTOS ETICOS
El protocolo de investigacién sera presentado al Comité de Etica de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos para la evaluacion respectiva y aprobacion del

mismo.

Los datos obtenidos de las historias clinicas y reportes operatorios se mantendran en estricta
confidencialidad y solo seran manejados por el investigador, teniendo en consideracion la

Declaracion de Helsinki.
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CAPITULO 111

3.1 CRONOGRAMA

MES

Actividades

Sustentacion del trabajo al Comité
de Etica de la Faculta de Medicina | x

San Fernando

Sustentacion del trabajo al Comité
de Etica del Hospital Nacional X
Arzobispo Loayza

Registro de los pacientes e historias

clinicas
Plan de tabulaciéon de datos X X
Informe final de investigacion X X
3.2 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
COSTO
RUBRO/ITEM COSTO TOTAL SOLES
UNITARIO
SERVICIOS
Gastos de movilidad 2.00 100.00
Honorarios de recoleccion de datos 300.00 300.00
Fotocopias 1.00 200.00
Otros 500.00 500.00
TOTAL 1100.00
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Tabla 1. Factores de Riesgo Sistémicos de la poblacion de estudio

Variable Media (DS)
Edad 60.75 (15.81)
IMC 27.18 (1.99)
Variable Frec. (%)
Sexo
Femenino 366 (27.98)
Masculino 942 (72.02)
Estado nutricional
Peso normal 225 (17.20)
Sobrepeso 1032 (78.90)
Obesidad 51 (3.90)
EPOC
No 1302 (99.54)
Si 6 (0.46)
Estrefiimiento
No 1257 (96.10)
Si 51 (3.90)
Esfuerzo Fisico (Ocupacion)
Ligero 473 (36.16)
Moderado 650 (49.69)
Intenso 185 (14.14)

Se observa de los valores presentados en la Tabla 1 que la edad presentd como media 60.75,

con referencia a todos los casos en total de hernia inguinal y una desviacion estandar de 15.81.

El Indice de Masa Corporal presentd6 como media 27.18, con una desviacion estandar de 1.99
en consideracion de todos los pacientes de hernia inguinal sometidos a intervencion quirdrgica

durante el periodo 2015-2019 en el HNAL.
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En la variable sexo podemos determinar que el sexo masculino present6 el 72.02% con 942
casos representados y el sexo femenino con 27.98% represento 366 del total de casos de hernia

inguinal sometidos a intervencion quirurgica.

Segun el Indice de Masa Corporal, se indica que los casos que exhibieron valores de peso
normal presentaron una frecuencia de 17.2 % correspondiendo a 225 pacientes, sobrepeso con

78.9% representando 1032 casos y obesidad con el 3.9% que exponen 51 casos.

Los pacientes operados por presentar hernia inguinal y padeciendo de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica representaron solo el 0.46% y los que no refirieron EPOC representaron el

99.54% con 1302 casos.

El 3.9 % de los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica por hernia inguinal si presentaron
estrefiimiento que representaron 51 casos, mientras que el 96.1 % de los casos no presentaron

estrefiimiento representando 1257 casos.

El esfuerzo fisico ligero utilizado por el paciente en la ocupacion que desempefiaba representa
el 36.16 %, el esfuerzo moderado represento el 49.69%, mientras que la ocupacion de esfuerzo

intenso represento el 14.14%.

Tabla 2: Frecuencias de Técnica operatoria utilizada segiin Tipo de Hernia Inguinal

Frecuencia (%)

Técnica operatoria Hernia no recidivada Hernia recidivada
Lichtenstein 786 (63.90) 18 (23.08)
Nyhus 258 (20.98) 51 (65.38)
Rives - Stoppa 97 (7.89) 3 (3.85)
Otras 89 (7.24) 6 (7.69)

Segun el manejo operatorio realizado para remitir el tipo de hernia inguinal, se tiene que
en la no recidivada se realiz6 con mayor frecuencia la técnica de Lichtenstein con el
63.9%, la técnica Nyhus con 20.98%, la técnica Rives- Stoppa con el 7.89% y las demas
técnicas operatorias con un 7.24%. En el caso de las hernias inguinales recidivadas
presentd mayor frecuencia la técnica Nyhus con un 65.38%, la técnica de Lichtenstein
presentd el 23.08%, la técnica de Rives- Stoppa con 3.85% y las demas técnicas con

7.69%.
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Tabla 3. Hernia inguinal segiin aiio de intervenciéon

Aio No Recidivada (%) Recidivada (%)
2015 240 (94.12) 15 (5.88)
2016 289 (93.53) 20 (6.47)
2017 290 (92.07) 25(7.93)
2018 215 (94.72) 12 (5.28)
2019 196 (97.09) 6(2.91)

Se evidencia segun la Tabla 3 que la mayor frecuencia de casos de hernia inguinal no
recidivada se dio durante el afio 2019 con el 97.09% y el mayor nimero de casos de
hernia inguinal no recidivada se dio durante el afio 2017 con 290 casos. Por su parte, la
mayor frecuencia de casos de hernia inguinal recidivada se present6 en el afio 2019 con

2.91% y el mayor niimero de casos se dio durante el afio 2017 con 25 casos.
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Tabla 4. Analisis exploratorio entre tipo de hernia y variables estudiadas

Variable Media (DS)
Hernia no recidivada Hernia recidivada  p valor®

Edad 60.46 (16.02) 65.17 (11.03) 0.07
IMC 27.28 (1.84) 25.54 (3.19) 0.001

Variable Frecuencia (%)

Hernia no recidivada Hernia recidivada p valor**

Sexo 0.409
Femenino 341 (27.72) 25 (32.05)
Masculino 889 (72.28) 53 (67.95)
Estado nutricional <0.001
Peso normal 194 (15.77) 31 (39.74)
Sobrepeso 990 (80.49) 42 (53.85)
Obesidad 46 (3.74) 5(6.41)
EPOC 0.267
No 1225 (99.59) 77 (98.72)
Si 5(0.41) 1 (1.28)
Estrefiimiento 0.003
No 1187 (96.50) 70 (89.74)
Si 43 (3.50) 8 (10.26)
Esfuerzo fisico (Ocupacion) 0.002
Ligero 433 (35.20) 40 (51.28)
Moderado 626 (50.89) 24 (30.77)
Intenso 171 (13.91) 14 (17.95)

* Prueba U de Maan-Whitney

** Prueba Chi cuadrado de homogeneidad

La edad en los pacientes con hernia inguinal no recidivada presentaron como media 60.46 con

desviacion estandar de 16.02 y los casos de hernia inguinal recidivada presentaron una media

de 65.17 con una desviacion estdndar de 11.03. Segun los datos presentados, aplicando Prueba

U de Maan-Whitney, no presenta significancia estadistica en el grupo de casos mostrados.

El indice de Masa Corporal en los pacientes que presentaron hernia inguinal no recidivada es

de 27.28 kg/m? con una desviacion estandar de 1.84, mientras los pacientes que presentaron
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hernia inguinal recidivada exhibieron de valor de media 25.54 kg/m? con una desviacién
estandar de 3.19, ubicandose los dos valores dentro del rango de Sobrepeso. Segun los datos
presentados, aplicando la Prueba U de Maan-Whitney, se evidencia significancia estadistica en

el grupo de los casos presentados.

Segtin el sexo se evidencia que en el caso de la hernia inguinal no recidivada fue mas frecuente
en sexo masculino 72.28% con respecto del sexo femenino 27.72%; y en el caso de la hernia
inguinal recidivada mas frecuente se encontrd al sexo masculino con 67.95% y el sexo femenino
con 32.05%. Segun los datos presentados, aplicando la prueba Chi cuadrado, se evidencia que

la relacion no es estadisticamente significativa.

El indice de Masa Corporal en pacientes que se sometieron a intervencion quirtrgica por hernia
inguinal no recidivada presentaron peso normal en 15.77%, con mayor frecuencia se presentd
pacientes son sobrepeso con 80.49% y obesidad, exhibi6 una menor frecuencia, con 3.74%. En
el caso de los pacientes con hernia inguinal recidivada se present6 en el 39.74% respecto de
peso normal, en sobrepeso se muestra el 53.85% exponiendo la mayor frecuencia en este tipo
de hernia inguinal y en el caso de obesidad se present6 6.41% mostrando la menor frecuencia.
En ambos casos se obtuvo la mayor frecuencia en el sobrepeso y menor frecuencia en el caso
de la obesidad. Segun los datos mostrados y aplicando la Prueba Chi cuadrado, se evidencia

que existe relacion estadisticamente significativa entre las variables.

En la variable de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica se observa, que por parte de la
hernia inguinal no recidivada, el 99.59% de los casos no presento EPOC y minimamente los
que si padecieron EPOC con el 0.41% si presentaron EPOC. En la hernia inguinal recidivada
también se aprecia que son mas frecuentes los casos que no presentaron EPOC con 98.72% y
los casos que si lo padecieron fue de 1.28%. Con los datos que se presentan y aplicando la
Prueba Chi cuadrado, se evidencia que no existe relacion estadisticamente significativa entre

las variables.

Por parte de la variable estrefiimiento se presento6 en el caso de la hernia inguinal no recidivada
que el 96.50% de los casos no presento estrefiimiento y el 3.50% si lo presentd, y en el caso de
la hernia inguinal recidivada se expreso con 89.74% de no presentar estrefiimiento, mientras
tanto en 10.26% de si presentarlo. Con los datos que se presentaron, aplicando la Prueba Chi

cuadrado se evidencia que existe relacion estadisticamente significativa entre las variables.
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El esfuerzo fisico que realizaron los pacientes en la ocupacion que desempefiaban se presentd
en la hernia inguinal no recidivada de manera moderada en mayor frecuencia con 50.89%, ligera
con 35.20% y la intensa con 13.90%. La hernia inguinal recidivada presento el esfuerzo ligero
con 51.28% siendo el de mayor frecuencia, de esfuerzo moderado presentd 30.77% y de
esfuerzo intenso el 17.95%. Con los datos mostrados, aplicando la Prueba Chi Cuadrado se

evidencia que existe relacion estadisticamente significativa entre las variables.

Tabla 5. Asociacion entre hernia inguinal recidivada y factores de riesgo sistémico

Crudo Ajustado
OR IC 95% pvalor OR IC 95% P
valor

Estado nutricional
Peso normal 1 ref ref 1 ref  ref
Sobrepeso 0.26 0.162 0.432 <0.001 0.27 0.15 0.46 <0.001
Obesidad 0.68 0.25 1.84 0.449 0.68 0.23 2.01 0.489
Estrefiimiento
No 1 ref ref 1 ref  ref
Si 3.15 1.42 6.96 0.004 3.55 146 8.65 0.005
Esfuerzo fisico (Ocupacion)
Ligero 1 ref ref 1 ref  ref
Moderado 0.415 0.24 0.69 0.001 0.58 0.32 1.03 0.066
Intenso 0.88 0.47 1.67 0.709 1.54 0.73 3.25 0.251

El anélisis de las variables en el estado nutricional reveld que el sobrepeso (p<0.001) [OR: 0.27;
IC 95%: 0.15-0.46] fue estadisticamente significativa refiriendo que las personas que presentan
sobrepeso tienen un 73% menos probabilidad de presentar hernia inguinal recidivada que las
personas que presentaron peso normal. Mientras que los pacientes que presentaron obesidad (p:

0.489) [OR: 0.68; IC 95%: 0.23-2.01] no fue estadisticamente significativo.

El analisis bivariado de estrefiimiento reveld que los pacientes de hernia inguinal recidivada
que si presentaron estrefiimiento (p: 0.005) [OR: 3.55; IC 95%: 1.46-9.65] fue estadisticamente
significativa, representando que los pacientes que si padecieron estrefiimiento presentan 255%
mayor probabilidad de riesgo de generar la recidiva de hernia inguinal que los pacientes que no

presentaron estrefiimiento.

El andlisis multivariado del esfuerzo en la ocupacién que los pacientes de hernia inguinal

recidivada ejercian presentd que el esfuerzo moderado (p: 0.066) [OR: 0.58; IC 95%: 0.32-
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1.03] y el esfuerzo intenso (p: 0.251) [OR: 1.54; IC 95%: 0.99-1.03] con referencia del esfuerzo

ligero no fueron estadisticamente significativos.
CAPITULO V

5.1 DISCUSION

La hernia inguinal corresponde a una de las patologias mas frecuentes que afectan a la pared
abdominal, causando alteracion en el desempeno laboral, alteracion de la estabilidad familiar y
condicién emocional de la persona que en algin momento de la vida se presenta. Las hernia
inguinales recidivadas presentan mayor tiempo de incomodidad debido que la eventracion
abdominal vuelve a protruir por el mismo canal por que se presentd una hernia inguinal no
recidivada en algin momento anterior. Dentro de los casos reportados podemos presentar que
se encontrd 1230 casos de hernia inguinal no recidivada y 78 casos de hernia inguinal
recidivada. Debido a las incomodidades que presentan esta alteracion en la pared abdominal se
propuso evaluar los factores de riesgo sistémicos que estan asociados a hernia inguinal

recidivada cuyos resultados se analizan a continuacion.

En la Tabla 1 se nos muestra que la variable Edad presenté una media de 60.75 con una
desviacion estandar 15.81, ubicandose dentro de la categoria de Adulto Mayor, en la mayoria
de los casos que se presentan. Palacio Bernal (7) nos expone que la mayor cantidad de pacientes
que presentaron hernia inguinal (62.3%) tuvieron como edad 50 afios o mas. Gutiérrez Chambi
(9) muestra que en el caso de las hernia inguinal recidivada se present6 el 69.23% en pacientes
de 61 afios a mas, mientras que la hernia inguinal no recidivada presento similares frecuencias
en los 3 grupos etarios estudiados. Vega Blanco (33), en su investigacion, nos reportd que el
grupo etario mayores de 65 afos presento el 23.68% y en grupo controles se reportd a mayores
de 65 afios con 23.68%.

La variable Indice de Masa Corporal nos presenta que la media fue de 27.18 con una desviacion
estandar de 1.99, ubicandose dentro del rango de sobrepeso. Nufiez Alvarado (6) expone que
de 128 casos, 10 de ellos presentaron obesidad. Gutierrez Chambi (9) en su investigacion nos
reporta que el promedio de indice de masa corporal en pacientes con hernia inguinal recidivada
presentaron 25.01 kg/m?, mientas tanto en el caso de la hernia inguinal primaria se presenté con
24.57 kg/m?.

Dentro de la variable sexo, el masculino present6é una mayor frecuencia de 72.02% con respecto
del femenino. En la investigacion de Nufiez Alvarado (6) nos muestra que del total de la

poblacion (128), el 82% se presentd en el sexo masculino con el que representd la mayor
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frecuencia. Palacio Bernal (7) nos muestra que de los pacientes operados por hernia inguinal y
femoral del hospital San Blas el 76.7% de los casos son hombre mientras presentando a mayor
frecuencia. Segiin Vela Blanco (33) nos reporta que en la situacion de casos (92.98%) y
controles (80.71%) se reportd en mayor frecuencia en el sexo masculino.

En la variable de estado nutricional se muestra que la mayor frecuencia de pacientes
intervenidos quirurgicamente por hernia inguinal se presentd sobrepeso con 78.90% y en menor
frecuencia la obesidad con 3.90%. En la investigacion de Gutiérrez Chambi (9) se presenta
que la obesidad, en los grupos de hernia inguinal recidivada y primaria, present6 en promedio
8.97% entre ambos grupos; a la vez se expuso que la desnutricion se presentd en 2.56% del
totas de casos. Karel Fonseca (35) nos muestra en su estudio de casos y controles que la
frecuencia de obesidad se presentd en casos (12/103) y en el caso de controles (8/206).

La presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se expreso con una distribucion de
99.54% de los casos y de infima manera en presentar EPOC con 0.46%. En la investigacion de
Palacio Bernal (7) nos presenta que del total de pacientes estudiados el 11.4% presentd como
antecedente Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Gutierrez Chambi (9) en su
investigacion nos muestra que el 10.26% de los casos correspondientes a hernia inguinal
recidivada si presentaron EPOC, mientras que el 5.13% de los casos también presentaron EPOC
en el caso de hernia inguinal primaria.

La presencia de estrefiimiento nos expresa que el 3.9% de los casos si presentaron estrefiimiento
mientas que el 96.10% no lo presentaron. Segun Gutierrez Chambi (9) expone que, del total de
la poblacion, 8 pacientes de un total de 107, si presentaron EPOC.

El esfuerzo fisico ejercido por la actividad ocupacional que el paciente realizaba nos expone
que los que realizaban esfuerzo moderado representaron el 49.69% de los casos, el esfuerzo
ligero representod el 36.16% Yy el intenso con 14.14%. Gutierrez Chambi (9) nos expone que la
hernia primaria si presentaron esfuerzo en la ocupacion en un 53.85%, mientras que hernia
inguinal recidivada se present6 que un 61.54% de los pacientes si presentaron esfuerzo fisico
al desarrollar una ocupacion.

En la Tabla 2 podemos evidenciar las frecuencias segun el tipo de hernia inguinal que se
presentd en los pacientes intervenidos quirurgicamente en el HNAL, presentandonos que la
técnica de Lichtenstein (abordaje anterior) fue més frecuente en el caso de hernia inguinal no
recidivada mientras que en el caso de la hernia inguinal recidivada se present6 en mayor
frecuencia la técnica de Nyhus (abordaje preperitoneal o abordaje posterior). Comparando con
la investigacion que realizd Palacio Bernal (7) en el hospital de San Blas — Bogota en paciente

intervenidos por hernia inguinal, nos refiere que la técnica preperitoneal fue de mayor
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frecuencia con un 48.0% de los casos y la técnica a de Lichtenstein con una frecuencia menor
de 15.4%. En la investigacion de Gutiérrez Chambi (9) nos refiere que en los pacientes con
hernia inguinal recidivada del Hospital III Goyeneche se presentd que el 58.97% de los que
tuvieron una intervencion anterior fue con tension, mientras que el 41.02% fue sin tension.
Romero Donayre (40) nos refiere en su investigacion que la técnica de Nyhus asiente en la
correccion conveniente de la debilidad que se encuentre en la pared posterior, pudiendo
establecer nuevamente al paciente en el campo laboral, sin complicaciones de consideracion y
presentando una tasa de recidiva de 0.7%, considerandose una alternativa adecuada para hernia
inguinal recidivada.

En la Tabla 3 se puede observar que el afio en el que se presenté mayor casos de intervencion
por hernia inguinal primaria fue en el 2019 con el 97.09% de los casos y el afio en el cual se
tuvo mayor frecuencia de intervenciones quirdrgicas por hernia inguinal recidivada fue el afio
2017 con 7.93% de casos, disminuyendo hasta presentar en el afio 2019 solo un 2.91%. En la
investigacion de Gutiérrez Chambi (9) se presentd que la mayor frecuencia de casos de hernia
recidivada tratadas se presento en el afio 2016 con el 29.62% de los casos que se dieron ese afio,
disminuyendo el afio 2017 hasta un 11.11% de los casos.

Segun el Analisis Exploratorio de la Tabla 4, de la variable Edad podemos determinar que se
presentd una media de 60.46 con DS de 16.02 en el caso de hernia inguinal no recidivada y en
hernia inguinal recidivada una media de 65.17 con DS 11.03 presentandonos un valor p: 0.07,
no siendo estadisticamente significativa. En la investigacion de Gutierrez Chambi (9) nos
presenta que las hernias inguinales recidivadas se presentaron en pacientes mayores de 61 afios
con 69.23% de los casos, presentandose un valor p: 0.02, siendo estadisticamente significativo.
El Indice de Masa Corporal en la Tabla 4 nos presenta que los pacientes con hernia inguinal
recidivada registraron una media de 25.54 Kg/m? con una DS 3.19, con un valor p: 0.001,
considerandose estadisticamente significativa. Palacio Bernal (7) nos presenta en su
investigacion que los pacientes que presentaron Indice de Masa Corporal menor a 18.5 kg/m?2
represent6 un 12.5% de casos.

La variable sexo nos presenta en el caso de hernia inguinal recidivada el sexo masculino registro
mayor frecuencia con 67.95% con respecto al sexo femenino que presentd 32.05% con valor p:
0.409, no siendo estadisticamente significativa. Gutierrez Chambi (9) nos presenta que del total
de hernias inguinales recidivadas el sexo masculino presentd el 79.49% con respecto al sexo
femenino que presentd 20.51%.

Segun el estado nutricional, la mayor frecuencia de pacientes que presentaron hernia inguinal

recidivada reportaron sobrepeso con 53.85%, mientras que la menor frecuencia se presentd en
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obesidad con 6.41%, el valor p:<0.001 nos muestra que es estadisticamente significativo.
Gutiérrez Chambi (9) nos presenta con obesidad con una frecuencia de 10.26%, y de
desnutricién con una frecuencia de 5.56% para ambos casos en pacientes con hernia inguinal
recidivada. . Segiin Karel Fonseca (35) presenta que la obesidad (p: 0.009) resulta se asocia
significativamente para recurrencia de hernia inguinal.

La presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes con hernia inguinal
recidivada se presentd en 1.28% de los casos con valor p: 0.267, no resultando estadisticamente
significativo. Palacio Bernal (7) nos presenta que del total de poblacion de hernia recidivada el
27.3% si present6 antecedente de EPOC. Gutierrez Chambi (9) nos expone que de los pacientes
que tuvieron hernia inguinal recidivada, el 10.26% si presentaron enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

El estrefiimiento se presentd en 10.26% de los casos de hernia inguinal recidivada, a su vez el
89.74% de los casos no padecieron estreiiimiento, presentado un valor p: 0.003 resultd ser
estadisticamente significativo. Gutiérrez Chambi (9) nos exhibe que el 10.26% de los casos de
hernia inguinal recidivada si presentaron estrefiimiento mientras que los que no lo presentaron,
representaron el 89.74%.

Segun el esfuerzo fisico utilizado durante la ocupacion que desempefiaban, se observa que los
pacientes con hernia inguinal recidivada realizaron en mayor frecuencia esfuerzo ligero con
51.28%, el esfuerzo moderado 30.77% y con menor frecuencia, el esfuerzo intenso con 17.95%,
presentando un valor p: 0.002 siendo estadisticamente significativa. En la investigacion de
Gutierrez Chambi (9) presenta que los pacientes con hernia inguinal recidivada que realizaron

esfuerzo en la ocupacion fue de 61.54%.

Segun la Tabla 5, realizando una progresion logistica podemos encontrar el sobrepeso con
(p:<0.001) [OR: 0.27, IC 95%:0.15-0.46] fue estadisticamente significativa, refiriendo que las
personas que presentaron sobrepeso tiene un 73% menos probabilidad de presentar hernia
inguinal recidivada que las personas que presentaron peso normal. Gutiérrez Chambi (9) nos
refiere que la obesidad no es un factor relacionado con recidivas de las hernia inguinales (OR:
1.37), con una frecuencia de 10.26%; a la vez también nos menciona que la desnutricion no es
un factor que se relacione con la presencia de recidiva de hernias inguinales, presentando un
OR: 1.0, no hallandose una relacion estadisticamente significativa entre ellas. Samine
Ravanbakhsh (36) nos presenta en la investigacion que realizo el afio 2015 (p< 0.0001) [RR:
0.70; CI: 0.68-0.72] la correspondencia del aumento de IMC con el menor riesgo para el

diagndstico de hernia. Barry de Goede (37) nos presentd en su investigacion realizada en una
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poblacion de Rotterdam, que los pacientes con IMC de 25-30 kg /m? (p<0.001) [HR: 0.71;
1C95%: 0.58-0.87] y los pacientes con IMC >30 mkg/m? (p<0.001) [HR: 0.53; IC 95%: 0.36-
0.79] presentaron menor riesgo que los pacientes con IMC< 25 kg/m?. El estudio que Anders
Rosemar (38) nos presenta que los pacientes con obesidad presentaron un 43% menos riesgo
de hernia inguinal (p=0.008) [IC 95%:21-59%]. Los pacientes que presentaron IMC 27.5- 30
kg/m? se evidencié un menor riesgo de presentar hernia inguinal (p=0.01) [HR: 0.74; IC
95%:0.58-0.94) demostrando una la relacion inversa que se encuentra entre pacientes. Se tomo

a los pacientes con IMC de 20-22.5 kg/m2 como punto de referencia.

Con relacion a la variable estrefiimiento en la regresion logistica se present6 (p: 0.005) [OR:
3.55; 1C95%: 1.46-8.65] representando 255% mayor probabilidad de riesgo de generar hernia
inguinal recidivada si se padece estreiiimiento. Gutierrez Chambi (9) nos presenta en su
investigacion que no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el esfuerzo a la
defecacion y la recidiva de hernia inguinal (OR: 0.77). Lavado Valencia (41) nos refiere en su
investigacion que el estrefiimiento se asocia significativamente con la presencia de hernia
inguinal recidivada OR ajustado: 4.27 (IC 95%:1.43 — 12.76).

El esfuerzo realizado en la ocupacién que desempefia cada uno de los pacientes con hernia
inguinal recidivada tanto moderado (p: 0.066) [OR: 058; IC 95%: 0.32-1.03] como intenso (p:
0.251) [OR: 1.54; 1C95%: 0.73-3.25] no se encontrd6 una asociacion estadisticamente
significativa. Gutierrez Chambi (9) nos presenta en su investigacion que mediante al prueba
Chi cuadrado se encontré relacion estadisticamente significativa entre ocupaciones con
esfuerzo fisico y la presencia de recidiva de hernias inguinales.

La wvariable edad (p: 0.053) [OR: 1.01; IC 95%:0.99-1.03] no refiere asociacion
estadisticamente significativo. Palacio Bernal (7) nos refiere en su investigacion que la edad
mayor a 50 afos (p: 0.024) (RR: 9.7; IC 95%:0.6-156.56] nos refiere que fue estadisticamente
significativo en el andlisis bivariado, pero al realizar una anélisis de regresion logistica (p:
0.997) [OR ajustado: 0.00] no presenta asociacion significativa. Gutierrez Chambi (9) nos
refiere que la edad mayor a 60 afios esta relacionada de forma significativa con la presencia de
hernias inguinales recidivadas. Vega Blanco (33) nos refiere que el riesgo de recurrencia de
hernia inguinal se asocio con la edad mayor de 6 afios (p: 0.007) [OR: 2.52; IC 95%: 1.21-
5.25]. Lavado Valencia (41) nos expone en su investigacion que se encuentra una asociacion
entre recidiva de hernia inguinal y edad con OR ajustado: 15,00 (IC 95%: 4,14-54,44),

ubicandose como un factor de riesgo.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Los pacientes con hernia inguinal recidivada, asi como no recidivada se ubicaron en mayor
frecuencia dentro del grupo etario Adultez Mayor. El sexo masculino presentd mayor
frecuencia de presentacion en pacientes con hernia inguinal recidivada en proporcion de 2:1
con referencia al sexo femenino. La ocupacidén con esfuerzo fisico ligero se presentd en mas
de la mitad de los paciente con hernia inguinal recidivada. Se evidencid la escasa presencia de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica en pacientes que padecieron de hernia inguinal
recidivada. Estos factores mencionados anteriormente no resultaron estaticamente
significativos.

Se presenta que el sobrepeso no es un factor de riesgo para la recurrencia de hernia inguinal.
Los pacientes que sufrieron estrefiimiento se asociaron a la presencia de hernia inguinal
recidivada.

Se presentd mayor frecuencia de manejo quirurgico de hernia inguinal recidivada durante el
afio 2017.

Se utiliz6 en mayor frecuencia la técnica operatoria Nyhus para el manejo de a hernia inguinal

recidivada.

6.2 RECOMENDACIONES

Las hernias inguinales recidivadas son consecuencia de factores sistémicos y locales. Dentro
de los factores sistémicos se ha estudiado la edad, el sexo, el indice de Masa Corporal, el
estrefiimiento, EPOC y ocupacion; por lo que se solicita realizar una adecuada revision de la
hernia, para poder obtener una menor frecuencia de hernia inguinal recidivada, sobretodo en

el preoperatorio.

Ademas, recomendamos realizar mayores estudios con tamafios de muestra adecuados que

proporcionen datos con ajustes en las variables.
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VIII. ANEXOS
1. ANEXO 1: Ficha de recoleccion de datos
Datos obtenidos de libro de reportes operatorios y revision de historia clinica.
Fecha de Nacimiento: / /
Edad:
Sexo:
Masculino ( )  Femenino ( )

Hernia Inguinal: Primaria ( ) Recidivada ( )

Localizacion: Izquierda ( ) Derecha ( ) Bilateral ()

Peso:

Talla:

EPOC:

SI() NO()
Estrefiimiento:
SI() NO()
Ocupacion:

Esfuerzo ligero ( )
Esfuerzo moderado ( )

Esfuerzo intenso ( )
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2. ANEXO 2: Aprobacién de Proyecto de Investigacién por el Comité de Etica

Institucional del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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Lima 17 de julio del 2020

CONSTANCIA 027-2020

El Presidente Adjunto del Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Macional
Arzobispo Loayza, hace constar gue el proyecto de tesis sefalado a continuacion fue
aprobado por el CIE| bajo la categoria de revisian EXPEDITA.

Titulo del Proyecto de Tesis: “Factores de riesgos sistémicos asociados a hernia
inguinal recidivada en pacientes del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2015-
019

Investigadorias) Principal [es): Diego Alexis Castillo Ramos

La Aprobacion considera el cumplimiente de las buenas practicas clinicas, de los lineamientos
vigenies en matena de ética v de investigacion cientifica en ¢l campe de la salud, <l balance
nesgobeneficio ¥ la confidencialidad de los datos entre otros.

Atentamenta.

1N
mnks F
L. Archive

CORUTE INSTITLUCTONAL DE ETICA EN INVESTIGACKTNY
Mespita' Mackena' Arzofdm Lorgza

prosadig EL Peri Primero
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3. ANEXO 3: Aprobaciéon de Proyecto de Tesis por Comité de Etica en

Investigacion de la Facultad de Medicina “San Fernando”

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Pert, Decana de Amdrica
Facultad de Medicina
Comité de Etica en Investigacion

fi0 av o Lmiversalizacson de da Safwl™

ACTA N*. 20-0021 cODIGO DE PROYECTO: N°. 0021
ACTA DE EVALUACION ETICA

En Lima & los cinco dias del mes de marzo de 2020, se realzo 1a revision ética expeditiva
de las recomendaciones Metodoldgicas y Etcas incorporadas coma sugerencias de
correceidn al proyecto de lesis: “Factores de riesgos sistémicos asociados a hernia
inguinal recidivada en pacientes del hospital Nacional Arzobispo Loayza durante @/
periodo 2015-2019", presentado por Diego ANexis Castlio Ramos, ha cumplhdo
satisfactoriamente

“El presente documento tene vigencia a partir de ia fecha y expira el 04 de marzo del 2021"

RESULTADO: PROYECTO APROBADO

Lima, 05 de marzo del 2020

AV, Gres 785 - Lana | - Apamadn Posset $29 - Lire 100 « Pert Tol €400 SIRVINT - (S11) 3283238 (311} 3250002
CEIEY 1280 - (10 3283336 « Decaradn Tokebee: (3103 3283231 - Comine de Ueica en bavetgacion $19.900 Ax 8824
ooh mad beinar B urmver.e8s.p¢ Web e unasialues < Eanall de Bitheeass hhmclisalcuummsa ol
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4. ANEXO 4: Aprobacion de Proyecto de Investigacion por Hospital Nacional

Arzobispo Loayza
"Deconi co Ia lguakiad de Oportundaces pors Muecos y Hombed”
TRAD o L Ubsvars slzack(n de bs Sabal™
Ums, 2% aJ,L; del 2020

CARTAN" )77 DG - HNALI2020
Bacrthe
DIEGO A. CASTILLO RAMOS

Irveatigacer
Prosente -

Asusty: Asrobacisn de Preyects de Investigacidn

Bal: FACTORES DE RIESGOS SISTEMICOS ASOCIADOS A HERNIA INGUWAL RETIOWADA EN PACIENTES DEL
NOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIOCO 20163018
Expociontn N* 0U823-2220

De mi mayor consldencn:

Mo cirie @ Ustod para saludano cordialments y scusar recbo de vuestra solictud de sulorizacitn para ejecucion
do Proyecio de Investigackén, tulda: “FACTORES Of RESGOS SISTEMICOS ASOCIADOS A HERNA WOUINAL
RECIDIVADA EN PACIENTES DEL NOSPTAL NACIONAL ARZOSISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO 20152019

Al respecto Informamos que tenkerdo a opinién favoratio col Prosidonto el mu&amm
FM-UNMSMIACTA N*, 20-0021, COOIGO DE PROYECTO N*00Z1 ce fecha 05 de marzo del 2020),

do! Comite Insttucionsd 9o EEca an InmestigecionHNAL (CONSTANCIA 027-2020, de fecha 17 de jullo del 2020),
VB dot Jofe ded Serviclo de Cirugla BILHNAL. del Comité de InvestigacSn Institucional-HNAL (Informe de
Evaluacién de Proyecto de lnveatigecién No 023-CIHHNALIZ020, do fecha 14 de julio del 2020), y oo la
Ofcina de Apoyo o ln Docarcis o Investigeciin-HNAL (NOTA INFORMATIVA N° 638-Cli- OADel- HNAL/2020,
de fecha 24 do jullo del 2020), ests Dieccin sutorza a realzackn del Proyecto de Imwsigacan antes
meNcioNSo.

ES preciso sahalar, quo ol monconado Proyecio de Investigacion estard bajo la asssoria y supenvisidn def D,
RONALD A. ORE DE LA CRUZ, Cinjuno Geroral e muselrs Instiucidn (OFICIO N'0325/FM-EPMH2020, de
fecha 15 de junio del 2020), guien 5¢ comprometo come tutor a vighar of cumplimionio do las nommas
Istlugonales y dticas del hospilal, hacer el seguimiento en coanto a lo cjecudon el proyacio y garantizar B
ontroga da un sjompiar cel informe fral.

So o inoema quo 18 Vigensia do esia aprobackin os por ol periodo do Un aho § paetr de i fcha, luego del osl,
dee ser necesario, landrio que sl iy wha renovacion do Extonsion ce Tiompo y Gue ko trdmites dobon roaitzarce
dos meses antos de sU vendmento.

$in otro perticu'ar, Mago propicts |a oportenidad para expresanios mi espechl considenacitn,

Muy Alentaments,

—_—

WD i
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5. ANEXO 5: Resolucion de Decanato de Aprobacion de Proyecto de Tesis

w UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
[,1“ (Usiversidand del Perii, DECANA DE AMERICA)

&‘ ; FACULTAD DE MEDICINA

e\‘u"i wAfo de lo unhenalzocde de 1o sohude

Lima, 12 de marzo de 2020
RESOLUCION DE DECANATO N." 0604.D-FM-2020

Visto el Expediente N.* 04072-FM-2020 de fecha 4 de marzo de 2020 de la Unidad de Tramite
Documentario ¥ Archivo de la Facuitad de Medicing, sobre aprobacidn de Proyectos de Tesis

Que, mediante Resalucion de Decanato N* 1569-D-FM-2013 ratificada con Resclucion Rectoral N*
01717-R-2016 de fecha 19 de abnl de 2016, ae aprucha ¢! Reglamento para la Elaboracion de
Tesis para optar el Titulo Profesional en las Escuelas Académico Profesionales de la Facultad de
Medicinn, que en =u Capitulo L Istroduceidn, Art. 2: establece ue: "la sl debe ser un
trabgjo inédilo de aparte original, por la cual se espera Que los estudiontes adquicran destreras y
conocimientos que los habélten para wtifar la inpestigacidn como un instrumento de combio,
cualquacra sea of campo del desermpeno” wed mismo, en su Capitulo VI: Del Asssoramiento de la
tesis: Art. 28 establecr que: “La Direccidn de la EAP con la opinidn favorable del Comité de
Investigacitn, salicitard a la Direccidn Académica la Resalucides Decanal respectiva para proceder a
su glecucion”;

Que, mediante Oficio N.” 0234/ FM-EPMH /2020, ¢ Director de la Escuela Profesional de Medicina

Humana, informa que ¢l Proyecto de Tesis que figura en la propuesta, cuenta con opinddn
favorable de ln Comision de Investigacion de la citada Escucla para su ejecucion, y;

Estando a Jo establecido por o Estatuto de la Universidad Naclonal Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas por la Loy Universitaria N* 30220;

SE RESUELVE:
1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segin detalle:

ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO
2015 -2019*

2° Encergar a la Eacucle Profesional de Medictna Humana el cumplimiento de la presente
reschicidn.

Registrese, comuniquease, archivese.

..'-'0-\

Av. Gray 753 - Lml«mﬂn'o.ls.v Lirrms 100 - Pest TAL 6197000 Ameaos 4606 - 4651
E-mail: V16052 domic0 med)s macE snmsm ale pe

67



68



