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RESUMEN

Introduccion: La patologia de hernia inguinal es una de las principales morbilidades quirdrgicas
por las que consultan en los diferentes servicios de salud, hay poca informacion a nivel nacional,
lo cual no permite contar con experiencias clinicas suficientes para caracterizarel cuadro clinico,
su prevalencia, conocer sus complicaciones y asi crear protocolos de manejo adecuados.
Objetivo: Se realiz6 la caracterizacion de pacientes que han sufrido de hernia inguinal operados
en el Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo. Metodologia: Estudio observacional
descriptivo retrospectivo por medio de la aplicacién de boleta de recoleccion de datos. Incluyo un
universo de 1590 y una muestra de 226 pacientes. Resultados: La edad media de presentacion
de pacientes operadosfue de 25 afios, el sexo prevalente fue el masculino con una razén M/F de
3.8. La ocupacion con mayor incidencia fue la de trabajadores de apoyo administrativo y el
departamento con mayor incidencia Guatemala. La presentacion mas comun fue del lado
derecho, siendo el tipo Nyhus | y Il las principales, con un tiempo de evolucion de entre 1 a 5
afos. El IMC mas comun fue el normal y no se presentaron comorbilidades en la mayoria de los
pacientes. El 85% de los casos tuvo resolucion de forma electiva y predomino el abordaje sin
tensiéon (96%) de los casos. La prevalencia de complicaciones fue del 11% y las principales
complicaciones encontradas fueron, la presencia de seroma (5%), inguinodinia (2%), recidiva,
hematoma, dehiscencia e hidrocele (1%). Se evidencio que la recidiva en nuestro medio no
tiene diferencia con la frecuencia esperada a la de otros estudios internacionales.
Conclusiones: La prevalencia de complicaciones de pacientes operados fue de 11% siendo el

seroma la principal.



INTRODUCCION

La pared abdominal presenta tantos problemas y retos que merece nuestro esfuerzo y el respeto
del resto.! La hernia inguinal pareciera aparecer en el proceso evolutivo del ser humano,
presentando una alta incidencia y por lo tanto es un problema de salud publica con importantes

implicancias sociales y laborales??

La hernia de la ingle es una de las primeras causas de tratamiento quirdrgico, representando el
75% de todas las hernias de la pared abdominal.* La hernioplastia inguinal esta entre los 3
procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en la mayoria de los paises de occidente.? En el
mundo anualmente se operan 20.000.000 hernias inguinales, representando gran parte de las
intervenciones de la cirugia general. El Centro Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala en su Memoria de Estadisticas Vitales y Vigilancia
Epidemioldgica presentada en el 2017 encontraron un total de 2,484 casos de morbilidad por
hernias lo cual representa un 15.49% del total de las morbilidades diagnosticadas a nivel

nacional.®

Cuando el médico no especialista se refiere al tema, tiene el concepto errado que como es una
patologia tan comun y con tanta tradicion, debe ser para sus colegas cirujanos un tema ya
superado, es ahi donde reside la mistica de esta patologia. A casi dos siglos desde que los
primeros cirujanos y anatomistas describieran con exactitud la regién inguinal y se
confeccionaran las primeras técnicas quirdrgicas para su reparacion, aun se encuentran
controversias en relacion con el método de eleccion para repararlas, y asi poder evitar uno de

los mayores problemas de los cirujanos dedicados al tema sus complicaciones®.



Pueden enumerarse una gran cantidad de complicaciones, de tipo general, anestésico y las
vinculadas con la técnica quirtrgica.” El porcentaje de complicaciones varia en multiples estudios
entre 5-10%; muchas de estas son pasajeras, pero algunas pueden presentar un problema

socioecondémico?.

La patologia de hernia inguinal es una de las principales morbilidades quirtrgicas por las que
consultan en los diferentes servicios de salud, aun asi, hay poca informacion sobre este tipo de
padecimientos a nivel nacional, lo cual no permite contar todavia con experiencias clinicas
suficientes para caracterizar debidamente el cuadro clinico, conocer sus principales

complicaciones y asi crear protocolos de manejo adecuados.

Siendo las hernias inguinales una patologia quirtrgica muy frecuente en nuestro medio y debido
a que en el Departamento de Cirugia General del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no
existen estudios recientes sobre el comportamiento de las hernias inguinales, sus caracteristicas
sociodemograficas, clinicas ni de sus complicaciones, por lo cual consideramos necesario
realizarlo, tomando en cuenta el manejo perioperatorio y el seguimiento postoperatorio de
nuestros pacientes, que nos ayude a determinar y corregir posibles fallas técnicas que

predispongan a la recurrencia y complicaciones.



. ANTECEDENTES

2.1 HERNIAS INGUINALES

Las hernias de la pared abdominal constituyen un importante problema de salud, sin embargo,
datos epidemiolégicos precisos han sido dificiles de obtener. La hernia inguinal ha constituido
permanentemente un desafio para el cirujano, ya que su resolucion quirdrgica no ha podido ser

estandarizada®.

2.1.1 DEFINICION

La palabra Hernia se deriva del latin (hernios) y cuyo significado es brote, vastago o retofio; se
define como un defecto en la continuidad de las estructuras fasciales y/o musculo aponeuréticas
de la pared abdominal que permiten la protrusién anémala de un érgano o tejido®®. Las hernias
de la pared abdominal suceden en areas donde la aponeurosis y fascia no estan cubiertas por
musculo estriado, como en las regiones inguinal, crural, umbilical, linea alba, linea semilunar y
zonas de incisién previas®. Las hernias se componen de un saco (evaginacion de peritoneo) que
comprende cuello, cuerpo, fondo; un contenido (epiplén, visceras abdominales moviles) los

cuales atraviesan un orificio o anillo (defecto) aponeurotico®.

La hernia inguinal es una patologia muy frecuente representando el 75% de todas las hernias de

la pared abdominal®.

En el mundo anualmente se operan 20.000.000 de hernias inguinales, representando gran parte
de las intervenciones de la cirugia general'!. El Centro Nacional de Epidemiologia del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala en su Memoria de Estadisticas Vitales y
Vigilancia Epidemioldgica presentada en el 2017 proyecto una poblacién total de 16,000,329
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personas, de estas 1,097,656 evaluadas por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
demostrando que se encontraron un total de 2,484 casos de morbilidad por hernias lo cual
representa un 15.49% del total de las morbilidades diagnosticadas por el departamento de

cirugia®.

2.1.2. TEORIAS

Existen diferentes teorias sobre el origen de las hernias. Russel en el siglo XX, impulso la teoria
capsular, que aboga por el origen congénito de las hernias de la ingle. En 1924 Sr Keith present6
su explicacion indicando que el origen de la hernia era la tension que ejercia la postura erecta
sobre los musculos, la aponeurosis y las fascias. Harrison en 1922 recalc6 que las hernias

inguinales se debian a un defecto de la fascia transversalis?®.

2.2. FACTORES DE RIESGO

2.2.1. FACTORES ANATOMICOS

En el caso de la hernia indirecta esta se inicia con un pequefio saco peritoneal en el anillo inguinal
profundo o abdominal y para su crecimiento y desarrollo debe producirse una relajaciéon de la
fascia transversalis por debajo y de la arcada del transverso por arriba: el volumen de las visceras
herniadas, el tamafio y resistencia de los bordes del orificio interno o abdominal y el tiempo de
evolucién suponen otros factores. En los lactantes la persistencia del conducto peritoneo-vaginal

es la causa primaria'?®3.

La hernia directa se inicia como una protuberancia o abultamiento en la fascia transversalis de la
pared posterior del conducto inguinal o tridngulo de Hesselbach y entre sus factores anatémicos
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se ha sefalado la alteracion de la resistencia de la fascia transversalis por factores biolégicos y
ambientales; asi como el nimero y desarrollo variable de ligamentos y aponeurosis de refuerzo
de la pared posterior y la resistencia de sus inserciones. Se habla también de mecanismos de
compuerta, estudios de Cooper y Keith demostraron que tanto el oblicuo interno como el

transverso cierran el area débil de la pared posterior del conducto inguinal*?*2,

Una cirugia previa causa que la tasa de recurrencia aumente, ya que los intentos previos de
cierre causan perdida de tejidos, friabilidad y retraccion cicatrizal*4*>6, Palacio encontr6 que los
pacientes con antecedente de herniorrafia presentaron 6.24 veces mayor probabilidad de

desarrollar recidiva. Rodriguez también encontré datos similares en sus estudios?’.

Vega presento datos que evidenciaban que el tipo de hernia suponia un factor de riesgo para
recurrencia, en su estudio utilizo la clasificacién de Ben David evidenciando que el tipo T1S3D3
y T2S3D3 que corresponderian a hernias tipo lll A y B de la clasificacion de Nyhus tienen
asociacion con la recurrencial. Palacio encontré que el 64.2% de los casos eran hernia indirecta
en su mayoria unilateral (90.5%) con localizacién derecha principalmente (86. 2%)18.Rodriguez
en su estudio encontrd que la hernia mas frecuente fue la indirecta. Se ha encontrado relacion
independiente entre el tipo de hernia y el riesgo de recurrencia, asi como del tipo de recurrencia;
las hernias inguinales directas presentan una recurrencia mayor y en menor tiempo. Otro factor

gue es la operacién de la hernia de forma electiva versus de emergencia'®.



2.2.2. FACTORES BIOLOGICOS

Edad: Para hernias inguinales se ha evidenciado una distribucién modal con picos en la nifiez y
entre la gente mayor'®. El estudio de Acevedo encontré hallazgos compartibles con Williams y
Shumpelick donde la frecuencia era mayor en pacientes menores de 1 afio con una tasa de 13.5
veces mayor que en los mayores de 10 afios. Y posteriormente se evidencia un incremento entre
los 50 y 70 afios, lo cual es similar a lo presentado por Schumpelick y Kingsnorth®®. En el estudio
de Correa, se evidencié que el grupo de edad con mayor incidencia fueron mayores de 60
afios*.Vega en su estudio presenté que el grupo etario con mayor incidencia fue el de >65 con
un 43% de los casos, seguido del grupo de 45-54 afios con un 17.54%. Paajanen et al;
encontraron que la edad mas comun de presentacion fue de 54+/- 15 afios?. Otros estudios han

demostrado edades promedio de 54.3 afios con rangos entre 16 y 84715,

Sexo: Hay un consenso que las hernias inguinales se dan con mayor frecuencia en los varones.
Barwell y Kingsnorth encontraron una proporcion V/IM 29/1. En el estudio de Acevedo la
proporcion vario segun edad en pacientes menores de 15 afios la proporcion fue 1.7/1 y en los
mayores 4/1%°. En el estudio de Vega se evidencié que en general las hernias son 5 veces mas
frecuentes en hombres y su riesgo de recurrencia se triplica en este sexo. Correa demostré que
el predominio fue en pacientes de sexo masculino con un 82.3% de incidencia®. Paajanen et al,
también reportd predominio de incidencia de pacientes con sexo masculino con un 89% de
casos?. Palacio describié un 76.7% de casos de predomino del sexo masculino®®. Aldelsdorfer

también describié un predominio del 90% para el sexo masculino’.

Alteraciones adquiridas del colageno: como enfermedades que aumentan la tasa de recambio
de colageno (hipertiroidismo, metéstasis o enfermedades cronicas). Algunos metabolitos séricos
y urinarios como hidroxiprolina e hidroxilisinaglicosilada causan recambio acelerado del colageno
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corporal, afectando la estructura proteica de la matriz de los tejidos de sostén del

organismo'213.16,

Estado nutricional: en estados de mal nutricion cronica se pierden grandes cantidades de
proteinas, entre ellas colageno, a nivel de la piel y otros tejidos conectivos!®.Palacio evidencié
como factor de riesgo para recidiva bajo peso (7.14 mayor probabilidad)*®. Aldelsdorfer evidencié
que el promedio de pacientes con hernia inguinal es de 24 y un 4.7% presentaban obesidad’.
Kristell en su estudio comparativo encontré que estados nutricionales inadecuados (malnutricion,
sobrepeso y obesidad) se asocian a complicaciones postoperatorias inmediatas?!. Paajen et al

encontré que la mayoria de los pacientes presentaban indices de masa corporal de 26+/-3.5.

Tabaquismo: Estudios demuestran mayor incidencia de hernias inguinales en pacientes
fumadores en comparacion de aquellos no fumadores. El estudio de Cannon y Reas en 1981
demostr6 la elevacion significativa de elastasas y proteasas en sangre periférica. Estudios mas
recientes han llevado a la conclusién que los tejidos conectivos de fumadores contienen un
colageno con alteraciones estructurales y funcionales ademas de sufrir digestiébn enzimatica en
la matriz extracelular, permitiendo la alteracién de os tejidos de sostén del organismo?13, Palacio
encontré que 29.4% de los pacientes presentaban antecedente de tabaquismo. Otros estudios

también han encontrado relacién del tabaquismo con complicaciones post hernioplastias’>16:17,

Elevacion de la presion intraabdominal: En 1804 Cooper plante6 que la causa de la hernia
inguinal era un desbalance entre la presion visceral y la resistencia de la musculatura abdominal.
Al elevarse pasivamente la presion intraabdominal durante un tiempo prolongado se produce
relajacion gradualmente de la musculatura abdominal, perdiéndose el mecanismo de compuerta
y quedando la fascia transversalis expuesta a la presion intraabdominal elevada. Por lo que
estados de tos crénica, prostatismo, constipacion, embarazo, obesidad y toda condicién capaz
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de incrementar la presion intraabdominal serian causales, sin embargo, otros estudios las han

considerado mas bien agentes facilitadores o predisponentes?®.

Antecedentes Familiares: estudios han encontrado que los antecedentes familiares no solo son
un factor de riesgo para presentar una hernia inguinal sino también de su recurrencia®®'%2?, La
sumatoria de factores predisponentes como la constitucién osteomuscular, restos de conducto
peritoneo vaginal, angulacion que adquieren las fibras del musculo transverso, la oblicuidad del
trayecto inguinal y la constitucién intima de los tejidos de sostén hacen evidente la predisposicion
hereditaria o familiar. Hasta un 25% de los pacientes con hernia presentan por lo menos un

pariente afectado®.

Vega estudio la asociacién de la hernia con algunas patologias medicas concomitantes como la
hipertrofia prostatica la cual se present6 en 24.6% de los casos y la obesidad presentandose en
un 10.5% de los casos. Palacio describi6 en su estudio una incidencia del 23.9% de hipertension
arterial, un 11.4% presentaba Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica (EPOC) y 10.6%
enfermedad prostatica'®.Rodriguez estudio factores como la diabetes mellitus, y la enfermedad
obstructiva pulmonar, encontrando relacion unicamente de la hipertension con complicaciones
postquirirgicas!’. En el estudio de Aldelsdorfer se evidencié que 41% de los pacientes

presentaban ASA Il y un 58.9% ASA I'.

2.2.3. FACTORES AMBIENTALES

Multiples estudios indican que la aparicion tiene relacion directa con el esfuerzo fisico realizado,

su intensidad y su frecuencia®?. El estudio de Correa demostré que el factor desencadenante

mas frecuente en la formacion de hernias fue la edad (69.35%), seguido de la realizacion de



esfuerzos crénicos para defecar, orinar, toser, levantar objetos pesados (61.29%) y el

sedentarismo (50%)*%,

Un factor de riesgo responsable de la presencia de hernia en pacientes ha sido el levantar objetos
pesados?®. En su estudio de casos y controles Vega estudio la ocupaciéon de los pacientes
evidenciando que el mayor nimero de casos se presentd en los obreros (38.6%), seguido de los
campesinos (26.3%). Paajen en cuanto a la actividad laboral de los pacientes evidencio que los
pacientes con trabajados manuales (39%) presentaban mayor incidencia, seguido por los

retirados (34%) y de los trabajadores sedentarios (16%)42°,

El uso de cirugia sin malla para la reparacion de hernias ha sido probado como un factor de
riesgo para la recurrencia, asi como el uso de mallas pequefias (menores de 10x15cms)*®. Vega
demostré que la técnica empleada podia ser un factor protector para la recurrencia, demostrando
gue la técnica que Bassini, y Macvay presentaban asociacién a recurrencia, mientras que
Lichtenstein y Shouldice demostraron ser protectores*. Los procedimientos laparoscépicos han

demostrado menor riesgo de recurrencia en comparacion con otras técnicas quirtrgicas?®.

Los factores de riesgo técnicos estan sujetos a la manipulacion, a las curvas de aprendizaje, a
errores personales y a la técnica quirdrgica de cada cirujano'®. La media de tiempo quirtrgico
también fue estudiada por Vega, presentando un mayor numero de recidiva aquellos que tuvieron
un tiempo quirdrgico prolongado en comparaciéon con el grupo control**24, En el estudio de
Aldelsdorfer se observé que el tiempo operatorio promedio fue de 44.4 minutos de los cuales un
60% fue operado por cirujano en formacién’. Palacio en su estudio describié que el residente fue

el responsable en realizar el 58.9% de los procedimientos quirdrgicos?®.



2.3. ANATOMIA

La anatomia de la region inguinoabdominal esta englobada dentro del triangulo u orificio
miopectineo de Frauchaud, abertura de la pared abdominal inferior. Circundado por el tendén
conjunto (falxinguinalis) en la parte superior; por la rama iliopubiana (ramus superior 0ssis pubis)
en la inferior; por el musculo recto anterior del abdomen (m. rectusabdominis) medialmente y por
el musculo psoas iliaco (m. iliopsoas) lateralmente. La pared posterior de este orificio esta
tapizada por la fascia transversal (fascia transversalis) la cual se prolonga por delante del
peritoneo y se extiende en forma de fondo de saco en sentido descendente hasta alcanzar el
conducto femoral (canalisfemoralis), correspondiendo a lo que en términos quirargicos Fruchaud

denomind tanel fascial abdominofemoral®1225,

Este espacio quirargico es dividido anatomicamente, por el ligamento inguinal
(ligamentuminguinale), en dos regiones topograficas diferentes: la regién inguinoabdominal y la

region inguinocrural®?,

La region inguinoabdominal corresponde a una zona triangular que esta delimitada por el
ligamento inguinal (arcada inguinal o ligamento de Poupart), el ligamento que une la espina iliaca
anterosuperior con el tubérculo del pubis por abajo, por una linea horizontal tangente a la espina
iliaca anterosuperior por arriba y por el borde lateral del masculo recto abdominal por medial.

En esta region encontramos el conducto inguinal, situado encima del ligamento inguinal y por
detras de la aponeurosis del musculo oblicuo externo (oblicuo mayor). Formada por planos de
musculo aponeuroéticos que se disponen de tal forma que se genera un espacio que comunica la
cavidad abdominal con la region genital. Se ha descrito como un conducto de direccion oblicua

de arriba abajo, de lateral a medial y de profundo a superficial, donde se describen de manera
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esquematica la presencia de 4 paredes (anterior, inferior, superior y posterior) y de 2 anillos, uno

superficial y otro profundo??2.

Pared anterior: constituida lateral por los 3 musculos anchos del abdomen y medial por la
aponeurosis del oblicuo externo. Esta aponeurosis al insertarse en el pubis se divide en 2 pilares,

lateral y medial, formandose entre estas 2 estructuras el anillo inguinal superficial®122°,

Pared inferior (piso): formada por el ligamento inguinal, apoyado por diferentes estructuras que
de él se desprenden y se insertan en el pubis. El ligamento lacunar (Gimbernat), lamina fibrosa
triangular que va a ocupar el angulo que forma el borde anterior de la rama horizontal del pubis

con el ligamento inguinal®1225,

Pared superior (techo): constituido por fibras musculares arciformes del musculo oblicuo interno

(oblicuo menor) y del transverso, y la aponeurosis del misculo oblicuo externo®12:25,

Pared posterior: formada de medial a lateral por: * Ligamento reflejo o de Colles (fibras cruzadas
de la aponeurosis del musculo oblicuo externo del lado opuesto que cruzan la linea media y se
insertan en el pubis contralateral). < Falx inguinal o tendén conjunto (lamina tendinosa que
procede de la reunion de fibras del oblicuo interno y del transverso del abdomen que luego de
reunirse siguen un trayecto descendente para insertarse en el pubis, por detras del ligamento

reflejo) 81225,

Fascia transversalis: estructura pseudoaponeurética tapiza la cara profunda de la pared
anterolateral del abdomen y se ubica posterior al musculo transverso del abdomen, al falx
inguinal y al masculo recto abdominal. Al nivel del anillo inguinal profundo, ella se evagina en el
conducto inguinal constituyendo la fascia espermatica interna del cordén espermatico. Los vasos
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epigastricos inferiores transcurren profundos a la fascia y dividen esta porcion de la pared
posterior del conducto inguinal en una zona lateral, donde se encuentra el anillo inguinal profundo
reforzado por estructuras ligamentosas y en una zona medial, donde encontramos solo fascia
transversalis.

Este es un punto débil de la pared abdominal, donde la pared posterior se reduce sélo a la fascia
transversal y corresponde a la zona limitada por los vasos epigastricos inferiores por lateral, el

falx inguinal por medial y el ligamento inguinal por inferior (triangulo de Hesselbach) 81225,

El conducto inguinal contiene el corddn espermatico, el cual se compone de fibras de musculo
cremaster, la arteria testicular y venas concomitantes, el ramo genital del nervio genitofemoral,
el conducto deferente, los vasos cremastéricos, los vasos linfaticos y el conducto

peritoneovaginal. En la mujer contiene el ligamento redondo del Gtero®.

Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal y el ramo genital del nervio genitofemoral son los nervios
esenciales de la ingle. Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal conducen la sensibilidad de la
piel inguinal, la base del pene y la parte superior interna del muslo ipsilateral, se sitian debido
del musculo oblicuo interno. El nervio abdominogenital mayor se divide en ramas cutaneas que
atraviesan la hoja anterior de la vaina de los rectos e inervan los territorios cutdneos
suprapubicos. El nervio ilioinguinal o abdominogenital inferior, rama del iliohipogastrico, discurre
delante del cordon espermatico y se ramifica en el anillo inguinal superficial, se divide en ramas
gue recogen la sensibilidad del pubis, el escroto superior y los labios mayores. El nervio
genitofemoral se localiza entre el psoas y el borde antero medial del fasciculo iliaco y penetra en
el conducto inguinal, tiene una rama genital que inerva el musculo cremaster y la piel de la cara
lateral del escroto caras mediales de los muslos; y una rama femoral que se distribuye en la zona

anterosuperior del muslo®12,
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El espacio preperitoneal contiene tejido adiposo, vasos linfaticos, vasos sanguineos y nervios.
Los principales nervios que atraviesan este espacio son el nervio femorocutéaneo y el
genitofemoral. La arteria y vena epigastricas inferiores sin ramas de los vasos iliacos externos y
son puntos de referencia para diferenciar las hernias, las hernias indirectas pasan laterales a los
vasos mientras que las directas son mediales. El conducto deferente presenta un trayecto
inferosuperior en el espacio preperitoneal hasta ingresar por el anillo profundo y unirse al cordon

espermatico®.

2.4. CLASIFICACION

Existen muchos sistemas de clasificacibn de las hernias inguinales, segin su tiempo de

presentacion pueden ser congénitas o adquiridas.

2.4.1. Segun su presentacion clinica:

Primaria: primera manifestacion de la hernia

Recidiva: hernia que ha sido intervenida y se ha vuelto a producir

Reducible:  hernia cuyo contenido se puede reintroducir a la cavidad abdominal con facilidad

Incarcerada: hernia cuyo contenido no es reducible, sin embargo, no causa cuadro de dolor
agudo ni compromiso vascular

Estrangulada: hernia de aparecimiento brusco, no reducible, con compromiso vascular.

2.4.2. Segln su nombre propio:

Numerosos autores han definido sus propias clasificaciones, pero hasta el momento no existe un

consenso definitivo, a pesar de esto las mas usadas son:
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En 1989 Arthur Gilbert describe y publica una clasificacion la cual considera aspectos anatomicos

y funcionales®.

Tipo I anillo interno pequefio, estrecho, apretado <2cms
Tipo Il: anillo interno moderadamente aumentado de tamafio, de 2 a 4cm.
Tipo llI: anillo interno de mas de 4cm y el saco a menudo tiene un componente de

deslizamiento o escrotal.

Tipo IV: hernia directa, con compromiso de todo el piso del conducto inguinal, con anillo
inguinal profundo indemne.

Tipo V: defecto directo, pero no de todo el piso, sino de pequefios defectos diverticulares
de no mas de 1 a 2 cm de didmetro.

En 1993 Rutkow y Robbins afiaden dos tipos mas a la ya conocida clasificacion:

Tipo VI: hernias mixtas o en pantalén

Tipo VII: hernias Femorales

En 1991 L. M. Nyhus describe una clasificacién apoyandose en sus criterios anatémicos, que
comprenden tanto el calibre del orificio inguinal interno como la consistencia de la pared posterior,

la cual es ampliamente utilizada y se describe a continuacion:

Tipo | hernia inguinal indirecta con anillo interno normal

Tipo Il hernia inguinal indirecta con anillo inguinal interno dilatado, pero pared inguinal
posterior intacta: sin desplazamiento de los vasos epigéastricos inferiores
profundos.

Tipo Il A Hernia inguinal directa
B Hernia inguinal indirecta con anillo inguinal interno dilatado, que comprime
medialmente o destruye la fascia transversal del triAngulo de Hesselbach
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C Hernia crural
Tipo IVHernia recurrente

A Directa

B Indirecta

C Crural

D Combinada

2.5 CUADRO CLINCO

La hernia inguinocrural es aln hoy en dia, una patologia que podemos diagnosticar con una
simple exploracién clinica se manifiesta clinicamente por la presencia de una masa reductible en
la region inguinal y/o dolor en la zona, los cuales pueden exacerbarse con esfuerzos fisicos,

deportes, vida sexual o maniobras de Valsalva (tos, orinar, defecar)!?2,

La adecuada evaluacion de la regién inguinal es imprescindible, en el varén con un dedo desde
el fondo del escroto hasta localizar el orificio inguinal superficial y encontrar una masa reductible
0 no, anillo dilatado o impulsién con la maniobra de Valsalva. La hernia inguinal indirecta al
paciente hacer fuerza se palpara sobre la punta de nuestro dedo propulsar el saco y su contenido
en forma de una masa alargada o eliptica. La hernia inguinal directa casi nunca desciende al
escroto, por lo que no propulsa a través del orificio inguinal interno y la sensacion de choque con
nuestro dedo proviene de la pared posterior. En la mujer se realiza una palpacién sobre el

trayecto del conducto inguinal presentando la presencia de masa o impulsiéon?2°,

En ambos sexos en casos dudosos, de hernia inguinales muy pequefias o incipientes es de
utilidad la ecografia. La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RNM)
tiene indicacion excepcional'>2s,
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En el caso de dolor intenso de apariciébn brusca se debe sospechar de cuadro agudo de
estrangulacion y el tratamiento quirdrgico debe ser inmediatol0. La reparacién de hernias
inguinales complicadas se asocia a una alta tasa de morbilidad que varia entre 5% a 58% de

acuerdo con diferentes series?.

2.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se encuentran multiples técnicas y procedimientos quirargicos para la reparacion de las hernias

inguinales y los podemos clasificar de la siguiente forma?®;

2.6.1 Reparacion Convencional, anterior, no protésica:

2.6.1.1. Madden
2.6.1.2. Marcy
2.6.1.3. Bassini
2.6.1.4. Shouldice

2.6.1.5. McVay

2.6.2. Reparacion convencional anterior, protésica:

2.6.2.1. Lichtenstein

2.6.2.2. Mesh plug

2.6.2.3. Gilbert (prétesis PHS)
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2.6.3. Reparacién convencional, preperitoneal, no protésica:

2.6.3.1. Nyhus

2.6.4. Reparacion convencional, preperitoneal, protésica

2.6.4.1. Stoppa

2.6.5. Herniorrafia inguinal laparoscépica:

2.6.5.1. Abordaje intraperitoneal transabdominal (TAPP)

2.6.5.2. Abordaje extraperitoneal total (TEP)

Hoy existe un consenso de que las reparaciones con material protésico, basados en la cirugia
libre de tension, son las que presentan mejores resultados con menor indice de recidiva, siendo
la técnica de Lichtenstein la mas utilizadal,10,11. Para la recidiva de la hernia inguinal operada
por via anterior, se han evidenciado mejores resultados al reparar mediante via posterior
(preperitoneal) o la reparacion laparoscépicalO. La cirugia laparoscopica (TAPP y TEP) ofrece
ventajas potenciales, reduccion del dolor postquirdrgico, reduccion de las infecciones de sitio
operatorio, menor tiempo de recuperacion, mejor resultado cosmético y la facilidad para el

tratamiento de hernias inguinales bilaterales simultaneas?’.

2.7. COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones varia desde un 5 hasta un 10% de los casos, sin embargo,

algunas pueden representar un problema socioeconémico y tener implicaciones legales. Pueden
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aparecer en el periodo postoperatorio precoz o tardio, siendo las primeras las mas frecuentes y
de resoluciéon menos dificultosa?®. La reparacion electiva de la hernia inguinal previene el
desarrollo de sus complicaciones que se asocian a una elevada morbilidad y mortalidad. Se ha
evidenciado hasta una tasa de complicaciones del 5-58% de acuerdo con diferentes series

cuando se reparan hernias complicadas?.

2.7.1. COMPLICACIONES GENERALES

Las complicaciones sistémicas se asocian a la anestesia general y a la edad avanzada en la
mayoria de los casos. Caben mencionar algunas patologias como problemas respiratorios,
hemorragia digestiva y la obstruccién intestinal. Otros secundarios a la falta de deambulacién
temprana y de profilaxis como las embolias pulmonares. También en pacientes con anestesia
regional se pueden presentar complicaciones como retencion urinaria, cefalea postoperatoria y
lesiones neurolégicas. Complicaciones con anestesia local también se han observado como

sobredosis o lesion vasculares por una mala colocacion?.

2.7.2. COMPLICACIONES LOCALES

2.7.2.1. FORMACION DE SEROMA

Se conoce como seroma al exudado consecuente al trauma producido por el bisturi, tijeras,
cauterio y cuerpos extrafios (mallas, material de sutura). Su tasa de incidencia varia desde un 6
hasta un 8.5% de los casos. Se hacen presentes en el cuarto o quinto dia postoperatorio y

pueden resolverse por puncion y aspiracion o si es necesario drenaje quirdrgico. Para reducir
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esta complicacién debemos colocar la malla en el plano mas profundo y si es una diseccion

extensa, colocar un drenaje aspirativo?®#°,

2.7.2.2. FORMACION DE HIDROCELE

Complicacion poco frecuente con una incidencia aproximadamente de 1%. Causas de este son
abandono de la parte distal del saco herniario, excesiva diseccion del cordén espermatico. Su

tratamiento consiste en la aspiracion y drenaje o si es necesario el drenaje quirurgico®2,

2.7.2.3. INFECCION

Es una complicacién de las mas frecuentes, dependiendo de la técnica del cirujano. Su incidencia
es de 1-2%. Es importante ya que la infeccién de los tejidos puede comprometer la reparacion y
causar recidiva. Se ha observado mayor tasa de infeccion en hernias incarceradas, recidivas,
crurales, pacientes de edad avanzada, intervenciones prolongadas y uso de drenajes por largo
tiempo. No hay un consenso en cuento a el uso de malla como factor de riesgo, pero si hay un
acuerdo en que existe un comportamiento distinto de las diferentes mallas y si estas se
encuentran colonizadas. Aun se estudia si es necesario el uso de antibioticoterapia profilactica
pero todavia es recomendable en monodosis preoperatoria. El tratamiento se basa en la apertura
de la herida, drenaje, curaciones y antibioticoterapia segun antibiograma. La aparicion de una
infeccion en una herniorrafia protésica no necesariamente implica la extraccion de la malla, a

menos gue esté secuestrada y bafiada en liquido purulento®22°,
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2.7.2.4. COMPLICACIONES VASCULARES

Su incidencia es menor del 5%. Su causa es la mala ligadura o la hemostasia insuficiente en los
diferentes planos. Los hematomas pequefios y equimosis escrotales desaparecen en las
primeras semanas. En el caso de hematomas grandes es necesario el drenaje. Se caracterizan
por la aparicion de una coloracion purpura oscura por la extravasacion de sangre que tiene su

origen en el conducto inguinal disecando el escroto®2°,

Intraoperatoriamente también podemos tener hemorragia secundaria al colocar suturas
profundas a ciegas causando lesion de la rama pubica de la arteria obturatriz (corona mortis),
vasos espermaticos externos, vasos epigastricos inferiores profundos, vasos circunflejos iliacos
o0 vasos iliacos externos. La mayoria de las hemorragias se detiene con compresion y ligadura,
pero de ser mayor debe abrirse el piso del canal inguinal hacer control vascular y sutura del punto

sangrante®?8,

2.7.2.5. LESION NERVIOSA

Después del procedimiento casi todos los pacientes presentan entumecimiento y parestesias a
nivel inguinal, que son temporales. Su tasa de incidencia va de 3 a 12%?**. Los nervios con mayor
incidencia de lesion son el iliohipogastrico, ilioinguinal y las ramas genital y femoral del nervio
genitofemoral. Con la técnica laparoscopica se describen lesiones de la rama femoral del nervio
genitofemoral y del nervio femorocutaneo al fijar la malla en el triangulo del dolor de Spaw. El
paciente mostrara déficit neurolégico con pérdida de sensibilidad o falta de respuesta contrctil
del cremaster o escroto. En casos mas complicados puede desarrollarse neuralgia residual. Se

clasifican en agudas (se presenta en el postoperatorio inmediato y remite antes de los 30 dias)
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0 crénica (persiste por mas de 3 meses, moderada a severa y refractaria a analgésicos),

ocasiones puede ser incapacitante por atrapamiento del nervio o formaciéon de neuroma®128:29,

2.7.2.6. SECCION DEL CORDON ESPERMATICO

Una complicacion excepcional, causada por el cierre completo del orificio inguinal interno, suele

ser inadvertida y puede llevar a la necrosis testicular®2°.

2.7.2.7. LESIONES VISCERALES

Muchas veces visceras como intestino o vejiga pueden encontrarse durante el procedimiento
quirargico y ser lesionadas. Las lesiones vesicales se evidencian hasta en un 0.2% de los casos.
Si encontramos este 6rgano y es lesionado debemos de realizar un cierre primario con sutura de
material reabsorbible y colocar una sonda Foley +/- por 5 dias. Las complicaciones intestinales
se relacionan con la liberacién de un segmento intestinal estrangulado, la lesién inadvertida del
colon deslizado con el saco herniario por una diseccion poco cuidadosay la ligadura alta del saco
herniario con atrapamiento intestinal. El tratamiento variara segin los cambios vasculares
intestinales y la via de abordaje utilizado. Otras complicaciones poco comunes pero descritas
son presencia de apéndice vermiforme en saco herniario, fistulas entero cutaneas, abscesos en

la pared intestinal u obstruccion?®2°.

2.7.2.8. ORQUITITS ISQUEMICA Y ATROFIA

La orquitis aparece en las primeras 24 a 72 horas postquirargicas, se presenta como aumento

de tamafio y consistencia dura del testiculo, dolor a la palpacion y fiebre. La isquemia del testiculo
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depende de muchos factores (la interrupcién de la arteria espermatica, cierre excesivo del anillo
inguinal interno y externo y una movilizacion del testiculo fuera del escroto que comprometa la
circulacion colateral) y conlleva a la necrosis testicular o atrofia de este. El tratamiento es

quirurgico®%.

2.7.2.9. LESION DEL CONDUCTO DEFERENTE

El conducto deferente puede ser seccionado o ligado durante la disecciéon del saco herniario
accidentalmente. El traumatismo o la ligadura inadvertida del conducto por manipulacién puede
ocasionar la obstruccion de este por fibrosis o conllevar a diseyaculacién. En caso de seccion

debe reanastomosarse inmediatamente®28.

2.7.2.10. RECIDIVA

Su frecuencia varia segun la técnica empleada, la experiencia del cirujano y el tipo y tiempo de
la hernia. Su incidencia se estima entre un 5-10% de los casos primario y un 25% en las recidivas.
Benavid indica que las recurrencias oscilan entre un 2.3 a un 20% del total de los casos. Estudios
han sefialado que la técnica abierta sin malla presenta una incidencia de 0.2-25%; con malla del
0=10%; en las crurales sin malla de un 0-6.5%; en las crurales con plug 0-1.1%, y en las
reparaciones laparoscoépicas del 0-2%. Entre los factores de riesgo de recidivan se incluyen
obesidad, infeccidon profunda de la herida, hipertensién abdominal por grandes esfuerzos entre
otras. Su aparicion puede ser precoz (en los primeros 2 afios) o tardia (después de los primeros
2 afios). La recidiva precoz suele ser causa de una diseccion incorrecta del saco herniario,
reparacion inadecuada del anillo interno o de la pared posterior del conducto inguinal, fracaso
del reconocimiento de una hernia inadvertida o reparacion con excesiva tension, siendo este
ultimo el principal de las causas. Las recidivas tardias se relacionan a un déficit de coldgena en
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las enfermedades del tejido conectivo y con la debilidad de las estructuras aponeuréticas en

pacientes de edad avanzada®?82°,

2.7.2.11. COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS

Estan relacionadas con una indicacién incorrecta, errores técnicos y empleo de la malla. Este
tipo de procedimiento debe evitarse en pacientes mayores con riesgo cardiaco, en grandes
hernias escrotales con asas intestinales deslizadas y las hernias tipo 1 de Nyhus. Puede
presentarse hernias a través de los trocares, hipercapnia por difusién del diéxido de carbono,
neumoescroto, lesion vascular o visceral al colocar los trocares, lesiones vasculares por la
diseccion, apertura accidental del peritoneo al disecar el espacio de Bogros. Lesién del nervio

femorocutaneo lateral o de los vasos iliacos externos?”28.
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Realizar la caracterizacion del paciente que ha sufrido de hernia inguinal operado en el Hospital

General Doctor Juan José Arévalo Bermejo

3.2. Objetivos especificos:

3.2.1 Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes operados de hernia

inguinal segun: sexo, edad, ocupacién, residencia

3.2.2. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con hernia inguinal, segun:

localizacion de la hernia, indice de masa corporal del paciente, clasificacién de Nyhus, tiempo de

aparecimiento, comorbilidades

3.2.3 Conocer qué tipo de resolucion y abordaje quirtrgica es mas frecuente para este tipo de

hernias en esta unidad

3.2.4Establecer la prevalencia de complicaciones secundarias a hernioplastias inguinales

3.2.5Exponer las complicaciones secundarias a las hernioplastias inguinales

3.2.6 Comparar la incidencia de recidiva en nuestro medio con estudios internacionales.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefo de la investigacion

Estudio observacional retrospectivo descriptivo.

4.2 Poblacién

4.2.1 Poblaciéon o Universo

Todos los pacientes ingresados por emergencia y de la consulta externa de los servicios de

Cirugia de Hombres y Mujeres del Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de enero 2013 al 31 de

diciembre del 2015.

4.3 Seleccién y tamafio de muestra

4.3.1 Marco Muestral

Muestra aleatoria de registros clinicos de pacientes con diagnéstico de hernia inguinal de los

servicios y consulta externa de Cirugia de Hombres y Mujeres del Hospital General Doctor Juan

José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de

enero 2013 al 31 de diciembre del 2015.
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4.3.2 Muestra

Se elige una muestra estadistica aleatoria con 90% de confianza de los registros clinicos de
pacientes con hernia inguinal de la consulta externa y de los servicios del Departamento de
Cirugia de Hombres y Mujeres del Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de enero 2013 al 31 de

diciembre del 2015.

4.4 Unidad de anélisis

4.4.1. Unidad primaria

Todos los pacientes de ambos sexos que presentaron hernia inguinal en el Departamento de

Cirugia General en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social durante el periodo 1 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015.

4.4.2 Unidad de andlisis

Datos sociodemogréficos, clinicos y de las complicaciones registrados en el instrumento de

recoleccién de datos.

4.4.3 Unidad de informacioén

Los datos fueron recolectados de los registros médicos de los pacientes ingresados en el
Departamento de Cirugia General en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social que cumplieron con los criterios de inclusion.
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4.5Criterios de inclusion y de exclusion:

4.5.1Criterios de inclusion:

Se incluyeron los registros clinicos de la muestra aleatoria de pacientes hombres y mujeres

mayores de 15 afos ingresados en los servicios de Cirugia y de la consulta externa de Cirugia

del Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social durante el periodo 1 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015 con diagnéstico de post

hernioplastia inguinal.

4.5.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron los registros clinicos de los pacientes que no se encontraban en el archivo médico

del hospital durante el proceso de recoleccion de datos.
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4.6y 4.7 Definicion de Variables y Operacionalizacién de Variables

Variable Definicién Definicion Tipo  de | Escala | Instrumento
Conceptual | Operacional | Variable de
Medi-
cién
Edad Tiempo en | Dato de edad | Cuantitativ | Razdn Menor de 20
que un | segun registro | a 21a30
individuo ha | clinico 31a40
vivido desde 41a50
su nacimiento 51a60
hasta el 61a70
momento que 71a80
consulté Mayor de 80
Sexo Division del | Dato del sexo | Cualitativa | Nomina | Masculino
género segun registro I Femenino
humano  en | clinico
femenino vy
masculino
Ocupacion Actividad a | Dato de Cualitativa | Nomina | Grupos segun
la que wuna | ocupacion en I OIT:
persona  se | el registro 1. Directores vy
dedica clinico segln gerentes
la 2. Profesionales
Clasificacion cientificos e
Internacional intelectuales
Uniforme de 3. Técnicos vy
Ocupaciones, profesionales
2008 (CIUO- de nivel
08), de la medio
Oficina 4. Personal de
Internacional apoyo
de administrativ
Trabajo 0
(OIT), 5. Trabajadores
modificada. de los
Ver Anexo 1. servicios vy
vendedores de
comercios 'y
mercados
6. Agricultoresy
trabajadores
calificados

agropecuarios
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, forestales y
pesqueros

7. Oficiales,
operarios Yy
artesanos de
artes
mecanicas Yy
de otros
oficios

8. Operadores de
instalaciones
y maquinas y
ensambladore
S

9. Ocupaciones

elementales
10. Ocupaciones
militares
11. Ama de casa
12. Otros
13. Jubilados
Residencia Lugar donde | Dato de | Cualitativa | Nomina | Departamento
alguien habita | residencia I
segun registro
clinico
Presencia de | Presencia de | Presencia o | Cualitativa | Nomina | Si o No
complicacion evento no|no de una I
postquirdrgi-ca | deseado, complicacién
secundario a | postquirdrgi-
un ca.
procedimient
0 quirurgico
Complica- Evento  no | Principal Cualitativa | Nomina | Infeccién del sitio
cionPostquirargi | deseado, complicacién I quirurgico,

-Ca

secundario a
un
procedimien-
to quirdrgico

postquirdrgi-
ca registrado

en el
expediente
clinico  del
paciente

dehiscencia  de
herida operatoria,
seroma,
inguinodinia,
hematoma,
orquitis
isquémica, edema
escrotal,
hemorragia,
recidiva,
impotencia,
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laceraciones
drganos
intraabdominales,
granuloma.

Clasificacion de
Nyhus

Clasificacion
de hernias
inguinales
segun
criterios
anatomo-
funcionales.

Tipo |
Hernia
inguinal
indirecta con
anillo interno
normal.
Tipo 2
Hernia
inguinal
indirecta con
aumento del
tamafio del
anillo interno.
Tipo 3 a:
hernia
inguinal
directa.

Tipo 3 b:
hernia
inguinal
mixta o «en
pantalony.
Tipo 3 c:
hernias
crurales
Tipo 4
Todas las
hernias
recurrentes.

Cualitativa

Ordinal

Clasificacion:
Clase |

Clase Il
Clase llla
Clase IlIb
Clase lllc
Clase IV

Comorbilidad

Presencia de
dos 0 mas
trastornos o
enfermedades
que ocurren
en la misma
persona

Enfermedad
presente que
haya sido
registrada en
la historia
clinica

Cualitativa

Nomina
|

Enfermedad

Tiempo de
aparecimiento de
la hernia

Medicion del
tiempo en que
ha aparecido
la hernia

Afos que han
pasado desde
el tratamiento
y el
aparecimiento
de la hernia.

Cuantitativ
a

Interva-
los

Menor de 1
lab

6al0
Mayor de 10
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Tipo de | Tipo de | Procedimient | Cualitativa | Nomina | Emergencia
procedimiento cirugia segun | o descrito en I Electiva
quirdrgica la urgencia o | el registro
no del | operatorio
procedimient | como de
0 urgencia o
electivo.
Localizacion de | Region S Cualitativo | Nomina | Derecha
la hernia anatomica Ubicacion | Izquierda
donde se hace a
donde se | Bilateral
presenta la presente e
hernia defe(_:to_
o herniario
inguinal
indice de Masa | indice sobre | Clasificacion | Cualitativa | Ordinal | Peso bajo
Corporal (IMC) |la  relacion | Internacional Peso normal
entreel pesoy | del IMC: Sobrepeso
la altura, | Menor de 18 Obesidad |
generalmente | --- Peso bajo Obesidad I1
utilizado para | 18 a 25 ------- Obesidad
clasificar el | --- Peso Moérbida
peso normal
insuficiente, |25.1a29.9--
el peso | ----
excesivo y la | Sobrepeso
obesidad en | 30a34.9 -----
los adultos. ---- Obesidad
I
35a39.9 -----
---- Obesidad
I
Mayor a 49 --
Obesidad
Moérbida
Técnica Técnica 0 Cualitativa | Nomina | Laparoscopica
quirdrgica método I Con tensién
quirdrgico de | Técnica Sin Tension
diseccion quirdrgica (Liechtenstein)
especifica por | utilizado para
medio de la | lareparacion
cual realiza | quirdrgica de
una la hernia
reparacion en
la cirugia
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4.8 Instrumentos utilizadospara la recoleccién de informacion:

4.8.1 Técnica

Para recolectar los datos necesarios se utilizd6 una boleta especial, elaborada juntamente con el
médico asesor del trabajo de investigacion. Esta boleta se aplicd sisteméaticamente a todas las
papeletas de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién antes descritos,
se realiz6 posteriormente la tabulacion para determinar cudles de los hallazgos fueron los mas

frecuentes.

4.8.2Instrumentos

El instrumento que se utilizo es un instrumento de recoleccion de datos para obtener informacion

sobre las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de las complicaciones presentaban los

pacientes.

4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion:

Se solicit6 de forma escrita la autorizacion para realizar el presente trabajo en el Hospital Juan José

Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se revisaron las estadisticas anuales de morbilidad y mortalidad del hospital antes mencionado del

1 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015, de donde se tomaron el nimero de registro clinico de

los pacientes con diagndstico de hernioplastia inguinal.
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Se aplico la boleta de recoleccién de datos y se realiz6 una base de datos. Se realizé un analisis

utilizando estadistica descriptiva para todas las variables y el estadistico bondad de ajuste (chi

cuadrado) para la variable recidiva. Y se presentaron los resultados con tablas y graficas.

4.10Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

4.10.1 Aspectos Eticos

Ya que el estudio es descriptivo, no dafio la integridad fisica ni moral del paciente ya que Unicamente

se procedi6 a la recoleccién de daros de los expedientes clinicos siendo esta informacion totalmente

confidencial y no se expondra al paciente a perjuicios. Se tomaron Unicamente aspectos clinicos y

epidemioldgicos de los pacientes, haciéndose una revision de los expedientes médicos, clasificando

este estudio dentro de la categoria | (sin riesgo para el paciente).

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion:

4.11.1 Plan de Procesamiento:

Se recolectaron los datos de las variables a estudio a través de la revision sistémica de los registros

médicos para completar la boleta de recoleccion de datos y se procedié a crear la base de datos en

Excel 1997-2003 la cual se transfirié a el programa Epiinfo version 2007.

4.11.2 Andlisis de Datos:

Se analizaron las variables donde se tom6 como muestra significativa 226 casos aleatorios de los

pacientes post hernioplastia inguinal que consultaron al Departamento de Cirugia del Hospital
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General Doctor Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante

el periodo 1 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015.

4.11.3 Alcances

A través de la investigacion se cre6 una base de datos sobre las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y complicaciones postquirdrgicas en pacientes operados en el Departamento de Cirugia de
Hombres y Mujeres del Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015.

4.11.4 Limites

Se limit6 a la poblacién de ambos sexos mayores de 15 afios afiliados y beneficiarios del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social por lo que los datos se aplicaron solo al Seguro Social. Se limité
por no encontrarse todos los expedientes en el archivo del hospital o por contar con datos
incompletos. Por ser un estudio retrospectivo se presenté también como limitante un sesgo de

medicion.
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V. RESULTADOS

Segun datos de la base de datos del Departamento de Estadistica del Hospital General Juan
José Arévalo Bermejo, en el periodo del 01 de enero del 2013 al 12 de diciembre del 2015, 1590
pacientes fueron operados por Hernia Inguinal, se realiz6 un muestreo aleatorio con 90% de nivel
de confianza y se obtuvo una muestra de 226 pacientes. Se estudiaron un total de 226 registros

clinicos de pacientes con diagndstico de Hernioplastia inguinal.

INSTALACIONES Y
MAQUINAS Y
ENSAMBLADORAS

TABLA NO. 1
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES OPERADOS DE HERNIA
INGUINAL

EDAD (afios) FRECUENCIA PORCENTAJE
10a 20 17 8%
21a30 153 68%
31 a40 30 13%
41 a 50 15 7%
51 a 60 7 3%
60a 70 1 0%
61a70 1 0%
71 a 80 1 0%
81 a 90 1 0%
Total 226 100%
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
F 47 21%
M 179 79%
TOTAL 226 100%
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
PERSONAL DE APOYO 82 43%

ADMINISTRATIVO
OPERADORES DE 37 20%
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OCUPACIONES 21 11%
ELEMENTALES

OFICIALES, OPERARIOS Y 16 8%
ARTESANOS DE ARTES

MECANICAS Y DE OTROS

OFICIOS

TRABAJADORES DE LOS 16 8%
SERVICIOS Y

VENDEDORES

TECNICOS Y 8 4%
PROFESIONALES DE NIVEL

MEDIO

AGRICULTORES Y 2 1%
TRABAJADORES

CALIFICADOS

AGROPECUARIOS,

FORESTALES Y

PESQUEROS

AMA DE CASA 2 1%
JUBILADO 1%
PROFESIONALES, 2 1%
CIENTIFICOS E

INTELECTUALES

OTROS 1 1%

TOTAL 189 100%

RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
GUATEMALA 157 79%
SACATEPEQUEZ 8%
JALAPA 4%
EL PROGRESO 2%
PETEN 2%
SANTA ROSA 2%
JUTIAPA 1%
ALTA VERAPAZ 1%
IZABAL 1%
ESCUINTLA 1%
PROGRESO 1%
CHIQUIMULA 1%
SAN MARCOS 1%
TOTAL 198 100%

N

[EEN
(o2}

RlRr R R RRNWW AN

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal

*En la tabulacion de ocupacion se cuenta con 189 datos, ya que algunos registros clinicos no contaban
con este dato.

*En la tabulacion de residencia se cuenta con 198 datos, ya que algunos registros clinicos no contaban
con este dato.
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TABLA NO. 2
CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL

CLASIFICACION NYHUS FRECUENCIA PORCENTAJE

I 84 37%
I 77 34%
A 31 14%
1= 24 11%
\Y% 8 4%
nc 2 1%
TOTAL 226 100%
APARECIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
BILATERAL 15 7%
DERECHA 122 54%
IZQUIERDA 89 40%
TOTAL 226 100%
TIEMPO DE EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
DE HERNIA

1 A5 ANOS 102 49%
MENOR DE 1 ANO 82 39%
6 A 10 ANOS 18 9%
MAYOR DE 10 ANOS 7 3%
TOTAL 209 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal
*En la tabulacién de tiempo de evolucion de hernia se cuenta con 209 datos, ya que algunos
registros clinicos no contaban con este dato.
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TABLA NO. 3
CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE PACIENTES OPERADOS DE
HERNIA INGUINAL

TIPO DE OPERACION FRECUENCIA PORCENTAJE

ELECTIVA 192 85%
EMERGENCIA 34 15%
TOTAL 226 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal

TABLA NO. 4
TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA PARA LA REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL

TECNICA QUIRURGICA FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN TENSION

(LIECHTENSTEIN) 219 96%
LAPAROSCOPICA 6 3%
CON TENSION 1 1%
TOTAL 226 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal
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TABLA NO. 5
ANTECEDENTES MEDICOS DE PACIENTES OPERADOS DE HERNIA INGUINAL

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN 205 91%

COMORBILIDAD

RECIDIVA 5 2%

HIPERTENSION 3 1%

ARTERIAL

ENFERMEDAD 2 1%

PEPTICA

HIPOTIROIDISMO 2 1%

TABAQUISMO 2 1%

HIPERURICEMIA 1 0%

HEPATITIS 1 0%

POLIOMIELITIS 1 0%

DEPRESION 1 0%

DIABETES 1 0%

MELLITUS

DRENAJE DE 1 0%

HEMATOMA

SUBDURAL

SINDROME 1 0%

WOLF

PARKINSSON

TOTAL 226 100%
ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE

NUTRICIONAL

NORMAL 96 58%

SOBREPESO 56 34%

OBESIDAD | 11 7%

OBESIDAD I 2 1%

OBESIDAD 1 1%

MORBIDA

TOTAL 166 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccién personal
*En la tabulacion de estado nutricional se cuenta con 166 datos, ya que algunos
registros clinicos no contaban con este dato.
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Gréfica No. 1
Prevalencia de complicaciones post quirurgicas en pacientes
operados de hernia inguinal

11%

S|

NO
89%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Recoleccién personal

De la muestra de pacientes incluidos en el estudio, el porcentaje de presentacion de complicacion

después de realizar la hernioplastia inguinal fue del 11%. Con un total de 25 complicaciones.
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TABLA NO. 6

DESCRIPTIVO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal

Frecuencia Porcentaje PorcentajeValido PorcentajeAcumulado

Con 25 11.06 11.06 14.2
complicaciones
post
hernioplastia

Sin 201 88.94 88.94 100.0
Complicaciones
post
hernioplastia

Total 226 100.0 100.0

Grafica No. 2
Frecuencia de Complicaciones

250
200
150
100

50

B Frecuencia de Complicaciones

Con complicaciones Sin complicaciones

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccién personal

Del total de los 226 casos evaluados solo se presentaron 25 complicaciones (11%).
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Gréfica No. 3
Frecuencia de presentacion de complicacion en pacientes operados
de hernioplastia inguinal

100% 88%

80%

60%

40%
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccién personal

De las 25 complicaciones que se presentaron el seroma tuvo la mayor incidencia con un total de

12 casos (5%).
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TABLA NO. 7

DESCRIPTIVO DE RECIDIVAS

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE | PORCENTAJE
VALIDO ACUMULADO
RESIDIVA 2 0.9 0.9 0.9
NO RESIDIVA | 224 99.1 99.1 100.0
TOTAL 226 100.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccion personal

120
100
80
60
40
20

Grafica No. 4
Frecuencia de Residivas

RESIDIVA

NO RESIDIVA

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Recoleccién personal
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N OBSERVADA N ESPERADA RESIDUO
Sl 2 1.2 0.8
NO 224 224.8 -0.8
TOTAL 226

Estadisticos de Prueba

Chi *- cuadrado 0.578

Gl -1

Sig. Asintética 0.447

1 casilla (50%) ha esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de casilla esperada es de

1.2.

Como el valor de P fue mayor que 0.05, se concluye que no hay evidencia suficiente para
plantear que las residivas no tienen la misma frecuencia que las de los estudios extranjeros,
con un nivel de significancia del 5%

44




VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las estadisticas del Centro Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social del 2017 demuestran que un total de 2,484 casos de hernias fueron
diagnosticados ese afo. En nuestro estudio retrospectivo del 01 de enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2015, donde estudiamos los pacientes operados por hernias inguinales en el
Departamento de Cirugia del Hospital General Juan José Arévalo Bermejo encontramos que un
total de 1590 pacientes fueron operados por esta patologia. De la muestra estudiada (226
registros clinicos) evidenciamos que el 68% de los casos se presentaron en pacientes de 21 a
30 afios, con una media de 25 afos; lo cual difiere con grandes estudios como el estudio de
Correa (>60 afios), el de Vega (> 65 afios) o el de Paajanen (54+/- 15 afios), entre otros donde
las edades con mayor incidencia son después de las 50 décadas. Hubo predominio de casos de
sexo masculino con un total de 179 casos (79%) y femeninos tan solo 47 casos (21%), con una
razén Masculino/Femenino de 3.8, lo cual es similar a hallazgos evidenciados en otros estudios.
Barwell y Kingsnorth encontraron una proporcion V/IM 29/1, Vega evidencié que en general las
hernias son 5 veces mas frecuentes en hombres y su riesgo de recurrencia se triplica en este
sexo. Correa presento un 82.3% de incidencia y Paajanen et al, reporté un 89% de casos. En
cuanto a la ocupacion de los pacientes un 43% eran trabajadores de apoyo administrativo, lo
cual no representa un esfuerzo fisico mayor, mientras que un 20% eran operadores de
instalaciones, maquinas y ensambladoras los cuales si presentan un esfuerzo fisico constante.
Un factor de riesgo responsable de la presencia de hernia en pacientes ha sido el levantar objetos
pesados. En su estudio de casos y controles Vega estudio la ocupacién de los pacientes
evidenciando que el mayor nimero de casos se presento en los obreros (38.6%), seguido de los
campesinos (26.3%). Paajen en cuanto a la actividad laboral de los pacientes evidencio que los
pacientes con trabajados manuales (39%) presentaban mayor incidencia; factor que no fue
evidente en este estudio.
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El departamento con mayor incidencia fue Guatemala, ya que debido a la descentralizacion de
los servicios quirdrgicos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los departamentos
hay unidades con servicios de cirugia general que realizan este tipo de procedimientos también,
por lo cual no podriamos aseverar que la mayor incidencia de dicha patologia es especifica para

esta area demogréfica.

Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes, la clasificacion de la hernia segin Nyhus el
tipo | y Il fueron las que méas se presentaron con un (34 y un 37% de todos los casos
respectivamente). Lo cual difiere con los hallazgos de Ben David donde el predominio fue de las
de tipo lll Ay B. El aparecimiento de la hernia fue casi similar entre derecha e izquierda con un
(54% y un 40% respectivamente) esto varia con estudios como el de Palacio donde el predominio
fue el aparecimiento del lado derecho (86.2%). En cuanto al tiempo de evolucién de la hernia se
encontré que el intervalo entre 1 a 5 afios presento mayor incidencia con un 48% y una media

de 2 afos.

Entre los antecedentes médicos la mayoria de los pacientes no presentaban ninguno lo cual
podemos inferir se debe a que la poblacién con mayor prevalencia es joven; Algunas de las
morbilidades encontraron fueron: recidiva (2%), hipertension arterial (1%), enfermedad péptica
(1%), tabaquismo (1%) y enfermedad de la tiroides (1%). Lo cual es diferente a hallazgos
encontrados por Vega, quien evidencio asociacion de hernia a hipertrofia prostética (24.6%) y de
Palacio quien encontré incidencia de hipertension arterial (23.9%), EPOC (11.4%) y de hipertrofia
prostatica (10.6%).Tanto Aldelsdorfer, como Palacio y Kristell encontraron que estados
nutricionales inadecuados (malnutricién, sobrepeso y obesidad) se asocian a mayor incidencia
de hernias y complicaciones de las mismas, en este estudio se evidencio que el 58% de los
pacientes presentan un IMC normal, seguido del sobrepeso con un 34% de los casos.
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De los procedimientos el 85% tuvo resolucion de forma electiva y solo un 15% fueron
emergencias, lo cual nos favorece ya que se evidencia que la mayoria de casos resueltos de
forma electiva tienen mejores resultados y menor indice de complicaciones. El 96% de las veces
se utilizé la técnica quirdrgica sin tension (Liechtenstein) para la resolucién de los casos y tan

solo un 3% de los casos fue video laparoscopica.

Se evidencié una prevalencia de complicaciones en el 11% de los casos, lo cual se asemeja a
resultados encontrados en otros estudios donde se evidencia desde un 5 a un 15% de
complicaciones. Las principales complicaciones encontradas fueron, la presencia de seroma
(5%), inguinodinia (2%), recidiva, hematoma, dehiscencia e hidrocele presentaron (1%). De las
complicaciones la recidiva es una de las principales y mas temidas, se han hecho mdultiples
estudios en Suramérica, Europa y Norte América donde los porcentajes de recidiva varian desde
0.5% hasta 31%; como el estudio de Reyes en Ecuador con un promedio de recidiva del 10.56%,
Burcharten (Dinamarca) 3.8%, Hidalgo (Espafia) 10%, y Kumar (Estados Unidos) 1%; por lo que
se realiz6 una bondad de ajuste con chi cuadrado evidenciando que la recidiva en nuestro medio
no tiene diferencia con la frecuencia esperada a la de otros estudios internacionales. Es
importante notar que no hubo complicaciones mayores vasculares o asociados a 6érganos
intraabdominales que muchas veces pueden ser catastréficas para los pacientes, lo cual es
importante ya que pueden representar problemas laborales y legales para el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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CONCLUSIONES

1. La edad media de presentacion de pacientes operados por hernia inguinal fue de 25 afios, el
sexo prevalente fue el masculino con una razén M/F de 3.8. La ocupacién con mayor incidencia
fue la de trabajadores de apoyo administrativo y el departamento con mayor incidencia fue

Guatemala.

2. Se evidenci6 que hubo predominio de presentacion en el lado derecho, las hernias tipo | y Il
segun la clasificacion de Nyhus fueron las méas frecuentes, y los pacientes padecieron esta
enfermedad durante 1 a 5 afios; el indice de masa corporal mas frecuente fue normal y no se

presentaron comorbilidades en la mayoria de los pacientes.

3. De los procedimientos el 85% tuvo resolucién de forma electiva y solo un 15% fueron

emergencias. El 96% se resolvid con técnica quirdrgica sin tension (Liechtenstein)

4. La prevalencia de presentacion de complicacion en pacientes operados por hernia inguinal fue

del 11%.

5. Las principales complicaciones encontradas fueron: seroma (5%), inguinodinia (2%), recidiva,

hematoma, dehiscencia e hidrocele presentaron (1%).

6. La recidiva en nuestro medio no tiene diferencia con la frecuencia esperada a la de otros

estudios internacionales
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RECOMENDACIONES

Elaborar una mejor historia clinica de ingreso del paciente que consulta por la presencia de hernia
inguinal ya que varios datos clinicos, epidemiologicos y de la historia de la enfermedad no estan

descritos adecuadamente en la mayoria de los expedientes.

Continuar con el reforzamiento en la formacion de médicos estudiantes sobre las diferentes

técnicas para reparacion de hernias inguinales (con tensién y laparoscépicas).

Fomentar en los estudiantes el adecuado examen fisico de los pacientes, sobre sus

comorbilidades y antecedentes para tomar la mejor decision al utilizar un abordaje quirargico y

asi disminuir la prevalencia de complicaciones.
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VIIl. ANEXOS

Anexo No.1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES EN PACIENTES POST HERNIOPLASTIA

INGUINAL

AFILIACION: EDAD:

SEXO: OCUPACION:

RESIDENCIA:

COMPLICACION QUIRURGICA:
COMPLICACION SI | NO | COMPLICACION S
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA SEROMA
HIDROCELE INGUINODINIA
DEHISCENCIA GRANULOMA
ATROFIA TESTICULAR RECIDIVA
LACERACION ORGANO INTRAABDOMINAL IMPOTENCIA
HEMATOMA O HEMORRAGIA

CLASIFICACION NYHUS COMORBILIDAD ASOCIADA:
CLASE | RIESGO QUIRURGICO ASA:
CLASE Il TIEMPO DE EVOLUCION DE HERNIA:
CLASE IIIA ELECTIVA / EMERGENCIA
CLASE 11IB IMC:
CLASE IlIC PRESENTACION DE HERNIA: DERECHA /

IZQUIERDA / BILATERAL
CLASE IV
TECNICA QUIRURGICA: CT ST L
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