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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar qué factores influyen en “La recidiva de hernias
inguinales en pacientes operados en el hospital central FAP en los afios del 2015
al 2018”.

METODOLOGIA: Observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles.
La muestra consistié en 208 pacientes, que se dividié entre las diferentes causas
para que vuelva a recidivar la hernia inguinal. Entre los factores de riesgo
considerados para el estudio estan: sexo, obesidad, tabaquismo y técnica
operatoria. El andlisis bivariado de estos factores en asociacion con la recidiva

fue con la prueba de Odds ratio, se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS: De los 208 pacientes que fueron a cirugia por hernia inguinal,
el sexo no fue estadisticamente significativo en cuanto ser un riesgo de recidiva
de hernias inguinales. Los pacientes obesos y los pacientes que consumen
tabaco son estadisticamente significativas en cuanto a la recidiva (1.89 y 2.47)
de OR respectivamente. Con respecto a los pacientes que se sometieron a la
técnica operatorio tipo Lichtenstein, los que no usan la técnica tiene 1.96 veces

mayor riesgo de recidiva que quienes la usan segun el andlisis multivariado.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo asociados con la recurrencia de
hernias inguinales, en el HC- FAP entre los afios 2015 a 2018 fueron: obesidad,

tabaquismo y el no utiliza la técnica operatoria tipo Lichtenstein.

PALABRAS CLAVES: Factores de riesgo, hernia inguinal recidivada, sexo,

obesidad, tabaquismo, técnica Lichtenstein.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine what factors influence the recurrence of inguinal
hernias in patients operated in the central Hospital FAP in the years from 2015 to
2018

METHODOLOGY: Observational, analytical, retrospective of cases and controls.
The sample consisted of 208 patients, which was divided between the different
causes for recurrence of the inguinal hernia. Among the risk factors considered
for the study are sex, obesity, smoking and operative technique. The bivariate
analysis of these factors in relation to the complications was with the Chi —square

test and the Odds ratio, a 95% confidence level was taken into account.

RESULTS: Of the 208 patients operated on inguinal hernia, sex is not statistically
significant in terms of being a risk of recurrence of inguinal hernias. Obese
patients and patients who use tobacco are statistically significant in terms of
recurrence (1.89 and 2.4) of OR respectively. With respect to patients who
underwent the Lichtenstein type operative technique, those who do not use the
technique have a 1.96 times greater risk of recurrence than those who use it

according to the multivariate analysis.

CONCLUSIONS: The risk factors associated with recurrence of inguinal hernias,
in the Central Hospital of the FAP between 2015 and 2018 were: obesity and

smoking, and the non-use of the Lichtenstein type technique.

KEY WORDS: Risk factors, relapsed inguinal hernia, sex, obesity, smoking,
Liechtenstein technique.



INTRODUCCION

En el presente analisis de datos se manipulan diferentes caracteristicas de los
desencadenantes que conducen a la recurrencia de las cirugias por hernia
inguinal, debido a que es una patologia muy comun en la especialidad de cirugia
general, pero no existen muchos trabajos en las que su incidencia se conozca.
El objetivo del estudio es “determinar qué factores influyen en la recidiva de
hernias inguinales en pacientes operados en operados en el hospital central FAP
en los afios del 2015 al 2018”. En esta tesis el Capitulo | va a detallar la
problematica de la investigacion que se subdivide en el planteamiento del
problema, la formulacion y justificacion de la investigacion. En el segundo
capitulo se detalla los antecedentes en correlacion entre recidiva de hernias
inguinales y sus factores de riesgo principales ya sea nacionales como

internacionales, ademas de las bases tedricas y definiciones conceptuales.

En el tercer capitulo se encuentra la hipétesis general, la cual es: “Existen
factores de riesgo asociados a recidiva de hernias inguinales en pacientes
operados en el hospital central FAP en los afios del 2015 al 2018 los cuales son
la obesidad, el tabaquismo, la técnica operatoria y el sexo” y ademas se tocaran

las definiciones de las variables.

El cuarto capitulo trata sobre la sistematica del trabajo de investigacion. En ella
narra el tipo y disefio de la investigacion, dentro de lo que es poblacion y muestra
estan los criterios de inclusiéon y exclusion. Ademas, se presenta el instrumento
y técnicas que fueron necesarias para recolectar los datos. Este capitulo

finalizara con el procesamiento y analisis de los datos.

En el quinto capitulo se presentan las deducciones y la discusion de estos. Con
las deducciones se realiza el cruce de variables con la finalidad de buscar la
correlacion y se lidian y cotejan con los antecedentes tanto nacionales como

también los internacionales.

En el sexto capitulo se ensefian las conclusiones del analisis de investigacion y

las recomendaciones por parte de la autora.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia inguinal es una elevacion de un saco cubierto por peritoneo que pasa
a través de una capa musculo aponeurotica de la pared del abdomen, se asocia
a diferentes factores que predisponen, como el incremento crénico de la presiéon
intrabdominales y ademas de la debilidad muscular. Hay distintas causas que
predisponen a que aparezcan las hernias como lo son el tabaquismo, la

obesidad, la ascitis, el envejecimiento, entre otras enfermedades.®

La hernia inguinal es una de las operaciones méas habituales en el mundo, se
estima que existen un aproximado de 700.000 reparaciones herniarias anuales
en los EE.UU @, Las hernias inguinales es una patologia muy frecuente en la
ambito clinica, que afecta entre un 3 a 5 % de toda la poblacién en general @) La
hernia inguinal constituye el 75 % de todas las hernias, 27 % de riesgo en
hombres y 3 % en mujeres®.

Las diferentes enfermedades en el abdomen son de mucha prevalencia en la
salud publica; ello representa un aproximado del 5 al 8% de toda la poblacién
peruana. Es por eso que uno de los grandes motivos de consulta del cirujano
son las hernias y eventraciones en la actualidad®. La periodicidad de las
recurrencias va a variar segun el tipo de hernia, la técnica que es empleada y la

experiencia que tenga el cirujano.

Existen actualmente muchos avances e innovaciones, pero a pesar de eso, la
incidencia aproximada de recurrencia se estima un 5-10% en las herniorrafias
primarias y del 25% en hernias recurrentes. De las diferentes técnicas que se
realizan para la cirugia de hernias, los buenos resultados se han logrado con la
practica de Lichtenstein y con la de Shouldice ™. Mundialmente, la proporcién
gue llega a recidivar con las técnicas abiertas sin malla son del 0,2-25%; con

malla del 0-10% y en las reparaciones laparoscopicas del 0-2%®).



En un estudio realizado en el “Hospital Maria Auxiliadora”, se operan cada afio
aproximadamente 250 pacientes por alguna enfermedad abdominal, siendo la
mas habitual el resarcimiento de las hernias inguinales. De los cuales , se estima

gue recidiva un 8% ©),

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué factores predisponen a recidivar a las hernias inguinales en pacientes

operados en el “Hospital central FAP” en los afios del 2015 al 20187

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Dentro de la rama quirdrgica, la hernia inguinal es uno de los padecimientos mas
habituales y en las que se ha obtenido un importante numero de
transformaciones de técnicas que se ha experimentado en el transcurso de los
afos con respecto al tratamiento quirtrgico. Se sabe que, de todas las personas
afectadas por hernias, se aproxima que el 75% se delimita en la regién inguinal
y el porcentaje de complicaciones es del 5-10%. No se llega a conocer con
precision la prevalencia de este padecimiento en el mundo, pero se sabe que la
manifestacion de esta patologia, es similar a la que causa la litiasis vesicular y
la apendicitis aguda; que se suponen son las primeras causas de entrada a las

areas de cirugia general

Ademas, no son completamente evitables, el médico debe entender las
diferentes complicaciones y sus procedencias para poder reducirlas tanto en su
incidencia como en suOfrecuencia, los inconvenientes después de reparar a la
hernia estan interrelacionadas probablemente con el proceso quirlrgico y la
practica que el cirujano realice. Pueden surgir en el periodo postoperatorio

temprano o tardio, siendo el primero el mas frecuente y faciles de solucionar®).

La finalidad del presente trabajo es determinar que factores de riesgo
predisponen a la recurrencia de hernias inguinales en pacientes operados en el

“Hospital central FAP” en los afios del 2015 al 2018 para prevenirlas y evitarlas.
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1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA:

e Linea de investigacion: Salud ambiental y ocupacional

e Delimitacion Espacial: Este trabajo se ejecutd en el area de Cirugia general,
con ayuda de estadistica del “Hospital Central FAP”; ubicado en Miraflores,

en la ciudad de Lima.
e Delimitacion Temporal: El estudio se efectud en el periodo 2015-2018.

e Delimitacion Circunstancial: la poblacién de estudio es formado por personas
operados de hernia inguinal, que fueron atendidos en el “Hospital central de

la FAP” y que cuentan con historia clinica.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

e Determinar qué factores influyen en la recidiva de hernias inguinales
en pacientes operados en el “Hospital Central FAP” en los afios del
2015 al 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para recidiva de

hernias inguinales

e Determinar si el tabaquismo es un factor de riesgo para recidiva de

hernias inguinales

e Determinar si la técnica operatoria es un factor de riesgo para recidiva

de hernias inguinales

e Determinar si el sexo es un factor de riesgo para recidiva de hernias

inguinales

11



CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Entre algunos estudios sobre las posibles causas de las personas con
recurrencia de hernias operadas, se halla a Burcharth J. et.al. ® , en
Dinamarca, que ejecuta un estudio sobre causantes del paciente que
han provocado recidiva posteriormente a una cirugia de reparaciéon de
hernias inguinales. Esta publicacion recolecta (40) estudios con un
total de (720 651) reparaciones herniarias y existe observacion
postoperatoria en la que se evalué: el género, la edad, la dimensién y
tipo de la hernia y el fumar. Y en los desenlaces del andlisis, se
observd que fumar, el sexo femenino, y haber tenido una hernia
inguinal directa aumenta significativamente el riesgo de recaida. Y
dentro de lo que es técnica quirdrgica se descubre que la operacion
laparoscopica proporciona un menor riesgo de recurrencia con una
relacion de riesgo de 0,570R (IC 95% 0,43-0,75) en comparacion con
la técnica de Lichtenstein (p <0,001).

Un estudio de Jansen, Klinge y Junge @ en el cual se realiz6 un analisis
de cohorte con (75) pacientes que se operaron de herniopastia inguinal
demostré que un 44% de las personas en los que hubo recurrencia
eran aproximadamente 11% en las mujeres y 89% en hombres

En otro estudio realizado por Indranil Basu, J. 19, DE un total de 498
casos fueron seguidos de los ultimos 5 Afos datos de registros
hospitalarios para evaluar varios aspectos de recidiva de la hernia
inguinal y su reparacion en medicina Colegio, Kolkata, la recurrencia
se encuentra en 153 casos (30,72%), con una preponderancia
masculina de la hernia primaria con considerable recurrencia en la

mujer también
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En un estudio realizado por Modena S. @1 Se establecid una
concordancia directa entre el fumar, la ingesta de OH con un defecto
en el colageno, lo que daria lugar a la presencia de hernias inguinales
y recurrencias.

En el trabajo de investigacion por J. Villanueva B.Agustin Aguilera P
(12 en el cual se titula “Intervenciones en hernias inguinocrurales,
bilateralidad y recidiva herniaria en el servicio de cirugia del Hospital
Naval Vifia del Mar”. Esta investigacion implico 1.765 pacientes, 100
de estas personas (5,66%) requirieron una o mas reoperaciones. De
los pacientes que fueron reintervenidos, 84 fueron hombres y 16
mujeres (4:1), siendo un valor no significativo, la diferencia en cuanto
al sexo, con valor de p = 0,6 segun la prueba de Chi cuadrado.

Tesis desarrollada por A. Palacio Bernal *3.que se denomina
“Epidemiologia y factores que influyen en la recidiva de pacientes
intervenidos por hernia inguinal en una institucion de nivel Il de la
ciudad de Bogoté, 2005-2014” en el cual se inspeccionaron los datos
del “Hospital San Blas”. Se hall6 que la mayor parte de personas que
preguntaron por hernia inguinal fueron varones (76,7%). La técnica
quirargica mas continuamente utilizada fue la via pre peritoneal en el
48,0% de los casos. Del general de personas comprendidos en el
andlisis, se llegb a realizar seguimiento a 62 de estos, y se identifico
una tasa de recurrencia de hernia inguinal del 17,7%. Se hallaron 5
causantes con relacion a recurrencia; entre ellos: el bajo peso y el uso
de la técnica de Lichtenstein.

Segun la tesis del Dr. J. Martinez Roman®4 sobre “Factores de riesgo
en hernia inguinal recurrente, en pacientes sometidos a cirugia
reparadora, hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, enero 2017 -
diciembre 2018”. El género masculino representd un 84% de
recurrencia de hernia inguinal. El sobrepeso coincide en este estudio
con el 42% de pacientes presenta sobrepeso y sumamos 16% algun
tipo de obesidad para llegar a un 60% sin embargo el 40% de los

pacientes con recidiva era normopeso. La técnica realizada
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predominante fue la de Rutcow Robbins en 52% de los casos, seguido

de 24% con malla y 16% Liechtenstein.

ANTECEDENTES NACIONALES

El Dr. Quiroz ®) del Hospital Maria auxiliadora realiza un protocolo de
investigacion. En el que estudia las diferentes causales de recurrencia
luego de wuna cirugia herniaria, nos refiere que los factores
dependientes del paciente que se encuentran en asociacion con esta
complicacion son entes como la desnutricibn cronica, etc. Las
costumbres nocivas como el consumo de tabaco también se
mencionan como causantes de recidiva.

La Dra. G. Chumbes 9, en lima en el “Hospital Santa Rosa” en el
2013 — 2018 realiza una tesis en pacientes que fueron operados por
una hernia inguinal entre los afios 2013-2018, que tuvieron alguna
complicacion; la mayor cantidad de personas en cuanto al sexo fueron
varones, >65 afios con sobrepeso u obesidad. Encontré que un IMC =
25(0OR 9,11C95% 1,11 — 3,28 P<0,05), y se muestra como Uunico factor
protector el uso de técnica Lichtenstein (OR: 0,6 1C95%: 0,434 — 0,9
P<0,05). Con relacion a la distribucion de género se llegd a que las
mayores complicaciones fueron en varones (55,36%). Por otro lado, al
estudiar el método de la técnica quirdrgica; cuando llega a ser con
tension o sin el uso de la malla, este factor no tiene significancia
estadistica (OR: 1.599; IC95%: 0.747 — 3.422); pero en la evaluacion
de técnicas que fueron sin tension obtuvieron, las que se manejaron
mayor cantidad de veces fue la de Lichtenstein y este manifesto ser
un factor protector para que la cirugia no conlleve a recidiva, siendo
este un factor con significancia estadistica (OR: 0.569; 1C95%: 0.360—
0.900).

Ana C. Granda, S. Correa, A. M. Quispe 19 en su andlisis sustentado
“Herniorrafia con la técnica de Liechtenstein versus Nyhus en el
manejo de las hernias inguinales y sus complicaciones postoperatorias

en el Hospital Militar central”, se plasm6é la ocurrencia de
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complicaciones tanto tempranas como tardias segun las técnicas de
Liechtenstein y Nyhus en el conduccion de hernias inguinales y de los
(202) casos (65%, varones) fueron analizados, de los cuales el 11% y
el 89% fueron operados con las técnicas de Nyhus y Lichtenstein,
respectivamente. En este estudio se encontré que en pacientes con un
IMC =30 y ademas de la realizacién de la técnica de Liechtenstein,
estuvo presente en un 3,9%. En este estudio se mostré que el % de
recurrencia con respecto a la utilizacion del método de Liechtenstein
fue de 2,8%.

En la tesis presentada por F. N. Flores Agostini @7 con el titulo
“Factores asociados a complicaciones en la Hernioplastia Inguinal en
un hospital de las fuerzas armadas del Pera, 2013-2017". Con relacion
al género predominé el sexo masculino con 72,4%, al igual en el
proyecto sobre asociacién de esta variable, se observd un OR: 1,41;
IC 95%: 0,655 — 3,05; p 0.375. Con respecto a la obesidad, 73,1% no
fueron obesos mientras el 26,9% si lo fueron, al analisis se evidencio
OR: 28,52; IC 95%: 10,9 — 74,60; 0.00. Con respecto a la técnica
quirdrgica, 68,6% fueron intervenidos por cirugia convencional frente
a un 31,4% por laparoscopica, el andlisis evidencié OR: 2,52; IC 95%:
1,13 - 5,58.

El trabajo realizado por K. Figueroa Morales @8, sobre “Malnutricion
como factor de riesgo asociado a complicaciones post operatorias
inmediatas en pacientes operados de hernias inguinales en el hospital
de ventanilla durante el periodo de enero a Julio del 2017”. Del total de
los pacientes los hombres predominaron con 52%. Notamos que mala
nutricion se relaciona como un factor de riesgo con un OR6,7 y un IC
al 95%2,74.-16,41. Del mismo modo el constante sobrepeso y la
obesidad con OR de 2,6 y 7,5 respectivamente. Obteniendo p valor de
0.000 en la variable malnutricion mientras que el sobrepeso con p valor
de 0,042 y la obesidad con p valor de 0.008 y ellas reflejaron una

estadistica significativa.
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En la tesis elaborada por Gutiérrez Chambi, J.C. @9 sobre “actores
relacionados a la recidiva de hernias inguinales en pacientes
hospitalizados en cirugia del hospital 1l Goyeneche”. La poblacion
estaba compuesta por 39 sujetos que demostraron recurrencia y 153
sujetos que no llegaron a presentar y que plasmaron los criterios de
seleccién, se tomd una muestra de 78 de este Ultimo y la
representacion de hernia inguinal en el género masculino fue mas
frecuente. EI IMC promedio en pacientes con hernia recidivada fue de
25,01IMC, en pacientes con hernia primaria fue de 24,57IMC. De
acuerdo a la obesidad, se not6 que en los dos grupos la frecuencia es
minima. El tabaquismo llego a presentar frecuencias disminuidas en
los dos grupos, >15 %, es por eso que no hubo una relacion con la
recurrencia de hernias inguinales.

Tesis elaborada por Arroyo Sarmiento, J. @9 Factores de riesgo en
pacientes con hernia inguinal operados en el hospital nacional
arzobispo Loayza en el periodo julio— diciembre del 2018”, se puede
observar que del género masculino pertenece el 64.40% y femenino el
35.60% en el cual de los 138 pacientes solo un 7.24% fueron por la
técnica laparoscopica y el factor de riesgo mas habitual en los dos

sexos fue el sobrepeso con un 38%.
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2.2. BASES TEORICAS

HISTORIA

La hernia inguinal es un tema de estudio de mucha utilidad tanto para
historiadores, como también para anatomistas y para cirujanos. La
originaria representacion en la que se observé la reduccion herniaria viene
de la época del Hammurabi en los papiros egipcios, segun “el Papiro de
Ebers”, 1560 ac, definiendo a la hernia como “un tumor en los genitales
en el que se mueven los intestinos”. Y otra definicion como: ” La protrusion
de un 6rgano de la cavidad abdominal a través de un orificio natural o
adquirido” 21,

Hesinten, en 1794, logra establecer la diferencia hernias tratadas por
sacos inguinales tanto directos como indirectos. Es significativo rescatar
también que fue expuesto por “Cospar Stromary” en 1599, el cual incitaba
en la incompetencia de la extirpacion del testiculo en las hernias
directas®V). En 1804, “Cospar” detallé la fasciaotransversal e indicdé que
esta fue la barrera principal para impedir la herniacion. Ademas, llego a
definir a la hernia directa como un desperfecto que aparece por el
“triangulo de Hesselbach”. 21

En el transcurso de los afios se llega a la modernidad de la cirugia de la
hernia, la cual inicia con el develamiento de la antisepsia por “Lister”, los
trabajos sobre la anestesia, los literaturas de la fisiologia natural de la
region inguinofemoral, la entrada de los antibidticos y el superior

entendimiento del proceso de reparacion histica y cicatrizacion @3,

En la 2da mitad de la década de los ochenta se identificé por la utilizacién
de los parches y de las mallas protésicas y se obtuvieron mejores
resultados en esta cirugia. De los materiales que se utilizan incide el
polipropileno que presenta diferentes caracteristicas como lo son: “fuerza
tensil, flexible, impermeable al agua y resistente a altas temperaturas”, lo

cual lo hace esterilizable @D,
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Tanto la cirugia de la hernia como la cirugia de la litiasis biliar son las
cirugias mayores mas practicadas, incluso llega a mas del 60% de la
cirugia general. Se estima que la incidencia en el hombre de hernia
inguinal varia de acuerdo a la edad de 11 por cada 10.000 habitantes entre
los 16 a 24 afios y 200 por ¢/10.000 habitantes en >75 afios. El peligro de
tener una hernia inguinal se calculé un 27% para los varones y 3% para
las damas. Se estima que veinte millones de hernias se reparan
anualmente en todo el mundo. Como podemos notar la reparacion de las
hernias inguinales consume gran parte de los gastos nacionales de salud
en todo el mundo, requiere por tanto de estandarizacion y control de
costos y pequeiias mejoras en la técnica pueden representar un impacto

econémico significativo?,

Las hernias abdominales simbolizan un nimero muy grande en la practica
diaria del médico especialista, asi también un dilema para la el dia a dia

de las personas y un desafio en la terapéutica. %3,

Las hernias inguinales tienen como concepto: Son protuberancias que no
son normales de partes de tejidos 0 uno 0o mas organos abdomino-
pélvicos, y pasan por las capas musculo-fascio-aponeuroéticas de la pared
anterior del abdomen que se encuentra por debajo del nivel de las EIAS,
en cada lado de la linea media. Estas estructuras pasan a través de
agujeros naturales o conseguidos y causan la inhabilidad de preservar el

contenido visceral del abdomen y pelvis en su lugar usual. @4,

ETIOLOGIA

Las hernias tienen un saco y un contenido, los cuales estos pasan a través
de un defecto parietal. Su etiologia es multifactorial. Se describen factores
congénitos predisponentes, como la permanencia del conducto peritoneo-
vaginal permeable (saco de las hernias inguinales oblicuas externas
(HIOE). La resistencia muscular mas baja debido a una alta insercion del

tendon conjunto o por alteracion bioldgica también es un factor
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predisponente. El mudsculo, sus fascias y ligamentos son un tejido
dinamico.

El tipo de colageno de estos tejidos los hace mas o menos resistentes.
Las metaloproteasas (MMP) estan vinculadas al recambio del colageno,
cuando por alguna alteracién biolégica de las MMP o por envejecimiento,
el colageno tipo 3 predomine sobre el tipo 1, los tejidos son de menor
resistencia. Alteraciones de las MMP se relacionan a una mayor
incidencia de hernias y aneurisma de aorta abdominal y este hecho se ha
vinculado al tabaquismo (seria la misma hipotesis que explica, en parte,
el enfisema pulmonar). También puede verse en trastornos especificos

del colageno en pacientes con Marfan o el sindrome de Ehlers- Danlos.
(22)

Cualquier aumento de la presién intraabdominal es un factor
predisponerte ya que impulsara el contenido intraabdominal a través de la
debilidad parietal. Eventos agudos como un esfuerzo fisico muscular al
levantar un peso, maniobras a glotis cerrada como accesos de tos o
vomitos incoercibles son algunos de los tantos mas frecuentes
antecedentes que preceden a la aparicion de una hernia. También
debemos recordar patologias crénicas, que manifestandose a través de
un aumento de la presion intraabdominal, pueden favorecer la formacién
de hernias, o el cambio sintomatico en la misma. Dentro de estas
patologias, mencionamos por su elevada frecuencia el sindrome
prostatico, y por su prevalencia oncologica el cancer colorrectal, pero la
misma mencion cabe realizar para tumores de ovario y cualquier patologia
oncoldgica o no que se manifiesta a través de ascitis. Por supuesto que,
ante la sospechada de alguna de estas patologias, el médico debera
solicitar estudios para diagnosticarlas, pasando la hernia a un segundo

plano®?,

En el abdomen, se encuentran otros tipos de hernias, como las
umbilicales, las epigéstricas, las de Spiegel, etc., pero siguen siendo las
mas predominantes las inguinales. En su categorizacién, se posee un

reparo anatémico que es el triangulo que se encuentra en la pared
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abdominal inferior medial denominado “triangulo de Hesselbach”. Este
triangulo esta delimitado por el borde lateral del musculo recto del
abdomen, los vasos epigastricos y el ligamento inguinal. Toda hernia que
protruya por dentro de este triangulo sera clasificada como hernia inguinal
directa, mientras, por otro lado, las hernias que protruyan por fuera de este

triangulo, sera descrito como indirecta: %4

La clasificacion que mas se utiliza es la “clasificacion de Nyhus”, quien

divide las hernias inguinales en:
Tipo I: Hernia inguinal indirecta con anillo normal.
Tipo II: Hernia inguinal indirecta con anillo dilatado.
Tipo Ill: Se subdivide en:

a. Hernia inguinal directa.

b. Hernia inguinal mixta o en pantalon.

c. Hernia crural

Tipo IV: Recurrencia ©®,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La tumoracion en la region inguinal es el motivo de consulta mas
frecuente. El primero que lo observa es el mismo paciente cuando se
encuentra de pie, y con maniobras hace que aumenten la presion
intrabdominal y se llega a visualizar mucho mas. En caso de duda, puede
sentirse suavemente. Una vez confirmado que estamos frente una hernia,
retomaremos la anamnesis, que basicamente estara orientada determinar
la evolucion, si es una hernia reductible y si presenté episodios dolorosos

o irreductibles. 22

En este momento no debemos olvidar la presentacion clasica de la hernia
como un epifenébmeno de otra enfermedad y por lo tanto realizar un
interrogatorio completo del transito digestivo y sintomas de las patologias

gue se manifiesten por sintomas de hipertension abdominal y asi como
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también las enfermedades de la prostata. EI examen fisico inicia de pie,
esto aumenta la presion intrabdominales y nos permitira objetivar la hernia
en su maxima expresion, que aumentara de volumen al pedirle al paciente

que tosa. En personas obesas, la prueba puede ser dificil. ¢2,

CLASIFICACION

Las hernias llegan a clasificarse por:

Por su localizacion:

H. Inguinales: Son las mas usuales. El saco herniario esta en el conducto
inguinal. A su vez estas se subdividen en oblicuos internos o directas
cuando el contenido herniario sobresale medialmente de los vasos
epigastricos; oblicuos externos o indirectas, cuando sobresalen
lateralmente a los vasos epigéastricos. Las indirectas son las usuales y su
ruta es dentro del corddn inguinal y puede llegar al escroto (hernia inguino-

escrotal).

H. Umbilicales: Son usuales especialmente en pacientes con alto peso,

con ascitis 0 en mujeres embarazadas, porque dilatan el anillo umbilical.

H. Crurales: Son mucho méas usuales en damas. En el examen clinico, a
veces, no son factibles de diferenciar de las hernias inguinales. Su
diferencia de éstas, es que sobresalen en la zona inferior del ligamento
inguinal a través del “Triangulo de Scarpa”. Estas son las que mas

usualmente se complican, porque el anillo de la hernia es méas duro.

H. Epigastricas: Se llegan a encontrar a razén de la linea media, entre el
ombligo y el apéndice xifoides, por desperfectos aponeuréticos de la linea

alba.

H. De Spieghel o antero lateral: Se designa “linea de Spieghel” a la
ubicada entre el borde lateral del recto anterior del abdomen y la insercion
de los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso a través de

una continuacion del masculo aponeurdética.
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Por su manifestacién clinica:

Hernias reductibles: Estas se vuelven a introducir con mucha facilidad en
el abdomen. Suelen protruir al hacer esfuerzo, tosiendo o con maniobras
de Valsalva. Estas llegan a producir cierto malestar local ocasionando que

exista dolor cuando se distiende.

Hernia irreductible: Es la que el contenido de la hernia no llega a ser
colocado en el abdomen. Se puede deber a una “pérdida del derecho a
domicilio” debido a su tamafio, ya sea por adherencias o por alguna
inflamacion debido a causas mecanicas (uso de braguero, traumatismos,

etc....).

Diferentes autores nos dicen que hernia irreductible es lo mismo que
hernia incarcerada debido a que las hernias irreductibles se suelen

asociar a la incarceracion, pero no siempre llega a ser tal cual.

Hernia incarcerada: En este tipo de hernia la no reduccion se esta se
llega a acompafar de un trastorno del transito intestinal, debido a que
ocasiona un grado de obstruccion intestinal, pero no llega a comprometer

la zona vascular ni llega a volverse una isquemia intestinal.

Hernia incoercible: A este tipo de hernia las volvemos a colocar en su lugar

facilmente, pero llegan a salir por el orificio inguinal velozmente.

Hernia estrangulada: Es aquella que ya llega a presentar riesgo de
necrosis ya sea por alguna lesion vascular e isquemia de la viscera
herniada. Este tipo de evento llega a hacer muy grave, debido a que puede

ocasionar la muerte del paciente@,

DIAGNOSTICO

Es necesario un historial médico detallado, que cuente si existe una hernia
anteriormente, por cuanto tiempo la tiene, el momento en el que comenzo
el dolor, el malestar o tumor hasta que llegue a la consulta y que otro tipo

de sintomatologia la acompafian, entre otros. Es necesario realizarle
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preguntas al paciente, sobre clinica como: si ha habido vémitos, en que
cantidad y sus caracteristicas, diarreas o estrefliimiento, temperatura alta,

etc.

Luego continuaremos a un examen fisico detallado de la cavidad
abdominal, llegando a ver la presencia de tumoraciones, la movilidad del
abdomen con las respiraciones, el color de la piel a nivel de la hernia, ya
que puede parecer que exista edema. En la exploracion tendremos en
cuenta el dolor, y si esta llega a ser reducible o no. Debemos tener en
cuenta cuando el paciente va a consulta es necesario revisar el abdomen
y los orificios herniarios sea cual sea el motivo de consulta. Y se lo realiza
de dos maneras, una cuando el paciente se encuentra de pie y la otra
cuando se encuentra en decuUbito supino. Ademas, es de bastante
consideracion descartar que exista un compromiso a nivel de los vasos

herniarios.

Si se observa a la piel estrangulada, llega a visualizarse como una piel
rigida y dolorosa, pareciendo endurecida, y suele verse coloracion
violacea, flemoén o incluso fistulacién en etapas mas tardias. La hernia
estrangulada llega a acomparfarse de clinica sistémica, acompafiada de
vomitos, dolor y distension abdominal llegando a generar Shock. Es
necesario el diagnéstico temprano debido a que, debemos saber que a
partir de las doce horas, el pronéstico de la hernia estrangulada empeora

de una manera muy transcendental (22,

RECURRENCIA DE HERNIA INGUINAL

El término de recurrencia suele utilizarse como una técnica porcentual
para calcular la complicacion de recidiva o la tasa de fracasos de un
procedimiento quirdrgico para reparar hernias de la regién inguinocrural.
En la actualidad se define recurrencia “al desarrollo de una nueva hernia
en cualquier sitio de la region inguinocrural, independientemente del sitio
anatémico y por lo tanto del tipo de hernia operado primariamente, con la

Unica condicion de que sea del mismo lado operado previamente”. 23
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TRATAMIENTO

Primero se intenta la estabilizacion del paciente. Luego se rehidrata, se le
administra analgesia para colocarle una sonda nasogastrica en caso de
no tolerar la via oral o existan vomitos. En la primera instancia se va a
intentar reducir manualmente la hernia y poder disminuir que exista un
compromiso vascular. Para esto vamos a tomar a la hernia, y presionamos
de una manera persistente y delicada el cuello de la hernia, y por otro lado
con una mano realizamos una fuerza suave y lenta en orientacién al

abdomen, y se pueden acompariar de algunos movimientos de rotacion.
(22)

Si observamos que la maniobra tuvo éxito el paciente quedara en
observacién por un tiempo hasta que sus sintomas puedan mejorar, que
vaya por consultorio externo de cirugia para una programaciéon en caso
sea necesario. Si no se llega a oprimir la hernia se mantiene al paciente
recostado y se llega a administrar por via IV analgésicos y un relajante
muscular durante un tiempo determinado. Luego se solicitan muestras de
sangre y placa abdominal (en bipedestacién o decubito lateral). Luego de
20-30 minutos se intenta la reduccion manual. Si llegamos a reducirla y
las pruebas analiticas son normales, se hace lo que hicimos en un primer

momento.

Pero si la hernia no llega reducirse y evidenciamos en los examenes de
sangre leucocitosis y desviacion izquierda, hiperamilasemia y/o en la
radiografia signos de compromiso o de obstruccion intestinal (niveles

hidroaéreos), se llega a intervenir y sube a sala como una emergencia. 2

2.3. DEFINICION DE CONCEPTUALES

Hernia inguinal: Las hernias inguinales de definen como una protuberancia que

no es normal de diferentes zonas ya sea del abdomen o de la pelvis, puede ser

de forma completa o alguna parte de ellos, estos pasan por las capas musculo-
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fascio-aponeuréticas del abdomen en su cara anterior que se localizan por la
zona inferior del nivel de las EIAS, a cada lado de la linea central. Estas
estructuras al salir por aberturas producen la inhabilidad de almacenar las

visceras de la cavidad abdominopélvica en su lugar natural @4,

Obesidad: Se llega a definir como un depdsito que no es normal o excesivo de
grasa que podria dafar la integridad del cuerpo. Nosotros lo podemos llegar a
medir de manera sencilla a través del indice de masa corporal (IMC), que es una
férmula muy practica: nuestro peso en kg dividido por la talla al cuadrado en
metros. Una persona con un IMC 230 es considerada obesa y con un IMC =225

es considerada con sobrepeso %)

Tabaquismo: Es una adiccion al tabaco, y estos estan hechos por un
componente muy adictivo y psicoactivo que es la nicotina y estdn hecho para

fumarlos, masticarlos, esnifarlos, etc. (29

Sexo: Se denomina sexo a los conceptos sociales de los cargos,
comportamientos, actividades y caracteristicas que toda persona llega

considerar para los hombres y las mujeres @7

Herniainguinal Recidivada: El término de recurrencia suele utilizarse como una
técnica porcentual para calcular la complicacion de recidiva o la tasa de fracasos
de un procedimiento quirdrgico para reparar hernias de la region inguinocrural.
En la actualidad se define recurrencia “al desarrollo de una nueva hernia en
cualquier sitio de la region inguinocrural, independientemente del sitio anatomico
y por lo tanto del tipo de hernia operado primariamente, con la Unica condicion

de que sea del mismo lado operado previamente”. %3
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS
Hipotesis General:

e EXxisten factores de riesgo asociados a recidiva de hernias inguinales
en pacientes operados en “Hospital central FAP” en los afios del 2015
al 2018 los cuales son la obesidad, el tabaquismo, la técnica operatoria

y el sexo.
Hipotesis Especificas

e Laobesidad es un factor de riesgo para recidiva de hernias inguinales

e EIl tabaquismo es un factor de riesgo para recidiva de hernias
inguinales

e La técnica operatoria es un factor de riesgo para recidiva de hernias
inguinales

e El sexo es un factor de riesgo para recidiva de hernias inguinales
3.2. VARIABLES
Variables dependiente
e Recidiva de Hernia inguinal

Variables independientes:

e Sexo
e Tabaquismo
e Obesidad

e Técnica Operatoria
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En el cuadro de Operacionalizacidén de variables se van a revisar cada uno de

los indicadores de estas. (Anexo 2)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

La presente es un analisis de tipo descriptivo observacional, dado que no se
manipularon los factores de estudio, solo se limitd a observarlos, describirlos y

analizarlos tal cual se encontraron en su naturaleza.
El disefio es analitico, retrospectivo, de casos y controles.

e Segun la finalidad, fue analitico; debido a que se buscé relacion causa —
efecto entre los diferentes factores de riesgo que se relacionan a la recidiva
de hernias inguinales.

e De acuerdo a la cronologia, fue retrospectivo; ya que la planificacion de la
investigacion fue posterior a los hechos.

e De casos y controles; porque se escogié a un grupo que han sido operados
de hernia inguinal (controles) y otro grupo que fue operado con hernia inguinal

y que haya recidivado. (casos)

El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulacién por Tesis,

seglin metodologia publicada: 28

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo dada por todas las personas operadas de hernia inguinal

atendidos en el “Hospital Central FAP” durante los afios 2015 — 2018

Unidad de analisis fue cada uno de los pacientes con recidiva de hernia inguinal

gue hayan sido operados en hospital central FAP.

Para el tamafio muestral se realiz6 usando la tabla para nimero de casos y
controles diferentes, proporcionada por el instituto INICIB, en la que se tuvo en
cuenta una frecuencia de exposicion entre los controles de 0.21, un Odds ratio
previsto de 3, con un intervalo de confianza de 95% y p menor a 0.05 y una
frecuencia de exposicion estimada entre los casos 0.44. Por lo que nos resultd

un namero de casos en la muestra de 48 y un nimero de controles en la muestra
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de 96. En vista que la muestra es pequefia y mi poblacién también es pequefia
por conveniencia he tomado a toda la poblacion de estudio de 208 pacientes en

el cual hay 63 casos y 145 controles.

Definicién de caso:

Paciente que haya sido operado de hernia inguinal en el “Hospital de la

FAP” y que haya recidivado entre los afios 2015 a 2018.

Definicion de control:

Paciente que haya sido operado de hernia inguinal en el “Hospital de la
FAP” y que no haya recidivado entre los afios 2015 a 2018.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion de Casos:

e Pacientes con recidiva de hernias inguinales operados en hospital
central FAP
e Pacientes mayores o iguales a 18 afios.

e Pacientes que tengan alguno de los factores de investigacion

Criterios de Inclusién de Controles:

e Pacientes operados de hernia inguinal que no hayan tenido recidivas
e Pacientes mayores o igual a 18 afios que hayan sido operados en
hospital central FAP.

Criterios de exclusion de casos y controles:
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e Pacientes con recidiva que no han sido operados de hernia por primera
vez en el hospital central FAP.

e Pacientes sin algun factor de riesgo de la investigacion

e Historias clinicas incompletas.

e Pacientes que han sido operados en otros hospitales.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se analizé las historias clinicas de pacientes con diagndstico de recidiva de
hernias inguinales, que asistieron al area de Cirugia general en el “Hospital
Central FAP”.

Se utilizé una ficha disefiada por la autora para la recoleccién de datos de la

historia clinica en la que se registraran todas las variables de investigacion

4.4. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Se registraron los datos que corresponden a las variables de estudio segun su
naturaleza (cuantitativa, cualitativa) y segun su relacion de dependencia
(variable independiente, variable dependiente) con una ficha de recoleccion de
datos. Posteriormente se coloco dicha investigacion en el programa Excel y en

el paquete estadistico stata/ version 15 para su analisis correspondiente.

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Se va a respetar de cada una de las personas su confidencialidad. El presente
trabajo de investigacion va a ser aprobada por el comité de ética de la
“Universidad Ricardo Palma”. Y sera autorizada por la institucion para hacer el
estudio. No existe algun conflicto de interés.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de dato se utilizé la prueba estadistica ODDS RADIO con
el fin verificar la asociaciéon de las variables de estudio (sexo, obesidad,
tabaquismo y técnica operatoria) con la recidiva de hernia inguinal. En general
las pruebas de hipoétesis se contrastaron fijando un nivel de significancia del 0,05.
Ademas, se calcularon OR crudos. Finalmente, se aplicé el modelo de regresion

logistica binaria para identificar y cuantificar la asociacion entre variables.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Tabla 1: Factores de riesgo segun recidiva de hernia inguinal en el Hospital central
de la FAP en el periodo 2015 a 2019.

Recidiva para hernia

Factores inguinal
Si Mo
n (%) n (%)
Sexo
Femening 11 (22.9) IT(IT.1)
Masculino 92(32.5) 108 (67.5)
Obesidad
Si (IMC >30) 13 (54.2) 11(45.8)
No (IMC<30) 20 (27.2) 134 (72.3)
Tabaguismo
Si 30 (55.6) 24 (44 .4)
Mo 33 (21.4) 121 (78.5)
Técnica Operatoria tipo Liechfonstain
Si 43 (26.1) 122 (73.9)
Mo 20 (46.5) 23 (535

Interpretacién: En la Tabla 1 se muestra la colocacion de frecuencias de cada
una de las variables segun la presencia o no de recidiva. De las 208 personas
operados de hernia inguinal, en cuanto al sexo, el sexo masculino presenta
mayor porcentaje de recidiva (32.5%) comparado con sexo femenino que solo
se presenta en un 22.9%. segun IMC, la mayor frecuencia recidiva se observo
en pacientes con IMC >30 con un 54.2% a comparacién de los pacientes con un
IMC<30 fue solo en un 27.2%. Ademas, podemos observar que de las personas
gue consumen tabaco el 55.6% presenta recidiva de hernias inguinales a
comparacion de las que no consumen que son solo 21.4%. Y Si observamos el

uso de la técnica tipo Liechtenstein de 155 pacientes solo el 26.1% recidivo.
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Recidiva de Hernia inguinal segun Sexo
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Grafico nro. 1. Recidiva de hernia inguinal segln sexo.

INTERPRETACION: El sexo femenino tuvo un 22 9% de recidiva vy el masculino de
32.5%

L L L
Recidiva de hernia inguinal segun obesidad
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Grafico 22 Recidiva de hernia inguinal segin chesidad de acuerdo a IMC.

INTERPRETACION: Podemos observar que segan el IMC =30 del 100% el 54.2% si

tuvo recidiva. ¥ solo de los que el IMC = 30 solo el 27.2% recidiva.
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Recidiva de hemia inguinal segin consumo de

tabaco
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Grafico 3. Recidiva de hemia inguinal segin Consumo de fabaco.

INTERPRETACION: Podemos observar que, segln el consumo de tabaco del total de
fumadaores, 55, 6% sufren recidiva de hemia inguinal v de los gue no consumen solo el
21,4%.

34



Recidiva de hernia inguinal segin la técnica
operatoria segun Lichtenstein
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Grafico 4. Recidiva de hernia inguinal segdn la técnica operatoria
INTERPRETACION: En el grafico 4 podemos obzervar gque segln la técnica de
Lichtenstein solo el 26.1% recidivaron mientras que el 73.9% que no fueron operados

con la fécnica de Liechtenstein no recidivaron.

35



Tabla 2: Analisis bivariado de factores de riesgo para recidiva de hemia inguinal en el
Hospital central de la FAP en el periodo 2015 a 2015,

Recidiva para hernia inguinal

O IC P
Obesidad 199 1.23-3.09 0.002
Tabaquismo 259 1.76-3.81 0.00001
Mo uso de la técnica de 178 1.19-2.70 0.006

Lichtenstein

Interpretacion: En la tabla 2. observamos a los pacientes que fuercn cbesos tienen
1.99 veces mas riesgo de recidiva que los gue no son obesos, en un intervalo de
confianza enfre 1.28 v 3.09, ademas observamos en pacientes gque consumen tabaco
tienen 2.59 veces mas de riesgo de recidiva que los que no consumen tabaco y se
encuentra en un intervale de confianza de 1.76 a 3.31 v por ulimo observamos a
pacientes que no fueron somefidos a la técnica operatorio tipe Lichtenstein presenta
1.78 veces mas riesgo de recidiva que los usaron la técnica v se encuentra en un
infervalo de confianza entre 1.19a 2.70
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Tabla 3: Analisis multivariado de factores de riesgo asociados a recidiva de hemnia

inguinal en el Hospital central de 1a FAP en el periodo 2015 a 2019|

Recidiva para hernia inguinal

ORa, IC p
Obesidad 1.89 1.01-3.54 0.046
Tabagquismo 247 1.5-4.1 0.0001
Mo uso de la técnica de 1.96 0.13-3.3 0.015

Lichtenstein

Interpretacién: En la tabla 3. Al utilizar el modelo de regresion logistica para
identificar factores asociados se ingresaron solamente factores que en el analisis
bivariado salieron un p <0.05, de todos los factores solo salieron asociados el
factor obesidad con 1.89 veces mas riesgo de recidivar que los que no son
obesos y este se encuentra en un intervalo de confianza entre 1.01 y 3.54,
ademas en pacientes que consumen tabaco tienen un 2.47 veces mas riesgo de
recidivar que los que no consumen tabaco, en un intervalo de confianza de 1.5
a 4.1y con respecto a los pacientes que fueron sometidos a la técnica operatorio
tipo Liechtenstein, los que no usan la técnica estd mas asociado a la
complicacion de recidiva que quienes la usan con un intervalo de confianza de
0.13 a 3.3 comportandose como un factor protector a diferencia del bivariado que

si actua como un factor de riesgo.
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La asociacion de la recurrencia de hernias inguinales y los diferentes factores de
riesgo que predisponen a esta patologia ha sido fuente de investigacion de
diferentes autores, obteniendo resultados variados. La necesidad de realizar
este estudio, fue debido a la escasez de datos probabilisticos en el tema y sobre

todo por su importancia en la recidiva.

En el presente estudio se observé que, en cuanto al sexo, la poblaciéon femenina
tuvo una frecuencia del 23% y masculino de 32.5% a diferencia de del trabajo de
investigacion realizado por la Dra. Chumbes 9, “Hospital Santa Rosa” donde
encontré que la mayoria de pacientes estudiados fueron hombres (55.36%). En
la tesis presentada por Flores Agostini.et.al®” con el titulo “Factores asociados
a complicaciones en la Hernioplastia Inguinal en un hospital de las fuerzas
armadas del Peru, 2013-2017” . De acuerdo al sexo el que prevalecio fue el

masculino con 72,4% en todos los casos.

En cuanto al indice de masa corporal, un 54,17% de los pacientes, que tuvieron
un IMC mayor de 30, presentaron recidiva de hernia inguinal. A diferencia del
estudio realizado en el Hospital Militar Central por la autora Ana.et.al 16 vy
colaboradores, donde encontraron que el 3,9% de la muestra que presentaba un
IMC =230 se asociaba con recidiva de hernia inguinal. Y en la tesis elaborada por
Gutiérrez Chambi.et.al®® aproximadamente el IMC en pacientes con hernia
recidivada fue de 25,01 , en pacientes con hernia primaria fue de 24,57 ,

observandose en ambos grupos que la frecuencia fue baja.

De acuerdo a la tabla bivariada del presente trabajo de investigacion observamos
a los pacientes que fueron obesos tienen 1.99 de chance para recidiva en
comparacion de los que no son obesos, y es estadisticamente significativo
porque esta en un IC (1.28 y 3.0.9) con un p = 0.002 y esto es estadisticamente

significativa, en el trabajo F. Flores Agostini et.al. 7 con el titulo “Factores
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asociados a complicaciones en la Hernioplastia Inguinal en un hospital de las
fuerzas armadas del Peru, 2013-2017”. Si nos referimos a obesidad, 73,1% no
fueron obesos y si llegaron a hacerlo el 26,9%, al analisis se evidenci6o OR:
28,52; IC 95%: 10,9 — 74,60; 0.00.

Por otro lado, en el trabajo realizado por K. Figueroa Morales et.al. 1®, En el
curso de enero a Julio del 2017 en el “Hospital de Ventanilla”, podemos observar
gue la malnutricion se llegé a asociar como un causal de riesgo con un OR 6,7 y
un IC al 95% 2,74. — 16,41. Al igual que en el trabajo desarrollo por A. palacio
Bernal *® que se denomina “Epidemiologia y factores que influyen en la recidiva
de pacientes intervenidos por hernia inguinal en una institucion de nivel Il de la
ciudad de Bogota, 2005-2014", se encontré que uno de los factores relacionados

a recidiva fue el bajo peso.

Ademas, observamos que de las personas que consumen tabaco el 55.6%
presenta recidiva de hernias inguinales, y en la tabla bivariada tienen 2.59 de
chance para recidiva de los que no consumen tabaquismo y es estadisticamente
significativo porque esta en un intervalo de confianza de 1.76 a 3.81 con un p <
0.00001. comportandose como un factor de riesgo al contrario del trabajo
realizado por Gutiérrez, J.et.al. 19, sobre “Factores relacionados a la recidiva de
hernias inguinales en pacientes hospitalizados en cirugia del hospital Il
Goyeneche”, se evidencio que el consumo de tabaco no es habitual entre los
pacientes que presentaron hernia recidivada (7,69%) como tampoco en las
personas con hernia primaria (12,82%) y no se llegdb a demostrar que se
evidencie una relacién entre las dos variables, ni aumente el riesgo de recidiva
(OR=0,56).

Por otro lado, en el estudio realizado por Burchart J.et.al. ® En Dinamarca. que
realiza una revision de factores de riesgo asociados directamente a las personas
gue hayan tenido recidiva luego de una cirugia de reparacion de hernias

inguinales en el cual en las conclusiones se observé que el fumar desarrolla el
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riesgo de tener una recurrencia de manera significativa (OR 2.53, IC 95% 1.43 —
4.47) en comparacion con mi trabajo de investigacion pacientes que consumen
tabaco con un OR en 1.89, IC 95% 1.5 a 4.1.

Si hablamos de usar la técnica Lichtenstein, en un estudio realizado por A.
Palacio Bernal®® que se denomina “Epidemiologia y factores que influyen en la
recidiva de pacientes intervenidos por hernia inguinal en una institucion de nivel
Il de la ciudad de Bogota, 2005-2014”. Encontramos que la cirugia con la técnica
tipo Lichtenstein presentd recurrencia en el 27,3% de los pacientes que
desarrollaron recidiva con 2,94 mayor probabilidad de recurrencia que los
pacientes que hayan sido sometidos a cirugia con otras técnicas quirdrgicas. Por
el contrario en un estudio mas reciente en la tesis publicado por la Dra. Chumbes
(15, en el Hospital Santa Rosa, la técnica de Liechtenstein llego a ser un factor
de proteccion con significancia estadistica (OR: 0.569; 1C95%: 0.360— 0.900), al
igual que en el presente trabajo de investigacion observamos el uso de la técnica
Lichtenstein de 155 pacientes, el 26.1% de estos recidivaron, mientras que el
73.9% que no fueron operados con la técnica de Lichtenstein recidivaron, asi en
el analisis bivariado los que no usaron la técnica operatorio tipo Lichtenstein
presenta 1.78 veces mas de probabilidad de recidiva que los usaron la técnica y

se encuentra en un intervalo de confianza entre 0.37 a 0.84.

Por otro lado en el trabajo realizado por Burcharth J et al ® , en Dinamarca, se
descubrié que la operacion laparoscépica proporciona un menor riesgo de
recurrencia con una relaciéon de riesgo de 0,57 (IC 95% 0,43-0,75) en

comparacion con la técnica de Lichtenstein (p <0,001).
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CONCLUSIONES

El tabaquismo y la obesidad fueron los principales factores de riesgo que
influyeron en el desarrollo de la recidiva de hernias inguinales y al mismo
tiempo el uso de la técnica de Lichtenstein actué como un factor protector al
desarrollo de esta complicacién. Y el sexo no resulto como un factor de riesgo

determinante para la recidiva de hernia inguinal.
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RECOMENDACIONES

Tomando en consideracién que la mayoria de cirugias de hernias inguinales
son electivas, el personal médico especializado tenga en cuenta que un
paciente obeso y un paciente que consume tabaco tienen riesgo de recidiva,
para asi prevenir complicaciones y educar al paciente en que deje de fumar
y una buena alimentacion. Si la técnica de Lichtenstein es una técnica muy
usada por los cirujanos, se le recomienda al personal médico que se actualice
en los nuevos conocimientos sobre las diversas técnicas quirdrgicas.

Es de suma importancia que toda historia clinica y cada informacion
operatoria posea un adecuado llenado, con datos completos, la escritura que
se pueda leer, para asi evitar sesgos y evitar ademas limitaciones en toda
recaudacion de datos y posiblemente en la pérdida de la informacion.
Ademas, se puede optimizar un poco mas el seguimiento postoperatorio de
todas las personas que fueron y seran sometidas a cirugia de hernia inguinal.
Es de vital importancia que el area de Cirugia General, lleve un buen registro
tando de los pacientes que han sido intervenidos de hernia inguinal como
ademas de las posibles complicaciones que hayan presentado. Se podria
mejorar y facilitar el llenado de historias clinicas y los reportes operatorios si

fuese de manera electronica, ya que garantizaria una informacion mas fiable.
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ANEXOS:

ANEXO A: Matriz de consistencia.
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ANEXO A: Operacionalizacién de las variables.

Nombre
de Definicion Natura | Esc | Indica | Medici6
Variable Operacional Tipo leza ala dor n
Protrusion de
HERNIA organos
INGUINA | intrabdominales en . . . _
. dependie | Cualita | Nom | Clinic Si (0)
L region . .
_ nte tivo inal o] No(1)
RECIDIV anteriormente
ADA operada de
hernioplastia
Mayor
de 30
Aumento de _ _ .
OBESID o Indepen | cualitat | Ordi | Clinic (0)
composicion de _ _
AD diente ivo nal o] Menor
grasa corporal
de 30
(1)
Es la adiccion al
Tabaco,
TABAQU | provocada por uno | independ | Cualita | Nom ini Si(0)
clinica
ISMO de sus iente tiva inal No (1)
componentes mas
activos: la nicotina.
TECNIC , .
Practica que ) _ Liechte
A o independ | Cualita | Nom | )
implica . . . clinica | nstein
OPERAT _ y iente tiva inal
manipulacion 0),
ORIA
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Otras

(1)
Masculi
. _ Identi | no (1),
Condicion del sexo | Indepen | cualitat | Nom _
SEXO _ _ _ _ dad | Femeni
por genotipo diente iva inal
sexual no

()

50




ANEXO A: Fichas de recoleccion de datos.

RECIDIVA DE HERNIAS INGUINALES EN PACIENTES OPERADOS EN EL
HOSPITAL CENTRAL FAP EN LOS ANOS DEL 2015 AL 2018

+ Paciente nro.:
+ |dentificacion:
» Sexo:

Masculino () (1) Femenino () (0)

» Recidiva de Hernia inguinal:

Si()(0) No ( )(1)

» Tabaquismo:

Si()(0) No ( )(1)

» Obesidad:

>30 () (0) <30 ( )(1)

» Técnica operatoria:

Liechtenstein () (0)

Laparoscopica ()(1)
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ANEXO A: Calculadora muestral

NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

Frecuencia de exposicion entre los controles 0.21
Odds ratio previsto 3

Nivel de confianza 0.95

Poder estadistico 0.8

Frecuencia de exposicion estimada entre los casos 0.44
Numeros de controles por caso 2

Valor z para alfa 1.96

Valor z para beta 0.84

Valor p 0.33

Numero de casos en la muestra 48
NUumero de controles en la muestra 96
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