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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problemética

En nuestro medio se vienen realizando las hernioplastias laparoscopicas con una
curva de aprendizaje cada vez mas acelerado, con un promedio de 1 a 3
hernioplastias por mes. Siendo estas cifras alin mas a partir del afio 2017 donde
cada vez mas cirujanos llegan a realizar estos procedimientos alternativos a la
técnica de Liechtenstein ya practicado de rutina en nuestro hospital. Este aumento
de las hernioplastias laparoscépicas viene aunado también por las recurrencias de
estas mismas, debido muchas veces a mdltiples factores, una de ellas factores
propios de la anatomia herniaria y factores propios de la técnica quirdrgica, muchas
veces aprendidas por las escuelas quirdrgicas donde se formaron los cirujanos que
ejecutan esta técnica, pero muchas de ellas sin evidencia cientifica de los
procedimientos que deberia realizarse de acuerdo a la anatomia herniaria.
Actualmente las revisiones sistematicas y los meta analisis con calidad moderada
de evidencia no revelaron diferencias significativas en cuanto a la fijacién de malla
en hernioplastias. Totalmente Abdomino Preperitoneal (T.A.P.P) y. Totalmente
Extra preperitoneal (T.E.P) y recurrencias herniaria. Ademas muchos de estos
estudios no encuentran diferencias significativas en cuanto a recurrencia y tipo de

fijacion de malla. !

Pero estos estudios tienen informacion limitada en cuanto a la anatomia herniaria
encontrada (el diametro herniario, el tipo de hernia inguinal) y su relacién para
fijacion de malla. La Sociedad Europea de Hernia lo menciona en su ultima guia
2018 especialmente para los defectos tipo M 3 (defectos mayores de 4cm) de la
Clasificacion Europea de Hernia. En nuestro hospital los cirujanos que manejan
este tipo de técnicas laparoscopicas vienen realizandolo segun estas ultimas
revisiones y lo aprendido en su formacion, algunos fijan y otros no lo fijan sin
importar el tamafo herniario. El otro punto es que tampoco se encuentran en los
estudios aquellos que relacionan tipo de hernia inguinal y fijacion asociado a
recurrencia herniaria. Muchos otros factores ya estan siendo estudiadas y hay
evidencia moderada y fuerte en cuanto a su asociacion con la recurrencia herniaria,

como son: el sexo femenino, tiene mas riesgo de recurrencia. El tabaquismo riesgo



estadisticamente significativo y recurrencia herniaria. La edad, en cuanto a este

factor a mayor edad mayor riesgo de recurrencia herniaria. 12

En Latinoamérica un estudio de Experiencia y resultados de 92 casos de
herniorrafia inguinal por laparoscopia hallaron que la herniorrafia por laparoscopia
con técnica T.A.P.P. es un procedimiento seguro; esta tiene tasas similares de
efectividad y complicaciones a la técnica abierta y totalmente Extraperitoneal T.E.P,
presentando tres (3.2%) casos que requirieron conversion, tres (3.2%) de

recurrencia y seis (6.4%) de dolor crénico. !

Un estudio de seguimiento de una cohorte a 5 afios sobre Factores de riesgo de
recidiva luego de la Hernioplastia inguinal laparoscopica: hallaron que prolongar el
tiempo de seguimiento mas alla de los 2 afios luego de la plastica inguinal
laparoscoépica permite una deteccion méas precisa de la tasa de recidiva. En la
presente serie, el tabaquismo y un equipo tratante de menor experiencia fueron

factores que impactan de forma significativa en su desarrollo. 2

En la blasqueda publicada nacionalmente no contamos con estudios sobre
hernioplastias laparoscopicas.

Debido e esta problemética encontrada, deseamos conocer si, la no fijacion de la
malla y el tamafio de la hernia, son factores de riesgo para la recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscépicas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
durante el periodo 2017 — 2019.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cuales son los principales factores de riesgo para recurrencia en hernioplastia
inguinal laparoscopica en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017-
20197



1.3 Objetivos
General

Determinar cuales son los principales factores de riesgo para recurrencia en
hernioplastia inguinal laparoscépica en el hospital Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

Especificos

Establecer si la no fijacion de la malla es un factor de riesgo para las recurrencias

en hernioplastias inguinales laparoscépicas.

Determinar si el tamafio de la hernia es un factor de riesgo para las recurrencias en

hernioplastias inguinales laparoscépicas.

Determinar si el sexo es un factor de riesgo para recurrencia herniaria en

hernioplastias inguinales laparoscoépicas.

Correlacionar si el tipo de hernia es un factor de riesgo para recurrencia herniaria

en hernioplastias inguinales laparoscopicas.

Analizar si el tipo de fijacion de malla es un factor de riesgo para recurrencia

herniaria en hernioplastias inguinales laparoscopicas.

Comparar si el indice de masa corporal es un factor de riesgo para recurrencia

herniaria en hernioplastias inguinales laparoscopicas.

Analizar si la edad es un factor de riesgo para recurrencia herniaria en

hernioplastias inguinales laparoscépicas.
1.4 Justificacion

Se considera que la fijacién de la malla durante la reparacion laparoscopica de la
hernia, contribuye al mayor riesgo de dolor cronico postoperatoria con lesiones
nerviosas que van del dos por ciento al cuatro por ciento. Los nervios mas
lesionados comunmente incluyen la rama genital del nervio genitofemoral y el

nervio cutaneo femoral lateral. La no fijacion de la malla es te6ricamente un factor



predisponente para la recurrencia de la hernia debido al riesgo de desplazamiento
de la malla. Por lo tanto, estos detalles técnicos en reparacion laparoscopica de la
hernia inguinal son de gran interés ya que pueden tener repercusiones significativas
en el dolor postoperatorio, la morbilidad relacionada con la neuralgia que conduce
a una mala calidad de vida relacionada con la salud y tasas de recurrencia. Este
estudio ayudara a fomentar las buenas practicas quirargicas basadas en evidencia

cientifica a nivel de los hospitales de nuestro pais.

En el Hospital Sergio E. Bernales se viene realizando nuevos abordajes quirdrgicos
como alternativa en el manejo para hernias inguinales siendo la cirugia
minimamente invasiva como T.A.P.P (Hernioplastia Totalmente abdomino
preperitoneal) y T.E.P (Hernioplastia Extraperitoneal) con bajas tasas de recidivas
y menor dolor postoperatorio pero al momento no contamos con estudios de las
morbilidades de la introduccidén de estos nuevos abordajes para el manejo de la
hernia inguinal a pesar de contar con gran volumen de pacientes manejados por
esta via laparoscopica. Este estudio determinara cuales son los principales factores
de riesgo para recurrencia en hernioplastia inguinal laparoscoépica en el Hospital

Sergio E. Bernales.
1.5 Limitaciones

Para este proyecto de investigacion una de las limitaciones mas importantes es no
con un sistema de registro de recidiva herniaria post hernioplastia, encontrando
estos datos solo al revisar las historias clinicas. Otra limitacion encontrada en
pocas oportunidades son los subregistros de todos los hallazgos operatorios y la
descripcién de los procedimientos quirdrgicos muy someros. También la falta de
consenso sobre una clasificacion de hernia inguinal estandarizada para los
hallazgos encontrados, esto debido a que muchos cirujanos utilizan varios tipos de
clasificacion para la descripcion de sus hallazgos. Afladimos a esto que al ser un
estudio caso control no se podra estudiar la recurrencia herniaria y otras
complicaciones en forma simultdnea, ni permitird calcular la incidencia o

prevalencia de las recurrencias herniarias post hernioplastia laparoscopicas.



1.6 Viabilidad

Se solicitara a las autorizaciones pertinentes para el acceso a las historias clinica 'y
el recojo de datos para el analisis y no causara gastos a la institucion en ningun
aspecto. También contara con el apoyo de los especialistas en el area quirdrgica

del servicio.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

En todo el mundo, mas de 20 millones de pacientes se someten anualmente a una
reparacion de la hernia inguinal. Los muchos enfoques diferentes, las indicaciones
de tratamiento y una amplia variedad de técnicas para la reparacion de la hernia
inguinal requieren pautas para estandarizar la atencién, minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados. El objetivo principal de estas pautas es
mejorar los resultados del paciente, especificamente para disminuir las tasas de
recurrencia y reducir el dolor crénico, los problemas mas frecuentes después de la

reparacion de la hernia inguinal. 3

En los ultimos afios son cada vez mas los grupos quirdrgicos que practican las

hernioplastias inguinales por via laparoscépica.*

En la actualidad siguen existiendo sélo tres técnicas para la reparacion de la hernia
inguinal por via laparoscépica; la técnica transabdominal preperitoneal (T.E.P.P.),
descrita en 1993 por Maurice Arregui; la técnica total preperitoneal (T.E.P.), descrita
en 1993 por McKernan y Laws, y finalmente la técnica intraperitoneal onlay mesh
(1.P.O.M.), descrita en 1994 por Fitzgibbons y Filipi. Quiza esta ultima sea la Unica
que tiene aplicaciones limitadas y especificas para ciertos casos de hernias
recidivantes por via laparoscopica previa.® El tratamiento quirdrgico es exitoso en
la mayoria de los casos, pero las recurrencias requieren reoperaciones en 10 a 15%
y la discapacidad a largo plazo debido a dolor crénico (dolor que dura mas de 3

meses) ocurre en 10 a 12% de los pacientes.®

Existen numerosos factores de riesgo para el desarrollo de hernias inguinales
primarias (I.H.) y hernias inguinales recurrentes (R.l.H.) en adultos, algunos mejor
estudiados que otros. Estos factores de riesgo abarcan un rango, desde los
adquiridos hasta los genéticos y los modificables hasta los inmutables. Algunos
estan bajo el control del cirujano, pero muchos no lo estan.® Muchos de los estudios
hasta ahora no distinguen entre cirugias abiertas y laparoscopicas o si es una
hernia directa o indirecta para tomar como un factor de riesgo de recurrencias.

Algunos autores abogan por la fijacion metddica de la malla sintética como un



medio valioso para prevenir la recurrencia de la hernia, mientras que otros no han

reportado beneficios de la fijacion de la malla.

Un metanalisis que examina el uso de la fijacion con tachuelas versus la no fijacion
de la malla en la reparacién laparoscopica de la hernia inguinal, revela que la no
fijacion no aumenta el riesgo de recurrencia de hernia inguinal. Es comparable con
la fijacion en términos de tiempo de operacién, dolor postoperatorio, complicaciones
postoperatorias, duraciéon de la estancia hospitalaria y dolor crénico en la ingle.’
Muchos de los estudios incluidos no mencionan el tipo de hernia inguinal y el

tamarfio del anillo herniario.

Otro metanalisis de ensayos controlados de los Resultados de la fijacion con grapas
de la malla frente a la no fijacién en la reparacion inguinal laparoscopica Totalmente
Extraperitoneal, concluye que la eliminacion de la fijacion con tachuelas de la malla
en T.E.P, la reparacion de la hernia inguinal se asocia con una disminucion del
costo operatorio y reduce significativamente el tiempo operatorio y estancia
hospitalaria, pero no hay diferencia en el riesgo de recurrencia, complicaciones y
dolor postoperatorio. Pero no definen el tipo de hernia y experiencia del cirujano en

dichos ensayos analizados.?

Ensayos actuales con calidad moderada, donde comparan la ventaja de la no
fijacion versus la fijacién de la malla en la reparacion laparoscopica totalmente
Extraperitoneal (T.E.P.) de las hernias inguinales, concluye que la fijacién de la
malla parece ser desventajosa en la reparacion por T.E.P. de las hernias inguinales
en comparacion con la no fijacion de la malla, ya que se asocia con un mayor tiempo
operatorio, una mayor complicacion postoperatoria y una mayor probabilidad de
desarrollar dolor crénico en laingle. La omision de la fijacion de la malla no aumenté

el riesgo de recurrencia temprana de la hernia. ®

Otro estudio donde evaltan la reparacion de la hernia inguinal con T.A.P.P. cony
sin fijacion de malla, encontraron la reparacion laparoscopica de la hernia inguinal
T.A.P.P. sin fijjacion de malla es segura y factible sin un aumento en las tasas de
recurrencia. Ademas, este procedimiento redujo el riesgo de complicaciones

postoperatorias y los costos del paciente.1®



Un estudio responde a la pregunta ¢ Cuando es necesaria la fijacion de la malla en
la reparacion con T.A.P.P. de la reparacion de la hernia inguinal primaria? El
andlisis basado en el registro de 11 230 casos, concluye que para la reparacion por
T.A.P.P. de una hernia inguinal, la fijacion de la malla no es necesaria en un nimero
significativo de pacientes. Los pacientes con una hernia medial y combinada tienen
un mayor riesgo de recurrencia. En las series de pacientes analizadas, fue posible
reducir significativamente la tasa de recurrencia con la fijacién de la malla y un

tamafo de malla mayor para los defectos mediales.!*

Sobre la base de los resultados de un analisis multivariado de 11,230 casos de un
estudio de registro de Herniamed, se encuentra un riesgo significativo de
recurrencia no solo en el grupo de no fijacion en caso de hernias directas, sino
también para hernias combinadas versus mediales: O.R. 1.137 (I.C. del 95%: 0.656

—1.970); lateral versus medial: OR 0,463 (I.C. del 95% : 0,303 a 0,7070); p < 0,001].
3,11

Analizando mallas autofijable en T.A.P.P. y recurrencia. Un E.C.A. de calidad
moderada comparé la malla autofijable con la fijacion con pegamento en la
reparacién de T.A.P.P. El seguimiento a corto plazo a los 3 meses no encontrd
recidivas de hernia ni diferencias significativas en el dolor postoperatorio entre los
grupos.312 Otro estudio que compara Malla autoadhesiva versus fijaciéon con grapas
en la reparacion laparoscopica de la hernia inguinal: una comparacion prospectiva.
Concluye que la poblacion de estudio no era lo suficientemente grande como para
obtener resultados estadisticamente significativos. Sin embargo, el uso de malla de
acido poliglicélico para reparaciones de T.A.P.P. parecié dar buenos resultados en
términos de dolor croénico, y la incidencia de recurrencias no fue mayor que con

técnica estandar de fijacion con cuatro grapas de titanio. %3

Algunos estudios mencionan sobre el tamafio del defecto herniario. El andlisis
basado en el registro de 11 230 casos, hall6 que el andlisis multivariable de los
factores de influencia potenciales (edad, A.S.A, I.M.C, factores de riesgo, tamafo
del defecto, fijacion de la malla, localizacion del defecto, tamafio de la malla) no
identificd ningun factor que afectara la recurrencia en el seguimiento de 1 afio. Solo
se identificé un efecto altamente significativo para la localizacién de defectos medial

y combinada versus localizacion lateral (p < 0,001). 1t



Una comparacion del resultado perioperatorio en 17 587 pacientes con una hernia
inguinal unilateral primaria T.E.P. versus T.A.P.P: encontraron que el tamafio del
defecto de la hernia [p < 0,0001; I vs lll: O.R =0.439 (0.313; 0.615), ll vs lll: O.R =
0.712 (0.582 ; 0.872)] o escrotal [p < 0.0001; O.R = 2.170 (1.501; 3.137)] hernia y
edad [p = 0.0002; O.R de 10 afios = 1.135 (1.062; 1.213)] tuvo un impacto
significativo en la aparicion de complicaciones postoperatorias. Las complicaciones
se observaron con mayor frecuencia para defectos de hernia mas grandes y una

hernia escrotal.*

En estudios nacionales encontramos que las evidencias confirman que la mejor
intervencion para los casos de hernia inguinal es la cirugia laparoscépica. ° La
técnica laparoscopica transabdominal preperitoneal es tan efectiva en la reparacion
de hernia inguinal como la técnica de Lichtenstein. ¢ En un estudio de analisis de
efectividad, la cirugia laparoscépica T.E.P fue efectiva en cuanto a dolor
postoperatorio, recurrencias y complicaciones, para el tratamiento de hernias
inguinales. 17 En el estudio, caracteristicas de hernioplastias inguinales tratadas
laparoscopicamente en una clinica de Piura, encontraron una estancia hospitalaria
en las T.A.P.P fue 90% entre 1 — 2 dias. El tiempo operatorio fue menor en los
pacientes tratados con T.A.P.P también las complicaciones en T.A.P.P; 03
pacientes presentaron seroma y el nivel de satisfaccion en T.A.P.P fue muy

satisfactorio con un 55%. 18
2.2 Bases teodricas

En el estudio de Mauricio Gabriell, sobre “Resultados quirdrgicos de la Hernioplastia
inguinal laparoscépica con Técnica Transabdominal Pre-Peritoneal (T.A.P.P.)’
encontré en una mediana de seguimiento de 18 meses, recidiva en 5 (1,85%) de
las hernias operadas. Sin diferencias significativas entre hernias unilaterales y
bilaterales (2,4% vs 1,4%, p = 0,8). Tampoco diferencias significativas al comparar
la recidiva hemiaria entre hombres y mujeres en el grupo total (1,9% vs 1,5%, p >

0,9), y al comparar soélo la recidiva de hernias unilaterales (2% vs 4,1%, p = 0,9). °

El metanalisis de A. Aiolfi et. Al. Informaron, nueve estudios para un total de 111
197 pacientes informaron el postoperatorio recurrencia precoz. Metanalisis de red
agrupada muestra un R.R. similar cuando se compara T.E.P. vs. T AP.P. (R.R



1.10; 95% C.10.63-2.10). La division de nodos no revelo diferencia estadistica entre
los comparacion directa e indirecta, T.E.P. vs. T.A.P.P. p = 0,675). El analisis de
subgrupos que incluyé 12 estudios E.C.A. (Ensayos Controlados Aleatorizados)
mostro resultados comparables no estadisticamente significativos en el término de
Hematoma postoperatorio, seroma, dolor cronico y recurrencia comparando
TAP.P,yT.E.P.1®

Krishna Et. Al. En el estudio de “Reparacion totalmente extraperitoneal en la hernia
inguinal: mas que la experiencia de una década en un hospital de atencién
terciaria”. El seguimiento varié de 3 meses a 10 afnos, y solo hubo 3 recurrencias
(< 1%). 17

Lomanto en “Mi T.E.P. en la hernia inguinal primaria no complicada”. En su informe,
reportaron una recurrencia de 0.6% con un seguimiento del 98.5%. La Baja tasa de
recurrencia y complicaciones postoperatoria del 6 al 7% se mantuvo estables en
los dltimos 8 a 10 afios para hernias indirectas primarias. La recurrencia fue
principalmente en hernia directa grande y menos en la hernia indirecta grande
(relacién 70:30), como punto de aprendizaje utilizaron una malla de mas de 10 x 15
cm en todo I.LH. > M 2\ L 2, cerramos el defecto por sutura en hernia directa (M >
2). 518

Recurrencia Herniaria

El término solo se utiliza como método porcentual para medir las reparaciones
fallidas o el indice de fracasos de un procedimiento quirdrgico para reparar hernias
de la regidén inguinocrural. Actualmente se denomina recurrencia “al desarrollo de
una nueva hernia en cualquier sitio de la regién 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”. 1° Para fines del

proyecto se utilizara este concepto clasico.

La reaparicion de un nuevo defecto herniario en una ingle previamente operada, no
puede denominarse recurrencia si no cumple con los requisitos de presentarse en
el mismo sitio anatdmico especifico y ser clasificable como la hernia operada

inicialmente. Por lo tanto, si el defecto es diferente debe denominarse segunda

10



hernia primaria o bien reparacion profilactica fallida en el caso de usar material

protésico.®

Para las hernias recurrentes, una descripcion detallada podria ser utilizada como
propuesto por Campanelli. ?° Tipo R1: primera recurrencia "alta", indirecta,
reducible, pequefia (< 2 cm) Defecto en pacientes no obesos, después de
reparacion con malla o herniorrafia. Tipo R2: primera recurrencia "baja", directa,
reducible, con defecto pequefio (< 2 cm) en no obesos. Pacientes, después de
reparacion herniorrafia o malla. Tipo R3: todas las otras recurrencias o de cualquier
otra forma no Facilmente incluido en R1 o R2, después de la reparacion sin malla

con mallas (femorales, grandes defectos, multirecurrentes, no reducible, obeso). 2°
Fijacion de malla

El propdsito de la fijacion de malla es prevenir migracién que potencialmente puede
conducir a la recurrencia de la hernia. Se han utilizado diferentes métodos de
fijacion. Se incluyen suturas, tachuelas, dispositivos de grapado, selladores de
fibrina, colas y mallas autofijable. Complicaciones significativas, se han atribuido al
método de fijacion, presumiblemente debido a insuficiente fijacion o dafio tisular y

de nervio. 2! Dentro de los métodos de fijacion tenemos;

Fijacion con sutura; Las suturas son los métodos mas frecuentes utilizado para la
fijacion de la malla en la cirugia de hernia abierta. Como resultado, la fijacion de la
sutura se utiliza a menudo como control en estudios que evallGan otra fijacion. 22 Se
ha recomendado (nivel de evidencia, 2C) para usar monofilamento no absorbible o
absorbibles largo plazo en la fijacion de la malla. 2 En la valoraciéon de sutura
continua vs. Interrumpido utilizadas en la fijacion de malla, se concluy6é que la
contraccion de malla es bajo en el grupo continuo. ?* Distancia entre las suturas
transabdominales para la fijacion de malla en reparacion de hernia ventral laparo

endoscépica es de 1.8 cm.?®

Fijacion con pegamento; es un compuesto a base de cianoacrilato sintético que
funciona por contacto induciendo hidroxilacién exotérmica del monémero para
formar un polimero estable. 26 Todavia hay una cierta desconfianza de los

cianoacrilatos, principalmente debido a propiedades como la viscosidad, el tiempo

11



de polimerizacion y la biodegradacion. Todas estas propiedades ahora pueden
modificarse, lo que lleva a excelentes resultados con estos adhesivos tisulares. La
toxicidad de los cianoacrilatos es practicamente inexistente, especialmente en
aquellos cuyas estructuras quimicas son cadenas largas, y estan autorizados para

su uso en la préactica clinica.?’

Fijacidon con sellador de fibrina; Los selladores de fibrina son colas biolégicas que
funcionan al reproducir los pasos finales de la cascada de coagulacién. Implican la
aplicacion simultdnea de concentrado de fibrinégeno humano y factor XIII liofilizado
que se reconstituye con aprotinina (Agente antifibrinolitico) y trombina que se
reconstituye con cloruro de calcio o agua destilada.?® La evidencia del nivel 1B
sugiere que las tasas de recurrencia con sellador de fibrina son comparables con

los dispositivos de fijacion mecanica en T.A.P.P.y T.E.P. 2930

Fijacibn con grapas, Las grapas quirargicas de titanio se utilizan con poca
frecuencia para la fijacion de mallas en cirugia laparoscopica como asi en la
reparacion de hernia abierta. 3 Respecto a la incidencia de recurrencia de hernias
abierta y laparoscopica (T.E.P. y T.A.P.P.) de hernia inguinal, evidencia de nivel 1B
ha sugerido que la fijacibn con grapas tiene comparable tasas de recurrencia
comparadas con otras fijaciones que incluyen suturas y sellador de fibrina.®?

Fijacién con tachuelas y anclaje, Las tachuelas son pasadores en forma de espiral
que estan hechos de ya sea material no absorbible, titanio o un material absorbible
(por ejemplo, AbsorbaTack ™ Covidien ™). Las tachuelas en forma de anclas de
barco con dos tenedores en lugar de una forma espiral. Estan hechos de Nitinol,
que es un compuesto de Niquel y titanio. El uso de tachuelas quirdrgicas ha sido
ampliamente adoptada en laparoscopia inguinal y reparacién de la hernia incisional
combinada con la sutura. 2! La literatura ha revelado que la técnica de fijacién con
tachuelas tiene resultados comparables a otros métodos de fijacion en términos de
la fuerza de fijacion y las tasas de recurrencia en la reparacion de la hernia inguinal
con TAP.P.yT.E.P. 3334

Malla autofijable, Las mallas de autofijacion se caracterizan por una fijacibn mas
fuerte en comparacion con el enfoque de no fijacién y con una carga protésica

reducida en comparacion con los métodos de fijacion mecéanica. Actualmente hay
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dos mallas autofijable en el mercado comercial Adhesix® (Cousin Biotech) es una
malla de polipropileno liviana que tiene un lado recubierto con un pegamento
sintético de hidrogel y ProGrip ™ (Covidien ™) es una malla de poliéster liviana que
tiene Ganchos de acido polilactico absorbible en un lado de la malla, actuando
como 'Velcro' para mantener la malla en su lugar. 3 La implantacién de la malla
tiene un efecto sobre el tamario testicular y el flujo sanguineo al disminuir el tamafio

testicular y aumentar el RI. Este efecto fue mas evidente en el progrip parietex. 36:37

No fijacion, La idea de las reparaciones de hernias sin el método de fijacion con
malla ha surgido para superar las posibles complicaciones asociadas con los
métodos de fijacion mecanica. Este método aprovecha la rigidez de la malla cuando
se coloca en un lugar anatémico cerrado que eventualmente se asegurara con
crecimiento interno en la malla, especialmente el caso Reparacién inguinal en

T.E.P. y abierta sublay en hernia incisional.3839
Tamafio de la hernia inguinal

El tamafio de la hernia est4 determinada por el didmetro transversal del defecto

herniario (anillo herniario).

La clasificacién actual utilizada es la Clasificacion de la Sociedad Europea de
Hernia, segun consenso, se basa en modificaciones de la clasificacién de Aachen,
que utiliza como referencia al tamafio de la punta del dedo indice que en la mayoria
mide de 1.5cm a 2cm, (utilizadas en cirugia abierta) esto es semejante al tamafio
de las puntas de la mayoria de pinzas o tijeras laparoscopicas y permite al cirujano
utilizar la misma clasificacion en cirugia laparoscoépica, teniendo asi una
clasificacion: 0 (punta de hernia o hernia incipiente), 1 (1 menor a 1 dedo de indice
=<1.5cm), 2 (de 1 a 2 dedos de indice =1.5 -3 cm) y 3 (de 3 a mas de dos de

indice = > 3 cm). 20403
Recurrencia hernia inguinal

Para calcular la verdadera tasa de recurrencia es necesario seguimiento con
examen fisico al menos tres afos. Sin embargo muchos de los hospitales no
cuentan con recursos para hacer este tipo de seguimiento es suficiente entonces 1

afio de seguimiento.*
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En lugar de utilizar como variable tasa de recurrencia final se utiliza como sustituto

reoperaciones para hernias recurrentes.

“Cualquier operacion de hernia en una ingle previamente operada
independientemente del tipo de hernia en el procedimiento inicial y posterior”. (Sin
embargo, un segundo Operacidn en un paciente adulto tras la extirpacion del saco
en la misma ingle durante la infancia es no definido como una reparacion recurrente

de hernia inguinal). 4
Tipo de Cirugia laparoscopica de hernia

Abordaje T.A.P.P. (Plastia transabdominal de parche preperitoneal, totalmente

abdominopreperitoneal)

En las guias, el enfoque T.A.P.P. se define como “operaciéon transabdominal
preperitoneal endoscopica en el que el abordaje de la regidén inguinofemoral es

transabdominal, y la colocacion final de la prétesis es extraperitoneal”.*?
Abordaje T.E.P. (plastia parche extraperitoneal total)

En T.E.P. se utiliza un abordaje totalmente preperitoneal con o sin la ayuda de un

globo de diseccion.
Algunas Recomendaciones Comunes: 44

o El uso de trécares de 10 mm o mayores puede predisponer a las hernias,
especialmente en la region umbilical o en la pared abdominal oblicua.

o Los defectos fasciales de 10 mm o mas deben cerrarse.

o Se debe lograr un cierre completo de la incisién peritoneal o desgarros
peritoneales mas grandes

o Como alternativa a la fijacion de la fascia transversal extendida al ligamento
de Copper, el defecto de la hernia inguinal directa puede cerrarse mediante
un bucle de sutura precargado

o Como alternativa, se puede utilizar el cierre primario de los defectos de la

hernia inguinal directa con un bucle de sutura previamente atado
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o La transeccion de un gran saco indirecto no conduce a diferencias
significativas en el dolor postoperatorio, la duracion de la estancia
hospitalaria y la recurrencia, sino a una tasa de seroma significativamente
mayor

o Un gran saco indirecto puede ligarse proximalmente y dividirse distalmente
sin el riesgo de una mayor tasa de dolor y recurrencia postoperatoria, pero
con una mayor tasa de seroma postoperatoria

o Se puede usar un drenaje de succion cerrado para reducir el riesgo de
formacion de seroma sin aumentar el riesgo de infeccion

o No se debe realizar el tratamiento con bupivacaina Extraperitoneal durante
la reparacion endoscopica de la hernia inguinal con T.E.P. para la reduccion
del dolor postoperatorio.

o Ambas técnicas son opciones de tratamiento aceptables para la reparacion
de la hernia inguinal y hay datos suficientes para concluir que tanto la
T.AP.P. como la T.E.P. son métodos efectivos para la reparacion

laparoscopica de la hernia inguinal
2.3 Definiciones conceptuales

Recurrencia Herniaria, desarrollo de una nueva hernia en cualquier sitio de la region

inguinocrural. *°

Fijacién de malla, incluyen suturas, tachuelas, dispositivos de grapado, selladores

de fibrina, colas y mallas autofijable. 2*

Tamafio de la hernia inguinal, estd determinada por el diametro transversal del

defecto herniario (anillo herniario). 2°
Abordaje T.A.P.P. Plastia transabdominal de parche preperitoneal. 46
Abordaje T.E.P. Plastia parche extraperitoneal total. 4°

El indice de Masa Corporal. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el

cuadrado de la altura en metros (kg/m2). 50
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2.4 Hipotesis
Hipotesis

H1: La no fijacion de la malla es un factor de riesgo para recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

HO1: La no fijacion de la malla no es un factor de riesgo para la recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

H2: El tamafio de la hernia es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

HO2: El tamafio de la hernia no es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

H3: El sexo es un factor de riesgo para las recurrencias en hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017 - 2019.

HO3: El sexo no es un factor de riesgo para las recurrencias en hernioplastias
inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017
- 20109.

H4: El tipo de hernia es un factor de riesgo para las recurrencias en hernioplastias
inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017
- 20109.

HO4: EIl tipo de hernia no es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscoépicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.
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H5: El tipo de fijacidbn de malla es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscoépicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

HO5: El tipo de fijacion de malla no es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscoépicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

H6: El indice de masa corporal es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

HO6: El indice de masa corporal no es un factor de riesgo para las recurrencias en
hernioplastias inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante
el periodo 2017 - 2019.

H7: La edad es un factor de riesgo para las recurrencias en hernioplastias
inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017
- 20109.

HO7: La edad no es un factor de riesgo para las recurrencias en hernioplastias
inguinales laparoscopicas en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2017
- 20109.
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CAPITULO Ill METODOLOGIA
3.1 Disefio

Es un estudio de tipo observacional, analitico, casos y controles retrospectivo.
3.2 Poblacion y muestra

Poblacion

Constaréa de pacientes con recurrencia de hernioplastias laparoscopicas que fueron
operados en el servicio de cirugia general del Hospital Sergio E. Bernales durante
los afios 2017 — 2019 en Lima; contando con 10 casos por dos afios y 100 casos

de hernioplastias laparoscépicas por dos afos.

Muestra

Se cree que alrededor de un 0.5 de los controles no tuvieron fijacion de malla y se
considera como diferencia importante entre ambos grupos un odds ratio de 2. Con
ello calculamos el tamafio de muestra necesario en cada grupo para detectar un
odds ratio de 2 como significativamente diferente de 1 con una seguridad del 95%
y un poder del 80%.51 De acuerdo con lo expuesto con anterioridad, conocemos
los siguientes parametros:

a. Frecuencia de exposicion entre los controles: 0.5

b. Odds ratio previsto: 2

C. Nivel de seguridad: 95%

d. Poder estadistico: 80%

De acuerdo con estos datos, se estima que la frecuencia de exposicion entre los
casos vendra dada por:

_ WHa _ (2x05)
pl=—— i —— =
- py)+wp, (1-05)+(2x05))

0.66
Esto es, se estima que aproximadamente un 0.66 de los casos no tuvieron fijacion

de malla. Aplicando la Ecuacion 1, se obtiene:

= =147.9

(1.96 X V(2 X 058 X (1 — 0.58)) + 0.84 X V(0.66 X (1 - 0.66) + 0.5 X (1 - 0.5)))_,
( 0.66 — 0.5 )

Es decir, se necesitaria estudiar a 148 sujetos por grupo para detectar un odds ratio
de 2.
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Unidad de analisis

Paciente con recurrencia de hernia.

Criterios de inclusion

Casos

Pacientes que fueron reoperados por recurrencia herniaria dentro de un afio o mas
de seguimiento postquirurgico.

Pacientes con hernioplastias inguinal laparoscépicas en mayores de 15 afios con
recurrencia durante el afio o mas de seguimiento.

Pacientes con hernioplastias inguinal laparoscépicas (T.A.P.P. o T.E.P) con

recurrencia durante el aflo o mas de seguimiento.
Controles

Pacientes que no tuvieron recurrencia herniaria dentro de un afio o mas de
seguimiento postquirdrgico.
Pacientes con hernioplastias inguinal laparoscépicas (T.A.P.P. o T.E.P) sin

recurrencia durante el afilo 0 mas de seguimiento.
Criterios de exclusion

Pacientes con hernioplastias inguinal laparoscépicas en menores de 15 afios.
Pacientes con hernioplastias inguinal laparoscdépicas convertidas a cirugia abierta
Pacientes con hernioplastias inguinales con abordaje abierto.

Pacientes con hernia recidivada antes del abordaje T.A.P.P o T.E.P.
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3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

. Tipo de L Definicion . Escala de Categoria o
Variable . Definicion conceptual ) Indicador . ;
variable operacional medicion unidad
RECURRENCIA: “Aquella hernia que Presencia o
Cualitativa reaparece en el mismo sitio anatémico ausencia de Presencia o
RECIDIVA . e . L ; . . .
nominal especifico después de una desaparicién recurrencia ausencia de Nominal Siono
HERNIARIA PN o o . .
dicotobmica  quirdrgica temporal y que es clasificable registrados en la recurrencia.
como la hernia primaria” *° historia clinica.
Presencia o
Cualquier método utilizado de fijacion de Presencia o ausencia de
Cualitativo  malla hacia tejidos del area quirargica que ausencia de cualquier e g
FIJACION DE . . ) iy L . forma de . Si fijacion
nominal incluyen: tachuelas, grapas, auto-fijacion, fijacion registrados o Nominal S
MALLA C o o fijacion No fijacion
dicotomica selladores de fibrina, pegamentos y en la historia .
3 . obtenidas de
suturas. clinica. S
las historias
clinicas
Diametro” de la hernia primaria de la o . Diametro del
< o pared abdominal tomado del anillo interno Tamano <_1Ie|_ anillo anillo
TAMANO DE LA Cuantitativa . " . o herniario . . 0,1, 2,
. inguinal o anillo herniario o la suma de los : registrado en Razon ;
HERNIA Continua y : registrados en la L ...centimetros
diametros de los anillos en caso de historia clini la historia
S ) Y istoria clinica. L
combinaciones de tipos de hernia. clinica.
Medial o Directa
L . . L Lateral o
TIPOS DE HERNIA Cualltgtlva Hernias inguinales definidas como Tipos gle hernias Desc'rlpmon , Indirecta
nominal . LS T Aoa5 descritas en los del tipo de Nominal
INGUINAL . . directa, indirecta, crural y mixta.*= i Femoral o
politomica casos y controles hernia
Crural
Mixta
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EDAD

TIPO DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

SEXO

INDICE DE MASA
CORPORAL

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Cuantitativa
continua

Tiempo cronolégico transcurrido a partir
del nacimiento hasta la actualidad.

Cirugia minimamente invasiva: T.A.P.P
(Hernioplastia Totalmente abdomino
preperitoneal) y T.E.P (Hernioplastia

Extraperitoneal)

Proceso de combinacion y mezcla de
rasgos genéticos a menudo dando por
resultado la especializacion de
organismos en variedades femenina y
masculina

El indice de Masa Corporal es un sencillo
indice sobre la relacion entre el peso y la
altura, generalmente utilizado para
clasificar el peso insuficiente, el peso
excesivo y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso en kilogramos
por el cuadrado de la altura en metros
(kg/m2).

Determinacion de
la fecha de
nacimiento hasta
el momento de la
cirugia consignada
en la historia
clinica.
Procedimiento
quirurgico
registrado en la
historia clinica.
Femenino,
gramatical propio
de la mujer.
Masculino,
gramatical propio
del hombre.

En base alo
obtenido de medir
con estadimetro y
con cinta métrica

flexible a las

pacientes.

Edad en afos
cumplidos

Procedimiento
Quirdrgico
Postoperatorio

Masculino o
femenino
registrados en
la historia
clinica

Peso y talla
registrados en
la historia
clinica

Intervalo

Nominal

Nominal

Razén

10, 20, 30,...
Afos cumplidos

T.AP.P
T.E.P

Femenino
Masculino

18, 19,....
Kg/m?
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3.4 Técnicas de recolecciéon de datos. Instrumentos

Se recogera la informacion en una ficha de recoleccion de datos revisando las
historias clinicas de los pacientes para los casos y controles durante los afios

2017 al 2019 en el hospital Sergio e. Bernales. (ANEXO 2).

Para tener acceso a los archivos e historias clinicas de los pacientes con hernia
inguinal recurrente, se requerira autorizacion a la Direccion del hospital Sergio

E. Bernales.
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3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Se elaborara una base de datos de acuerdo a la matriz de codificacion de
variables. Cada variable procesada tendra un cédigo numeérico (ya codificado en
la ficha de recoleccidn de datos). Se utilizaran para ello Microsoft Excel, Microsoft

Word y luego en el programa SPSS 21, para conseguir los graficos.

En nuestro plan de andlisis utilizaremos tablas de frecuencia para factores de
riesgo de recidiva herniaria: tamafio herniario, fijacion de malla, edad, tipo de
fijacion de malla, tipo de hernia, tipo de hernioplastia laparoscoépica y sexo. Se
haran tablas cruzadas para calcular la razon de probabilidad (OR). Se utilizara la

regresion multiple para evaluar la influencia de cada factor.
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Analisis estadistico (analisis de los datos segun tipo de variables)

Tabla N° 01 Andlisis Univariado

Medidade o jida de
Variable Tipo tendencia . ., Gréficos
dispersién
central
RECURRENCIA Cualitativa Proporcion Error Pastel
DE HERNIA Porcentaje estandar
FIJACION DE o Proporcion Error
MALLA Cualtativo Porcentaje estandar Pastel
Proporcion Error PH(;Sll,togrrgrzz
TAMARNO DEL Porcentaje estandar frecguencia
DEFECTO Cuantitativo Media Varianza Box-olot
HERNIARIO Mediana  Desviacién .- <P
i Diagrama de
Moda estandar : o
dispersion
TIPO DE .
FUACIONDE  Cualtavo LORIEID B sogamas
MALLA J g
Proporcion Error Hls,tograma
: , Poligono de
Porcentaje estandar frecuencia
EDAD Cuantitativo Media Varianza
. . Box-plot
Mediana Desviacion .
. Diagrama de
Moda estandar : o
dispersién
TIPODE HERNIA  Cualitativo - oPoreion Efror Pastel
Porcentaje estandar Histogramas
SEXO Cualitativo Proporcpn E,rror . Pastel
Porcentaje estandar Histogramas
Proporcion Error H|s,tograma
Porcentaje estandar Poligono de
INDICE DE MASA Cuantitativo MediaJ Varianza frecuencia
CORPORAL ) o Box-plot
Mediana Desviacion .
i Diagrama de
Moda estandar : o
dispersién
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Tabla N° 02 Andlisis Bivariado

. o , Plan de -
Objetivo Hipotesis Variables . Estadistico
tabulacion
. . La no fijacion de
Determinar si la no .
. malla es un factor Recurrencia L
fijacion de malla es un : o Asociacion
. de riesgo para herniaria/ no L OR
factor de riesgo para . . estadistica
. o recurrencia Fijacion de malla
recurrencia herniaria. -
herniaria.
. . - El tamafio
Analizar si el tamafio o .
o herniario es un Recurrencia o
herniario es un factor . Ny - Asociacion
. factor de riesgo herniaria/ Tamafio L OR
de riesgo para . . estadistica
. . para recurrencia herniario
recurrencia herniaria. .
herniaria.
Determinar si el sexo El sexo es un
es un factor de riesgo factor de riesgo Recurrencia Asociacién OR
para recurrencia para recurrencia herniaria/ Sexo estadistica
herniaria. herniaria.
. N El tipo de hernia
Correlacionar si el tipo .
. es un factor de Recurrencia L
de hernia es un factor . - Asociacion
. riesgo para herniaria/Tipo de . OR
de riesgo para . . estadistica
. . recurrencia hernia
recurrencia herniaria. .
herniaria
Analizar si el tipo de El tipo de fijacion
fijacion de malla es de malla es un Recurrencia L
. . o . Asociacion
un factor de riesgo factor de riesgo herniaria/ Tipo de estadistica OR
para recurrencia para recurrencia fijacion de malla
herniaria. herniaria
Comparar si el indice  El indice de masa
de masa corporal es corporal esun Recurrencia L
. . o Asociacion
un factor de riesgo factor de riesgo  herniaria/ Indice de estadistica OR
para recurrencia para recurrencia masa corporal
herniaria. herniaria
Analizar si la edad es La edad esun
un factor de riesgo factor de riesgo Recurrencia Asociacion OR
para recurrencia para recurrencia herniaria/ Edad estadistica

herniaria.

herniaria.
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3.6 Aspectos éticos

Al tratarse el estudio de casos y controles de revision de historias clinicas no
trasgrede los aspectos éticos de autonomia, principio de justicia, no
maleficencia, de beneficencia y autonomia de los pacientes a estudiar. Se

utilizaran nimeros en lugar de nombres como identificador.

Se obtendra un permiso institucional para el acceso a los archivos de historias

clinicas, también se presentara el trabajo a la comision de ética del hospital.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos.

DURACION DE LA INVESTIGACION: 9 meses

Personas: 2 personas.

Tiempo: 6 Meses

NOMBRES CARGO W SALARIO/ MESES TOTAL:
Mes MES

Espinoza Chavez, Henry Yoler | Investigador 50 S/. 300.00 | 09 S/.2,700.00

Principal

Asesor 20 S/. 150.00 | 09 S/.1,350.00
Sub total: S/.4,050.00
RECURSOS MATERIALES Unidades Costo

Unid.
Bienes (de Capital)
Computadora portatil (Intel CORE 2 DUO) 1 S/. S/. 1,500.00
1,500.00

Equipo de computo (Intel CORE 2 DUO) 1 S/. 900.00 | S/. 900.00
Programas para computador 10 S/. 3.00 S/. 30.00
Impresora (Marca Canon) 1 S/. 140.00 | S/. 140.00
memoria USB (4 GB) 3 S/.16.00 | S/. 48.00
Sub total: S/. 2,618.00
Bienes (Fungibles)
Tinta de Impresora (Cartuchos):
* Tinta Negra 2 S/.40.00 | S/.80.00
* Tinta de Colores (Azul, rojo y amarillo) 2 S/.45.00 | S/.90.00
Frascos de tinta para impresora:
* De Tinta Negra 1 S/.15.00 | S/. 15.00
* De Tinta Azul 1 S/.15.00 | S/. 15.00
* De Tinta Rojo 1 S/.15.00 | S/.15.00
* De Tinta Amarilla 1 S/.15.00 | S/. 15.00
Sub total: S/. 230.00
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Costo X

MATERIALES DE ESCRITORIO Unidades Unid
Hojas Bond A4 200 S/.0.10 | S/.20.00
Lapiceros Faber Castell (negros y azules) 12 S/.0.30 | S/.3.60
Lapices (marca MONGOL) N° 2B 12 S/.1.00 | S/.12.00
Tajadores 3 S/.2.00 | S/.6.00
Borradores 3 S/.1.00 | S/.3.00
Engrapador 1 S/.10.00 | S/. 10.00
Grapas (caja) 1 S/.2.00 | S/.2.00
Sub total: S/. 56.60
SERVICIOS Unidades | Costo x

Unid.
Fotocopiado 600 S/.0.10 | S/.60.00
Anillado 5 S/.2.50 | S/.12.50
Transporté (Taxi) 90 S/.1.00 | S/.90.00
Sub total: S/. 162.50
TOTAL S/

7,117.10
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4.2 Cronograma

ACTIVIDADES ENERO | FEBRERO MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO
2019

Revision

Bibliogréfica

Entrevista a
profesionales
Elaboracion
del primer
informe
Definiciéon
variables
Elaboracion
cuestionario
Prueba piloto
Cuestionario
definitivo
Elaboracion
informe
proyecto
Ajuste a las
propuestas
segun
percepcion de
los revisores
Presentacion
del proyecto a
la universidad
Revision y
ajuste del
instrumento de
encuesta
Recoleccién
de informacion
Procesamiento
de datos
Andlisis de
resultados
Informe final
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

TECNICA DE
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS METODOLOGIA PROCESAMIENTO DE DATOS
OBJETIVO GENERAL TIPO DE INVESTIGACION Cada variable se codificara
¢Cudles son los HIPOTESIS segun lo siguiente;
principales factores de Determinar cuales son los Es un estudio de tipo Edad de la paciente (afios
riesgo para principales factores de riesgo para H1: La no fijacion de la malla  observacional, analitico, cumplidos).
recurrencia en recurrencia en hernioplastia esta es un factor de riesgo casos y controles Sexo

hernioplastia inguinal
laparoscépica en el
hospital Sergio E.
Bernales durante el
2017-2019?

inguinal laparoscépica en el
hospital Sergio E. Bernales durante
el 2017-2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Analizar si la fijacién de la malla es
un factor de riesgo para la
recurrencia.

Comparar si el tamafio de la hernia
es un factor de riesgo para la
recurrencia

Determinar si el sexo es un factor
de riesgo para la recurrencia .
Correlacionar si el tipo de hernia es
un factor de riesgo para la
recurrencia.

Analizar si el tipo de fijacion de
malla es un factor de riesgo para la
recurrencia.

para recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

H2: El tamafio de la hernia es
un factor de riesgo para
recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

H3: El sexo es un factor de
riesgo para recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

retrospectivo.
POBLACION Y MUESTRA

Constara de pacientes con
recurrencia de
hernioplastias
laparoscoépicas que fueron
operados en el servicio de
cirugia general del Hospital
Sergio E. Bernales durante
los afios 2017 — 2019 en
Lima; contando con 10
casos por dos afios y 100
casos de hernioplastias
laparoscopicas por dos
afos.

La muestra constara de 148
pacientes casos y 148
pacientes controles.

Masculino con cédigo (0)
Femenino con cédigo (1)
indice De Masa Corporal en
kg/m?2.

Recurrencia Herniaria:

No con cdadigo (0)

Si con cadigo (1)

Tipo De Hernia:

MEDIAL o Directa con
cadigo (0)

LATERAL o Indirecta con
cédigo (1)

FEMORAL o Crural con
cadigo (2)

MIXTA (combinaciones de
las anteriores) con codigo
(3)

Tipo de Intervencién
Quirurgica Realizada
T.A.P.P con codigo (0)
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Comparar si el indice de masa
corporal es un factor de riesgo
para la recurrencia.

Analizar si la edad es un factor de
riesgo la recurrencia.

H4: El tipo de hernia es un
factor de riesgo para
recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscoépicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

H5: El tipo de fijacion es un
factor de riesgo para
recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

H6: El indice de masa
corporal es un factor de
riesgo para recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscopicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

H7: La edad es un factor de
riesgo para recurrencias en
hernioplastias inguinales
laparoscoépicas en el hospital
Sergio E. Bernales durante el
periodo 2017-2019.

TECNICA DE
RECOLECCION DE
DATOS

Se utilizara una ficha de
recoleccion de datos.

TECNICA DE ANALISIS DE
RESULTADOS y
procesamientos de datos.
En nuestro plan de analisis
utilizaremos tablas de
frecuencia para factores de
riesgo de recurrencia
herniaria: tamafio herniario,
fijaciéon de malla, edad, tipo
de fijacién de malla, tipo de
hernia, tipo de hernioplastia
laparoscoépica y sexo. Se
haran tablas cruzadas para
calcular la razon de
probabilidad (OR). Se
utilizara la regresién multiple
para evaluar la influencia de
cada factor.

T.E.P con cadigo (1)
Tamafio herniario en
centimetros. Luego se
clasificara en,

0 incipiente con cédigo (0)
1 menor a 1.5cm con cédigo
(1)

2 de 1.5cm a 3cm con
cadigo (2)

3 maéasde 3 cmcon
cédigo (3)

Fijacion de malla

No con cédigo (0)

Si con cadigo (1)

Tipo de fijacion

Tackers (tachuelas) con
cédigo (1)

Grapas con cédigo (2)
Selladores de fibrina con
cadigo (3)

Pegamentos con codigo (4)
Suturas con cédigo (5)
Autofijaciéon (malla
autofijante) con caédigo (6)
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2. Instrumentos de recoleccidon de datos
Anexo 2: Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad de la paciente (consignar en afios cumplidos)

2. Sexo
Masculino () (0)

Femenino () (1)

3. indice De Masa Corporal (IMC): ........... kg/m2 . PESO

(kilogramos):........ TALLA (metros):... ....

4. Hubo Recidiva Herniaria:

No () (0)
Si () )

5. ¢, Qué Tipo De Hernia Inguinal se consigna en el reporte operatorio?
MEDIAL o Directa () (0)
LATERAL o Indirecta () (1)
FEMORAL o Crural () (2)
MIXTA (combinaciones de las anteriores) () 3)

6. ¢, Qué tipo de Intervencion Quirldrgica Realizada se consigna en el

reporte operatorio?

T.A.P.P Totalmente Abdomino Preperitoneal () 0)

T.E.P Totalmente Extraperitoneal () (1)
7. ¢,Cual fue el tamafio (diametro) del orificio herniario? (consignar para
multiples hernias la suma de sus diametros)......................... cm. Luego se
clasificara segun la SOCIEDAD EUROPEA DE HERNIA.

0 incipiente () 0)

1 menor a 1.5cm () Q)

2 delbcma3cm () (2)

3 masde3cm () 3)

38



8. ¢Hubo fijacién de malla? ¢ Y qué tipo de fijacion utilizaron? Tachuelas,

grapas, auto-fijacion, selladores de fibrina, pegamentos y suturas.

No () (0)
Si () (1)
Tackers (tachuelas) () ()
Grapas () (2)
Selladores de fibrina () (3)
Pegamentos () (4)
Suturas () (5)
Autofijacion (malla autofijante) () (6)
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