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RESUMEN

Introduccion: La hernia inguinal es una patologia bastante frecuente, pudiendo
ser de origen congénito o adquirido. EI método actualmente preferido por los
cirujanos para su correccion es la hernioplastia inguinal sin tension, en
especifico, la técnica de Lichtenstein. A pesar de su alta prevalencia no esta
exenta de complicaciones en el mismo acto operatorio como en el
postoperatorio.

Objetivo: Estimar la prevalencia de complicaciones post-operatorios de
hernioplastia inguinal programada en pacientes adultos mayores en el Hospital
Central FAP durante los afos 2012-2015.

Material y métodos: Estudio observacional. Descriptivo, transversal. Se
analizaron fichas de recoleccion de datos de 112 pacientes adultos mayores
sometidos a hernioplastia inguinal.

Resultados: De las 112 fichas de recoleccion de datos analizados se obtuvo
gue la edad media fue de 75,16 afos, el sexo masculino fue el predominante
con 80 pacientes, la prevalencia de complicaciones postoperatoria en pacientes
adultos mayores fue de 14.3%, la principal complicacion por frecuencia fueron
seroma (4.5% con 5 pacientes), dolor cronico (3.6% con 4 pacientes) y
hematoma (3.6% con 4 pacientes también). Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial (41 pacientes y representa 46.6% de prevalencia),
diabetes mellitus tipo Il (26 pacientes y 23.2% prevalencia) y patologia
prostatica asociada (24 pacientes y representa 21.4% en frecuencia).
Conclusion: Se obtuvo que en el paciente adulto mayor las complicaciones
postoperatorias presentan una prevalencia elevada segun la mayoria de los
estudios revisados.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal, adulto mayor, complicaciones.



ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernia is a quite frequent patology and can have
congenital or acquired origin. The currently preferred method by surgeons for
correction inguinal hernia is without tension, specifically the Lichtenstein
technique. Despite its high prevalence not is exempt of complications in the
same Act operative as in the postoperative.

Objective: Estimate the prevalence of postoperative complications of inguinal
hernioplasty scheduled in elderly adult patients in the Hospital Central FAP
during the years 2012-2015.

Material and methods; Observational study. Descriptive, transversal. Data
collection sheets were analyzed of 112 elderly adult patients Submitted to
inguinal hernioplasty.

Results: Of the 112 tabs of collection of data analyzed are obtained that the
Middle Ages was of 75,16 years, the male sex was predominant with 80
patients, the prevalence of postoperative complications in elderly patients was
14.3%, The main complications were seroma (4.5% with 5 patients), chronic
pain (3.6% with 4 patients) and hematoma (3.6% with 4 patients). The most
frequent comorbidities were arterial hypertension (41 patients and represents
46.6% prevalence), Diabetes mellitus type Il (26 patients and 23.2%
prevalence) and prostatic pathology associated (24 patients and represents
21.4% in frequency).

Conclusion: It was obtained that in the elderly patient the postoperative
complications present a high prevalence according to the majority of the
reviewed studies.

Keywords: Inguinal hernioplasty, elderly, complications.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Linea de Investigacién y Lugar de Ejecucion

Salud integral del adulto mayor. Area quirdrgica. Servicio de

Cirugia General. Hospital Central FAP

1.2 Planteamiento del Problema

En relacion a la poblacién mundial, segun la OMS, el promedio de
edad aumenta de manera progresiva. Se dice que entre 2015 y
2050 la proporcion de personas mayores de 60 afios casi se
multiplicard por dos, convirtiéndose del 12% al 22% a nivel

mundial.l

Ademas en el “Informe Mundial sobre el Envejecimiento y Salud”
publicado el 2015 por la OMS se definen dos de los factores
claves de este cambio demografico a nivel mundial; que es el
aumento de la esperanza de vida, debido al aumento del indice
de supervivencia de las personas adultas mayores, y otra gran
parte a un aumento en el indice de supervivencia a edades
menores. Por lo que las cirugias también se hacen mas
frecuentes, sobre todo las programadas, en pacientes de mayor
edad. ?

Centrandonos en una de las cirugias mas frecuentes; segun el
articulo: “Hernia inguinal, conceptos actuales” publicado en el afio
2007; a nivel mundial, anualmente se operan 20 000 000 de
hernias inguinales aproximadamente, representando una gran
proporcion de todas las intervenciones en cirugia general.
Ademas se presenta predominantemente en el sexo masculino
sobre el sexo femenino en proporcién 9 a 1, y en relacién a la
edad, es mucho mas frecuente antes del afio de edad y después

de los 55 afios de edad. 3



Se menciona también en el articulo original Illamado:
“Hernioplastias en pacientes afiosos” en el pais de Uruguay en el
afno 2011, que la hernia inguinal es una enfermedad prevalente en
personas mayores debido, etiologicamente a la debilidad de la
pared abdominal y a entidades diversas que aumenten la presion
intraabdominal. Ademas refieren que en la gran mayoria de
cuadros quirargicos, la misma edad no constituye una
contraindicaciéon para la cirugia, siendo las comorbilidades
sobretodo de enfermedades cronicas las que si podrian

contraindicarla: 4

En relacion a nuestro pais, en “Unidad de Estadistica e
Informatica” del Hospital de San Juan de Lurigancho, en el afo
2012, dentro de las 10 primeras causas de morbilidad en
hospitalizacién, en la posicibn nimero ocho se encuentra a la
hernia inguinal con 141 casos.® En el afio 2013 se mantiene en la
misma posicién® , sin embargo en el afio 2015 , como causa de
morbilidad, la hernia inguinal se encuentra en la posicion namero
tres con 219 casos, siendo la segunda causa después de

apendicitis aguda, en relacién a etiologias quirtrgicas.’

En relacidon a los tratamientos de las hernias inguinales, segun el
articulo: “Tratamiento quirdrgico y complicaciones de los
pacientes con hernias inguinales incarceradas en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia” en el afio 2015, mundialmente se ha
aceptado que en general las hernia deben ser tratadas mediante
intervencién quirdrgica; se realiza hernioplastia siendo lo mas
ideal el uso de material sintético.® Ademas existe evidencia que
el uso de malla (material sintético) se asocia con reduccion del
riesgo de recurrencia entre 50 y 75%. Hay resultados de diversos

estudios que detallan que el uso de malla favorece el retorno a las



actividades laborales con mayor rapidez y también que las tasas

de dolor son mas bajas en este grupo?

Segun el articulo: “Complicaciones de la cirugia de las hernias” en
el afio 2001, a pesar de ser tan prevalente y rutinaria en algunos
hospitales y entidades, no esta exenta de complicaciones. Ya que
cuenta con un porcentaje de complicaciones de aproximadamente
5-10%; siendo no totalmente evitables, el cirujano debe conocer
las posibles complicaciones y sus causas para lograr reducir su
presentacion; con frecuencia las complicaciones que surgen
después de una cirugia reparadora de hernia inguinal estan
asociadas con la eleccion del procedimiento quirdrgico y la
técnica utilizada. Pueden aparecer en el periodo postoperatorio
precoz o mas tardiamente, siendo las precoces mas frecuentes y

aparentemente faciles de corregir.1°

1.3 Formulacién del problema:
Por lo antes expuesto se realiza la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cuadles son las principales complicaciones post operatorias en la
hernioplastia inguinal en pacientes adultos mayores en el Hospital
Central FAP en los afios 2012-2015?

1.4 Justificacion

La esperanza de vida esta en aumento progresivo, ya que, Como
se mencioné previamente, el indice de supervivencia en las
primeras y Ultimas décadas de la vida esta en constante aumento.

Por lo que cada vez sera mas frecuente que pacientes afiosos



acarrean hacia el final de la vida mas comorbilidades por

deterioro

y mal funcionamiento de uno o multiples sistemas es por eso que
este trabajo brindara y ampliara conocimientos en relacion a lo
frecuente que es en estos dias las cirugias en adultos mayores.
Sobre todo de hernioplastias como estadistica nueva en Peru. Ya
gue en busqueda de bibliografia no se han logrado encontrar

muchos trabajos que asocien hernia inguinal y adulto mayor.

En este caso especifico, se ha demostrado que mientras van
pasando los afos la pared abdominal va perdiendo la fuerza y
consistencia que la caracterizaba en las primeras décadas de la
vida y esto es porque mediante microscopia electronica se ha
demostrado que con el transcurrir de los afos, las fibras
musculares y estructuras de colageno pierden consistencia y
organizacién normal lo que hace mas susceptible a los pacientes
de sufrir hernias o eventraciones abdominales, y esta perdida
arquitectonica se da por el simple hecho de envejecer asi como
por los constantes aumentos de presion intra-abdominales a lo
largo de la vida, como son los problemas pulmonares como
fibrosis pulmonar, Enfermedad pulmonar obstructiva cronico, el
embarazo, personas que levantan peso a lo largo de su vida,
desde estibadores hasta fisicoculturistas. Y nunca descartandose

lo esencial que son los factores hereditarios.

Cabe mencionar que la hernioplastia inguinal, aunque
actualmente no se ha llegado a un consenso general, es la forma
de reparacion, de defectos de pared abdominal, mas importante y
frecuente en la cirugia general, ya que se caracteriza con un post
operatorio menos prolongado, menor dolor después de la cirugia,
y una importante reduccion de las recurrencias. Este estudio nos
brindard informacion estadistica sobre prevalencia de la cirugia

en paciente adulto mayor sobre la poblacion general.
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A pesar de todos los avances y lo comun que en algunos centros
de salud es la correccién con malla, esta cirugia no escapa de
tener complicaciones post operatorias que podrian ser
inmediatas, tardias, generales y relacionadas con la protesis,
como por ejemplo lesiones vasculares nerviosas, hematomas,
retencion urinaria entre otros. Y siendo esto una idea importante
del presente trabajo definir y describir las principales
complicaciones postoperatorias, Yy caracteristicas clinicas
tomando en cuenta las enfermedades concomitantes en un grupo

etario en particular.

Por tal motivo se plantea el siguiente trabajo de investigacion,
para conocer si en la realidad del Hospital Central FAP las
complicaciones descritas en la bibliografia como mas comunes en
esta cirugia se presentan en este nosocomio de igual manera y
proporcion, asi como dar a conocer que tan frecuente son estas
complicaciones para que se puedan, mas adelante prevenir y
corregir durante el preoperatorio, intra-operatorio y postoperatorio
pero en una poblacion vulnerable, como son los adultos mayores,
guienes presentan ademas mdultiples comorbilidades en su gran
mayoria, ademas que sera de vital importancia que estudios
similares que se realicen consecuentemente, amplien, resalten, a

este grupo poblacional como se menciond previamente

Y por ultimo cabe mencionar que esta investigacion contribuira al
conocimiento e informacion de las principales complicaciones
post-operatorias de las hernioplastias inguinales en el Hospital
Central FAP en pacientes adultos mayores.

11



1.50bjetivos
General
e Estimar la prevalencia de complicaciones post-
operatorios de hernioplastia inguinal en pacientes
adultos mayores en el Hospital Central FAP durante los
afios 2012-2015.

Especificos

e Determinar las principales complicaciones post-
operatorias mas frecuentes en pacientes adultos
mayores sometidos a cirugia inguinal programada en
HCFAP.

e Determinar caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la
poblacion seleccionada.

e Describir comorbilidades mas frecuentes de los
pacientes adultos mayores sometidos hernioplastia
inguinal programada en el Hospital Central FAP durante
el periodo 2012-2015

12



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

Los autores Cuenca Torres O, Apuril N, Ferreira Acosta R, Segovia H,
Martinez N. a través de su estudio llamado “Hernioplastias en pacientes
anosos” en la Segunda Catedra de Clinica Quirurgica en el Hospital de
Clinicas llevada a cabo en la Facultad de Ciencias Médicas en la
Universidad Nacional de Asuncion en el afio 2012, quisieron definir y
buscar las conclusiones y el proceso evolutivo de la hernioplastia
inguinal sin tensidon en determinaciones pacientes adultos mayores;
ademas queriendo demostrar que a pesar de pertenecer a un grupo de
edad con mucho mayor riesgo que la poblacion general se podria
realizar esta cirugia con la técnica mencionada y tener resultados tan
buenos como en los distintos grupos etarios. Fue un estudio
observacional descriptivo longitudinal de 250 pacientes, mayores de 60
afos, con patologia inguinal , sometidos a hernioplastia inguinal sin
tension  en el Departamento de Pared Abdominal de la Segunda
Catedra de Clinica Quirargica , Universidad Nacional de Asuncién en un
periodo de tiempo comprendido entre enero 1998 a diciembre del 2010.
Se investigaron a todos los pacientes mayores de 60 afios que padecian
de hernia inguinal primaria y recidivadas, que se operaron ya sea de
urgencia o como cirugia electiva. De todos los pacientes (250), el sexo
predominante fue el masculino con 232 pacientes representando un
92.8% y mujeres 18 conformando un 7.2%. La hernia mas frecuente
encontrada, fue la primaria en 220 pacientes (88%) y fueron recurrentes
en 30 pacientes (12%). 218 pacientes se presentaron sin complicacion
herniaria representando un 87.2%, en el 7.2% se encontrd
irreductibilidad y 14 (5,6%) presentaron estrangulacién herniaria. Las
cirugias mas frecuentes fueron las electivas y solo 14 pacientes tuvieron
gue recurrir a cirugia de emergencia. Se encontraron patologias

asociadas o comorbilidades en 53 pacientes (21%), con predominio de

13



afecciones cardiovasculares, seguidas de respiratorias. 12 pacientes
presentaron complicaciones locales que significo un 4.8%, siendo las
mas frecuentes, la presencia de seroma, que se encontr6 en 10
pacientes y la existencia de hematoma de la herida operatoria en un
0.8% que significo la presencia de esta patologia en 2 pacientes. Los
primeros se resolvieron con una puncion a partir del séptimo dia y los
hematomas con medios fisicos y terapia no invasiva. Se concluye al final
de la investigacion que en relacion a la casuistica nueva de este trabajo,
se encontraron resultados parecidos en relacion a presencia de
complicaciones locales y probables recurrencias, por lo que finalmente
se puede determinar que las hernioplastias inguinales sin tension en
pacientes adultos mayores no presentan una mayor prevalencia de
complicaciones y ademas con resultados parecidos a los ofrecidos a

poblacién general.*

Paulo Fernando Garcia Chumbiray, Patricio Alzamora Schmatz, Giuliano
Borda Luque en su publicacion: “Tratamiento quirdrgico vy
complicaciones de los pacientes con hernias inguinales incarceradas en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia” publicada en el afio 2015.
Buscando conocer las caracteristicas clinicas, manejo quirdrgico y
complicaciones de los pacientes con diagnéstico de hernia inguinal
incarcerada. El estudio fue retrospectivo descriptivo observacional de
tipo serie de casos se realizo en el servicio de cirugia general del HNCH
en enero de 2009 a diciembre de 2011. La poblacién de estudio fueron
pacientes de ambos sexos mayores de 14 afios con diagndstico de
hernia inguinal incarcerada entre los afios 2009 y 2011 en el servicio de
cirugia general del HNCH. En todo el tiempo del estudio se encontraron
29 pacientes con el diagnostico de hernia incarcerada. Al hacer el
analisis de los datos hallaron que la distribucidon por sexos es similar, 16
pacientes fueron hombres (55%) y 13 pacientes fueron mujeres (45%).
El rango de edad de mayor prevalencia para la presentacién de hernia
incarcerada se encuentra entre 45 — 54 afios, con 11 pacientes (37.9%).
El tipo de hernia mas comun fue la inguinal, con 23 casos (79.1%),

seguido por la crural con 4 casos y recurrente con 2. De las hernias

14



inguinales la mas comun segun los datos es la indirecta con 15 casos
gue representa el 65.2% del total de hernias inguinales. Dolor abdominal
fue el sintoma mas asociado al diagndstico. En relacion al manejo
quirargico, el abordaje por laparotomia fue la preferencia, presentandose
en el 93.1% de los casos, de los cuales en 4 se registrd diagndstico de
obstruccion intestinal. Solo hubieron dos casos en los que se realiz6 por
via laparoscopica. El tipo de incision fue mediana en 19 casos (70.3%) e
inguinal en sélo 8 casos (29.7%). Se coloc6 malla en 17 pacientes
(58.6%) y se prefirid no hacerlo en 12 de ellos (41.4%). La malla fue en
todos los casos de polipropileno. En este trabajo de investigacion se
pudo observar que la distribucién por sexo es similar y no hay un grupo
etario que se destaque por sobre el resto con diferencia. La hernia
inguinal encontrada con mas frecuencia es la indirecta. No se presento

hernias incarceradas en pacientes menores de 35 afios.®

Los autores José A. Alvarez, Ricardo F. Baldonedo, Isabel Garcia, José
A. Suéarez, Paloma Alvarez y José |. Jorge en su estudio: “Hernias
externas incarceradas en pacientes octogenarios”, en el Servicio de
Cirugia General. Hospital San Agustin. Avilés. Espafia, afio 2004.
Quisieron encontrar la frecuencia y progresion clinica en pacientes de 80
aflos 0 mas operados de emergencia por hernia inguinal asi mismo
definir los factores asociados que podrian empeorar el curso de la
patologia. Se revisaron retrospectivamente a 60 pacientes de 80 afios o
mas intervenidos de urgencia por hernia incarcerada externa, entre
enero de 1992 y diciembre del afio 2001. Las categorias diagndsticas
gue se incluyeron, hernias crurales, umbilicales, inguinales y por ultimo
las eventraciones. La informacion que se extrajo fueron el sexo, a edad,
presentacion clinica, clase de hernia, sintomatologia, enfermedades
asociadas, antecedentes familiares y, grado otorgado por servicio de
anestesiologia ASA, tipo de anestesia, contenido del saco herniario,
métodos quirdrgicos, estancia hospitalaria, complicaciones, estancia
hospitalaria y finalmente mortalidad. Se hizo ademas un analisis
univariable para determinar los factores clinicos con una posible

influencia en la evolucion clinica. En el transcurso del de estudio, un total

15



de 230 pacientes fueron intervenidos de urgencia por hernia abdominal
externa incarcerada; entre ellos, 60 (26,1%) tenian una edad = 80 anos,
los cuales fueron el objeto de estudio. En relaciéon a la poblacion, la edad
media de los pacientes fue de 85,2 afos; ademas un total de 30
pacientes (50%) tenia 85 afios 0 mas. Se tuvo en cuenta durante el
estudio a 16 varones (26,7%) y 44 mujeres (73,3%). Siete pacientes
tuvieron hernias recidivadas. Con respecto al tipo herniario, 15 casos
fueron hernias inguinales (12 indirectas y 3 directas), 32 crurales, 7
umbilicales y 6 eventraciones. Las hernias inguinales fueron
significativamente mas frecuentes en los varones, mientras que las
crurales lo fueron en las mujeres. En los dos sexos, la hernia mas
frecuente, fue en el lado derecho, con una proporcién derecha: izquierda
de 1,4:1y 1,2:1, respectivamente. Lo que se encontré6 como clinica mas
comun cuando se tuvo el ingreso a hospitalizacion como una masa
irreductible y dolor, observados en 54 casos (90%). Veinticinco
pacientes (41,7%) acudieron al hospital en las primeras 24 h de la
incarceracion y 26 (43,3%) con mas de 48 h de evolucion. En 47
pacientes (78,3%) se observaron enfermedades asociadas significativas.
Entre ellas, la hipertension arterial y las enfermedades cardiovasculares
fueron las mas comunes en ambos sexos. Siete enfermos habian sido
previamente tratados por enfermedad cancerosa. Como conclusion
también se encontré un predominio de la hernia inguinal en varones y de
la hernia crural en mujeres. Por lo que respecta a la presentacion clinica
de estos enfermos, se sabe que no hay ninguna conexion util entre los
hallazgos clinicos y la viabilidad intestinal, ya que el diagnostico
definitivo de estrangulacién so6lo puede establecerse en el momento de
la intervencion quirdrgica. En los pacientes con 80 afios 0 mas de la
investigacion, la frecuencia de intestino inviable, es decir gangrenado fue
mayor, alcanzando el 28%. Estos hallazgos indican que la frecuencia de
intestino gangrenado en la enfermedad herniaria complicada es mayor
cuanto mas avanzada es la edad del paciente.!

Los autores Cedric Adelsdorfer O, Milenko Slako M., Jose Kingler R,

Juan E Carter M., Carlos Bergh O, Claudia Benavides J. en su trabajo de

16



investigacion: “Complicaciones postoperatorias de la serie prospectiva
de pacientes con hernioplastia inguinal, en protocolo de hospitalizacién
acortada del Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifa del Mar”. En el afio
2007, quisieron encontrar los nuevos casos de complicaciones post
operatorias y probables relaciones de asociacion con la presencia de
factores de riesgo en correccidon quirdrgica inguinal programada en
hospitalizacion. El estudio fue una serie de casos prospectivo de 214
pacientes operados de hernia inguinal entre abril 2003-noviembre 2005.
Como conclusién se tuvo que la edad promedio que se encontro fue de
54.3 afios, a predominio del género masculino con un 90.7% en relacion
a prevalencia. Se tuvo conocimiento del estado de los pacientes en todo
momento llegando a un 100% de control postquirtrgico, entre control por
telefonia con un 78%, en el mismo centro de salud con un 100%. La
prevalencia encontrada de complicaciones postquirdrgicas fue de 14,9%,
la mas prevalente, el seroma (4,2%), siendo las mas graves el dolor
cronico invalidante en un paciente (0.47%) y la atrofia testicular. La
presencia de infeccion de herida operatoria se validé con un 0,47%. Por
altimo y como conclusion se obtuvo, que se encontr0 un mayor
porcentaje de complicaciones en pacientes menores de 65 afos. Se
concluye también que los niveles de satisfaccién fueron buenos con un

porcentaje muy bajo de complicaciones postoperatorias mediatas.?

Los autores Alberto Acevedo, Eduardo Reyes, Juan Lombardi S.,
Ignacio Robles G., en su trabajo “Prevalencia de la cirugia de las hernias
inguinales” en el servicio de Cirugia del Hospital del Salvador de
Santiago, desean dar a conocer la prevalencia de las correcciones
quirargicas inguinales, asi como la frecuencia de las hernias inguinales y
su distribucién por edad y sexo en el servicio de Salud Metropolitano
Oriente. La prevalencia de las correcciones quirdrgicas inguinales en
Chile fue 138,2/100.000 habitantes. En capital de Chile fue, con 217,
superior a los deméas Servicios de Salud Metropolitanos que mostraron
una tasa promedio de 110,8/100.000 habitantes. Estas tasas nos dicen
lo dificil que es el acceso al tratamiento quirargico fuera de la capital. El

estudio efectuado en el SSMO demostro que las correcciones inguinales
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fueron de un 59,3% del total. La prevalencia fue de 87,2% en la
poblacion menor de edad y la de 56,4% en adultos. La relacion
varon/mujer general fue de 2,7/1 para las correcciones quirdargicas
inguinales, siendo 4 hombres para /1 mujer para los adultos y 1,7 para
hombres/1 para mujeres en el grupo de edad que comprende menos de
los 15 afos de edad. Estas cifras son muy inferiores a la dada a conocer
en la literatura. Las correcciones inguinales se encontraron con una
prevalencia 13 veces mayor en el primer afio de vida que en los demas,
en el estudio se aprecia el incremento de la presencia de hernias
inguinales entre los 50 y los 70 afios de edad sefalado por Schumpelick

y por Kingsnorth, pero en forma poco marcada.'?

Los autores M.A. Ciga, F. Oteiza, H. Ortiz en su trabajo: “4Se debe
operar de hernia a los pacientes mayores?”, lo que se quiso encontrar
fue valorar si el tratamiento de la hernia inguinal en pacientes mayores
de 70 afios posee caracteristicas distintas respecto a los pacientes de
edad menor. Se realiz6 un estudio prospectivo en 299 pacientes
intervenidos por hernia inguinal unilateral no complicada durante el afio
2002. En el primer grupo se incluyeron 90 pacientes con 70 afios 0 mas,
y en el segundo grupo a los 209 pacientes que no superaban esa edad.
Lo que se estudi6 fueron las variables: tipo de hernia segun la
clasificacion de Gilbert — Rutkow-Robbins, porcentaje de hernias
inguinales recidivadas asi como de las primarias, la técnica elegida por
el cirujano para la correccion del defecto, el tipo de anestesia elegida en
conjunto por cirugia y anestesiologia y con la cual se procedié a operar,
y finalmente si se presentaron complicaciones postoperatorias y
determinar cuales fueron. En relacion a los datos obtenidos, ambos
grupos fueron parecidos en cuanto al tipo de hernia, la decisién del
cirujano en cual técnica elegir y el tipo y clase de anestesia bajo el que
se realizd la intervencién. La conclusion final fue determinar que
pertenecer a un grupo etario mayor no es un factor que podria afectar
los resultados positivos que se puedan encontrar en dicha cirugia. No se
debe no aconsejar dicho procedimiento en pacientes mayores.'4
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Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Graf, Dr. Mucio Moreno Portillo, Dr. Mauro
Eduardo Ramirez Solis, Dr. José Antonio Palacios Ruiz en su trabajo:”
Hematoma escrotal como complicacion de hernioplastia inguinal
laparoscopica” se decidié delatar asi mismo comentar el caso de la
presencia de un hematoma escrotal después de cirugia correctiva de
hernia inguinal pero por via laparoscopica. En esta investigacion se
publica el caso de un solo paciente sometido a correccion con malla de
una hernia inguinal por via laparoscépica trans-abdominal pre-peritoneal,
quien posterior a la cirugia como complicacion quirdrgica se presenta un
hematoma escrotal. Se detalla la cirugia, los sintomas que se
presentaron tratar de definir correctamente el diagnéstico y asi como la
intervencion para la correccion de la complicacion. Por ultimo como
conclusion se detalla que el hematoma escrotal es una frecuente

complicacion que se podria prevenir mejorando la técnica operatoria- 1°

Guido Martin Chavarri Noria en su trabajo de investigacion para obtener
titulo de médico cirujano: “Infeccién de sitio operatorio asociada a la
reparacion protésica y tisular en el tratamiento de las hernias inguinales
incarceradas en el Hospital Regional Docente de Truijillo”. Lo que busco
fue encontrar si el uso de malla tiene menor prevalencia en relacion a
aparicion de la presencia de infeccidén del sitio operatorio en relacion a la
correccion con uso de estructuras anatomicas en el tratamiento de
hernias inguinales complicadas en el Hospital Regional Docente de
Trujillo. Se llevo a cabo un estudio de tipo, observacional, retrospectivo,
de casos y controles anidados. La poblacion seleccionada para el
estudio estuvo compuesta por pacientes operados de una hernia
inguinal complicada con una incarceracion distribuidos en dos grandes
grupos, en los que se us6 mallay en los que no. Como resultado final se
obtuvo que la prevalencia de infeccién de sitio operatorio en pacientes

con reparacion con estructuras anatomicas fue de 24% y con el uso de
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malla fue de 8%.Se concluye entonces que el uso de malla predispone a

menor riesgo de presencia de infeccion del sitio operatorio. 16

Aliaga Chéavez Noel, Calderon Flores Wessmark en su articulo:
“‘Experiencia en hernioplastia inguinal con anestesia local’, se quiso
determinar el uso de la cirugia de forma ambulatoria con anestesia de
tipo local en pacientes con diagndstico de hernia inguinal. Se realizé un
estudio descriptivo tipo serie de casos, entre abril de 1996 y marzo de
1999, en el Servicio de Cirugia de la Clinica Fiori. Se operaron a 1,167
pacientes por defectos de pared abdominal, 432 fueron operados por
hernia inguinal, de ellos 372 pacientes fueron operados con anestesia
local, los cuales fueron incluidos en el estudio. Las técnicas quirdrgicas
empleadas fueron las de Bassini y McVay, con una duracion de
operacion de 30 minutos aproximadamente y control temprano a los 3
dias después de la cirugia. En los pacientes entre los 31 y 70 afios de
edad, se obtuvo un 72.9% que fue en relacion a hernia inguinal.
Solamente el 2.6% que fueron 10 pacientes se encontraron
complicaciones post-operatorias, 6 de estos pacientes con la presencia
de recidivas, 2 pacientes con infeccion de herida operatoria, 1 paciente
con la existencia de seroma y finalmente un paciente que presento
hematoma, ninguna complicaciébn se consideré grave; y 362 que
significo un 97.4% no presentaron ninguna complicacion. No hubo
existieron complicaciones en relacion a la técnica de anestesia. La
conclusion final fue que la correccién quirdrgica inguinal con el uso de

anestesia local es econémica, segura y sobretodo efectiva.'®
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2.2 Bases teodricas

Definicion:

Se define, o se le llama hernia a lo que viene a ser la salida o en todo
caso la protrusion del contenido abdominal a través de una zona de
debilidad que puede ser de origen congénito o en muchos casos
adquirido. 19  Algunos médicos la describen como zonas de debilidad o
algun tipo de orificio complaciente, otros autores lo refieren como lo que
viene ser a través de un anillo a la protrusiéon o salida de una viscera
abdominal. Por ultimo, otros autores también destacan lo importante y
esencial de que se presenten ambos cuadros para poder caracterizar y
definir a una hernia. Ciertamente para que una hernia se exprese debe
de haber una falla en la estructura que en este caso seria la pared
abdominal, que es la que sostiene el contenido y este entonces poder
salir por mencionada debilidad. Como se refirié previamente, las hernias
sea cual sea esta puede deberse a defectos congénitos o aparecer en lo
gue va de la vida. Excepto la hernia que se presenta en el nifio y adulto
joven donde la principal causa etiolégica es una congénita como, la
persistencia del conducto peritoneo vaginal, aunque cabe resaltar que
una gran cantidad de hernias aln permanece con etiologia no
determinada.?® Las zonas a los que nos referimos previamente como
las que pudieran presentar la debilidad para la aparicion de hernias son
las siguientes: region crural e inguinal, cicatriz umbilical, linea media
supra e infra umbilical, la linea de Spiegel o blanca externa, el triangulo
de Petit, el cuadrilatero de Grinfeld, regiones isquiaticas, diafragmaticas

y obturatriz.

La protrusion del contenido abdominal a través de lo que viene a ser una
zona que a lo largo de la vida se adquiere una debilidad, es llamada
eventracion. Siendo o pudiendo ser de etiologia traumatica, que podria

ocurrir en el postoperatorio o una secuela neurotréfica; pudiendo
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aparecer en cualquier lugar de pared abdominal previamente

mencionado.®

Las eventraciones y las denominas y ya definidas: hernias estan
formadas por:

o Un anillo: generado por los lados o también llamado bordes

musculo-aponeurdtico de la pared abdominal por donde protruye

el defecto.

o Un denominado saco: a través del anillo previamente
mencionado, la evaginacion del peritoneo forman las hernias; en
casos pero que son la minoria se presentan hernias deslizadas
gue son las que presentan a la pared del colon deslizado por el
anillo ajustado por el peritoneo parietal, como parte de la pared de
este saco. En la eventracion existe un falso saco, ya que esta
formado por una membrana fibrosa que reacciona frente a los
tejidos vecinos y no por lo comdn mencionado en las hernias que
es el peritoneo. Se puede diferenciar en el saco una boca, un

cuello, un cuerpo y un fondo.

o EIl contenido: en ocasiones no se encuentra contenido pero
mayoritariamente existe alguna viscera abdominal como por
ejemplo, yeyuno, colon, epiplén, entre otros. En algunas
oportunidades solo la porcion anti mesentérica se encuentra
dentro del saco, se le nombra hernia de Richter o enterocele
parcial, importante mencionarla por el riesgo que puede haber al
comprometerse estructuras vasculares sin ser necesario el
estrangulamiento y finalmente se denomina hernia de Littre,
cuando el contenido del saco es el diverticulo de Meckel.18
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Por su condicién se dice que una hernia es:

e Reducible: cuando se puede introducir a la cavidad abdominal el
contenido del saco, sea por medidas manuales o sin necesidad
de aplicar alguna fuerza, es decir, espontaneamente.

e Irreductible: como cuando a diferencia del cuadro anterior, no se
puedo reintroducir el contenido del saco a la pared abdominal
siendo mucho mayor el riesgo de complicaciones como son la
incarceracién o estrangulamiento.

e Coercible: al realizar la introduccion del contenido del saco, este
permanece en su localizacion habitual, es dado cuando
generalmente el paciente se encuentra en descanso y reposo.

e Incoercible: cuando se introduce el contenido, es decir, se reduce
pero vuelve a protruir espontdneamente, con una asociacion
importante con el tamafio de la hernia y del anillo y sus
caracteristicas.

e Atascada o incarcerada: una hernia al protruir corre el riesgo de
gue exista alguna alteracion del normal transito intestinal
ocasionado suboclusiones o hasta oclusiones intestinales, sobre
todo en las hernias irreductibles.

e Estrangulada: sucede al existir una compresién importante
ejercida a nivel del anillo ocasionando una alteracion y afeccion
de estructuras vasculares, no permitiendo una correcta perfusiéon

e Recidiva: al operarse una hernia y vuele a aparecer.

e Adquirida: Cuando en el trascurso de la vida aparece el saco que
atraviesa un orificio en la pared abdominal no presente en el
momento del nacimiento.

e Congénita: generalmente es dado por un defecto en lo que es el
desarrollo normal. El contenido y saco en la mayoria se

encuentran desde el nacimiento.1®
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Ya habiendo definido de forma general el termino de hernias
ahora nos enfocaremos en lo que respecta a hernias inguinales,

tema principal del presente trabajo de investigacion.

Etiologia

Aungue la etiologia de las hernias inguinales aln permanece
desconocida, esta bien establecido que la integridad de la region
inguinal depende de la fascia transversalis, de la orientacion
oblicua del conducto inguinal, y del efecto esfinteriano del orificio
profundo. Las hernias inguinales se producen en la regién inferior
de la pared abdominal anterior, por debajo del borde inferior de
los musculos transverso y oblicuo menor (complejo funcional).
Esta region es zona de pasaje de estructuras vasculares y
nerviosas entre el abdomen y el miembro inferior. La evolucion
llevé al ser humano de ser un cuadrupedo a la posicion bipeda.
Esto junto con la ausencia de la hoja posterior de la vaina del
recto, debajo de la arcada de Douglas, ha llevado a que
solamente la fascia transversalis soporte la presion
intraabdominal en ese sector.?°

Menos del 5% de la raza humana desarrolla hernias,
probablemente debido a fallas en la fascia transversalis. La causa

de las hernias es en general multifactorial.?

Las posibles causas son:

+ Algun tipo de fallo en el cierre un mecanismo fisioldégico: una estructura
anatémica importante como es el tenddn conjunto es formado por el

borde inferior del musculo oblicuo menor y el musculo transverso
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denominado arco del musculo oblicuo menor y del musculo transverso.
Cuando ambas estructuras musculares se contraen, el arco de ambos
musculos se aproxima al ligamento inguinal y de esta forma se refuerza
a la fascia transversalis en la zona de debilidad que esta presente. A la
misma vez se contrae el musculo oblicuo mayor, ejerciendo presion en
el orificio inguinal profundo y la zona de debilidad ya mencionada en la
fascia transversalis, ejerciendo una presién que se contrarresta con la
presion intraabdominal. En ocasiones este mecanismo de cierre no se
realiza correctamente pudiendo predisponer a la aparicion de hernia.
Dicho funcionamiento disminuye la probabilidad de la herniacion del
contenido cuando la presién intraabdominal aumenta en forma activa por
ejemplo en maniobras de valsalva como pujar o toser; aun asi exista la
persistencia del conducto peritoneo vaginal o algun tipo de debilidad en
la fascia tranversalis. Cuando la presion intraabdominal aumenta sin que
el paciente note esto teniendo los muasculos de la pared abdominal
relajados, es decir, de forma pasiva, como en la existencia de tumores
intraabdominales, obesidad, patologia prostatica asociada, en el
embarazo, bronquitis cronica, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
el mecanismo antes mencionado no funciona, haciendo que la fascia
tranversalis sea la Unica que es responsable de tolerar y evitar la
aparicion de hernia, siendo en estos casos mucho mas importante la
existencia de los defectos anatdmicos antes mencionados como

predisponentes en la aparicion de las hernias.

Persistencia del conducto peritoneo vaginal: definitivamente es la causa
mas importante de hernia inguinal generalmente indirecta en nifios pero
el hecho de que existe esta persistencia no define la aparicion definitiva
de una hernia ya que en necropsias realizadas en nifios, en un 20% se
encontré persistencia de este conducto pero sin evidencia de alguna

hernia.

La integridad de una estructura de vital importancia como lo es la fascia
transversalis: se refiere a la causa biolégica como la principal en relacion

a hernias inguinales. Dentro de estos factores se comenta la integridad
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del tejido conectivo sobretodo del metabolismo de este. Los diferentes
tipos de tejidos colageno y alteraciones enzimaticas son de vital
importancia. Estudios recientes, la disposicién incorrecta de las fibras
colageno, la vascularidad y celularidad aumentada predisponen que
aparezcan hernias. El estado de las fibras colageno presentes en la
fascia transversalis son una de las principales actores en el hecho que
esta fascia tolere el aumento de las presiones intraabdominales tanto
fisiologicas como patolégicos. El equilibrio que deberia existir entre la
reabsorcion y sintesis de las fibras que forman el tejido conectivo es un
proceso que se encuentra en constante dinamismo haciendo que
cualquier defecto a nivel molecular en dichas fibras o en su disposicion,
reabsorcion o sintesis cambiaria la estructura del tejido asi como su
capacidad de resistencia y propiedades mecénicas. Diversas
investigaciones han encontrado incrementos de la actividad en ciertas
metalloproteinasas (MMPs) que son enzimas que actian en la
degradacion y cambio de las fibras colagenas y elasticas de la matriz
extracelular. Se han observado un incremento importante de la MMP-2

en la fascia transversalis de pacientes jévenes con hernias directas.??

Ademas, cabe mencionar que todos o cualquier factor que altere el
colageno, pueden originar una hernia, como por ejemplo:

Enfermedades del colageno: (Marfan, Ehlers-Danlos, Hurler-Hunter,
defectos congénitos de la produccion de coldgeno, antecedentes
familiares)

Tabaquismo: ciertos metabolitos del tabaco alteran el sistema de
proteasa/antiproteasa lo cual produce la destruccién de fibras elasticas y
de colageno de la fascia transversalis.

Stress y enfermedades sistémicas cronicas: aumentan la liberacion de
proteasas y elastasas de los leucocitos, produciendo un efecto similar al
cigarrillo.

Edad avanzada, sedentarismo, obesidad, embarazos multiples, EPOC,
prostatismo, son otras causas adyuvantes de hernias e intervienen por

flaccidez de los tejidos o por aumento de la presién intraabdominal.
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Ademas se ha evidenciado que existen aspectos socioecondmicos, los

cuales seran descritos a continuacion.

Impacto socioecondémico

Ya que la correccion quirdrgica tiene una prevalencia e incidencia alta, tiene
importantes implicancias socioecondémicas. Encontramos costos directos como
son los de la operacion, honorarios, hospitalizaciones e indirectos en caso
existan complicaciones, confort.

En los Estados Unidos de América se refiere el costo de una hernia inguinal en
unos 2000 a 2500 doélares que haciendo calculos por las correcciones
quirdrgicos de hernia inguinal, anualmente determina un gasto de 2,5 billones
de dolares.

Aquellas hernias que vuelven a aparecer, es decir, las recidivadas representan
entre el 10 y 15% de todas las presentaciones, lo que se gasta en ellos es
mayor que en una hernia primaria y generalmente los resultados son peores.
Lo ideal entonces seria usar técnicas quirurgicas simples, rapidas como lo son
las técnicas abiertas y que tengan y presenten menos complicaciones
postquirirgicas. La formacion y constante desarrollo de unidades
especializadas o centros dedicados a esta patologia sin duda ha mejorado los
resultados y ha disminuido los costos. Como se muestra al revisar y estudiar a
centros como el Shouldice Hospital (Canadd); el Lichtenstein Hernia Institute
(EEUU); y el Hernia Center Freehold (EEUU) entre otros. Son todos centros
especializados, donde las cirugias tienden a ser ambulatorias, la anestesia
local es la usada con mayor frecuencia y se trata de reinsertar a los pacientes a
una deambulaciéon temprano y a sus actividades laborales. Dichas unidades
alcanzan tasas de recidivas muy por debajo de las demas series.

Los demas hospitales y centros de salud en donde se realizan este tipo de
cirugias tienen que proyectarse a alcanzar las tasas que alcanzan estos
centros especializados. Si se realiza una comparacion en relacion a las
técnicas laparoscoépicas versus técnicas abierta, las primeras a pesar de haber

logrado buenos resultados no son las mas econdmicas en la actualidad.
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Si nos abocamos a la cirugia en pacientes adultos mayores cabe mencionar
una estadistica importante la cual se refiere el riesgo de que suceda una
incarceracion exactamente no se conoce pero se aproxima a un 2 a 6%.
Operaciones en pacientes adultos mayores si se recomienda, para evitar la
morbilidad asociada a la incarceracion y sobretodo, que es lo ideal ahora,
brindarle una mejor calidad de vida.

Sin embargo en la cirugia no se ven grandes cambios en la sobrevida, es decir
mejoran la calidad de vida pero no se perciben cambios en la sobrevida, sobre
todo en aquellas hernias no complicadas.

Los pocos trabajos que existen en relacion a proponer la operacion en
pacientes adultos mayores no aclaran definitivamente lo beneficioso para ellos
realizar este tipo de cirugia aun asi convivan con patologias asociadas.
Algunas complicaciones que se podrian evitar no operando como la osteitis
pubica cronica, disfunciones testiculares, dolores cronicos para algunos autores
definen el hecho de no operar a este grupo etario.

Actualmente y como conclusion se obtiene, por todos los datos obtenidos hasta
la fecha si se recomienda la cirugia pero seleccionando estrictamente a la

poblacién.??

Explicaremos con detalle la anatomia de las regiones inguinocrurales y también

las inguinoabdominales

La regibn anatdmica de las regiones que se menciond previamente se
encuentra en lo que respecta a término de cirujanos, en el orificio o triangulo
miopectineo o de Fruchaud que es de la pared abdominal inferior una abertura,
dada por migracion gonadal y definido por Fruchaud como un espacio que por
arriba se encuentra el tendon conjunto, inferiormente la rama iliopubiana,
medialmente por el musculo recto anterior y lateralmente por el musculo psoas
iliaco. La fascia transversal cubre la pared posterior de esta abertura la cual
continla por delante de peritoneo y se prolonga en sentido descendente y
como un fondo de saco hasta llegar el conducto femoral, denominado esta
zona como tanel fascial abdominofemoral refiriéndonos a términos netamente
quirargicos. Aqui el ligamento inguinal divide esta zona en dos grandes

regiones, la inguinocrural y la inguinoabdominal.
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Ahora nos enfocaremos especificamente en la denominada regidn

inguinoabdominal

Esta region en la parte superior por una linea imaginaria horizontal que va
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el borde lateral del musculo recto
anterio de la pared abdominal, borde medial es dado por el borde lateral del
musculo recto anterior, en relacion a extension, se profundiza hasta el
peritoneo parietal; vemos ademas que tiene una apariencia de triangulo
rectangulo. Tiene como limites y referencias externas que se describiran a

continuacion.

Region inguinoabdominal y sus diversos planos superficiales compuesto por
fascias superficiales, tejido celular subcutaneo y piel desde adentro hacia

afuera.

La piel y el tejido celular graso subcutaneo son los planos méas superficiales, a
través de los cuales pasan vasos sanguineos, linfaticos y nervios superficiales.
En esta zona la piel es elastica, también distensible y movil en toda su
extension, pero no en la zona del pliegue inguinal en donde se aproxima al lado
anterior del arco crural. El tejido celular subcutaneo esta compuesto por varias
capas o estratos que cologuialmente se les llaman fascias. La mas externa la
llamada fascia de Camper, es muy variable en su espesor y estructura. Por
debajo, y acercandose al ya mencionado estrato mas superficial se puede
divisar una segunda fascia, dividido a su vez en dos, una, mas externa, llamada
fascia de Scarpa o fascia de Cooper, y finalmente la otra, mas profunda, fascia

innominada.

Region inguinoabdominal; ahora se hablara de los musculos; pared externa del

conducto inguinal. Tendén conjunto y ligamento inguinal
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El misculo mas externo de esta regién es el denominado oblicuo mayor. De

aguella parte se siguen hacia dentro y abajo con la aponeurosis de insercion

del masculo, de tal manera que, en realidad, en la region que nos estamos

ocupando actualmente, no se evidencian fibras musculares mas bien solo

aponeurosis de inserciones musculares. Las fibras de esta aponeurosis,

continuando la trayectoria que seguirian las fibras musculares, se agrupan y

distribuyen, siguiendo una direccion oblicua descendente de lateral a medial,

en tres fasciculos principales:

Fasciculo de fibras superiores. Recorren en una direccion transversal.
Pasan por delante del musculo recto anterior del abdomen, se asocian a
las hojas anteriores de las aponeurosis de los musculos oblicuo menor y
transverso del abdomen y terminan en la linea blanca, formando parte
de la hoja mas externa de la vaina del musculo recto.
Fasciculo de fibras medias. Siguen una direccién de forma oblicua hacia
abajo con direccion al pubis y forman una abertura triangular o anillo
inguinal superficial a través del cual corre el cordon espermatico. Las
aponeurosis, formadas por fibras forman un orificio que se agrupa en 3
grandes grupos.
Por ultimo el fasciculo de fibras inferiores que proceden de lo mas
cercano de la espina iliaca anterosuperior, van en direccion oblicua
hacia abajo, continuando el pliegue de la ingle y creando una cinta
fibrosa bastante tensa, llegando a la cresta pectinea creando asi al
llamado ligamento inguinal. En su camino, las fibras pasan por encima
de la fascia iliaca y gran parte de este se une a dicha fascia. Van por
encima de los vasos femorales y también en direccién anteroposterior en
la insercion creando asi el ligamento de Gimbernat. Por debajo de la
formacion de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor que comprende
la parte externa del conducto inguinal pasa el cordon espermatico. En
relacion a la region superior, formando posteriormente la vaina de los
rectos. En la region inferior, tornan morfologia céncava las fibras del
oblicuo menor por encima del cordon espermatico y por alrededor de
van hacia la parte interna y se unen a las inserciones del tubérculo del
pubis, cresta pectinea y borde superior del tubérculo. Cabe mencionar
que las fibras del musculo oblicuo menor que vienen del arco crural
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cercana a la espina iliaca anteroinferior no circulan al cordén, sino que lo
recorren muy cercanamente por su parte mas externa y forman el
fasciculo externo del cremaster, que se alarga a través del orificio
superficial inguinal hasta el escroto.. Los nervios de mayor interés son
los abdominogenitales que parte de su trayecto, el mas externo, lo
hacen entre los musculos oblicuos, haciéndose medialmente mas
profundos y discurriendo, incluso, en el interior del conducto inguinal.
Las redes linfaticas drenan hacia los ganglios epigéstricos y hacia los
ganglios iliacos. Antes de seguir con la descripcion de los planos
retromusculares que constituyen la pared posterior del conducto
inguinal, haremos algunas puntualizaciones anatémicas sobre los limites
superior e inferior del canal inguinal: el tendon conjunto y el ligamento

inguinal.

Tenddn conjunto. Siguiendo a Testut, y bajo un punto de vista global
tradicional, el tenddn conjunto es la denominacion que clasicamente se
da al tendén comun de insercion de los fasciculos inferiores de los
musculos oblicuos menores o inferiores y transversos del abdomen en la
sinfisis pubiana, espina del pubis y cresta pectinea. Su borde medial se
continta, por delante del masculo piramidal, con la vaina del misculo
recto anterior; su borde lateral, dependiendo de la constitucion del
sujeto, unas veces es cortante y bien delimitado y otras esta
deshilachado y poco preciso, localizdandose siempre en las proximidades
del orificio inguinal profundo, pero separado de él por los vasos

epigastricos.

Ligamento inguinal

También llamado ligamento de Poupart, o de Falopio, son connotaciones que

se asocian a la mas baja insercion de la aponeurosis de musculo obicluo

mayor. Tiene un origen en una region lateral en la espina iliaca anterosuperior

hasta la espina del pubis que es su insercion medial puede formar 3

importantes partes, uno que se une a la fascia iliaca cubriendo al musculo
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psoas y cerrando la cavidad abdominal en este nivel, otro que cruza
anteriormente los vasos femorales formando el anillo crural y una fraccion final
gue se encuentra sobre el musculo pectineo sin encontrarse adherencias y que
se proyecta profundamente para finalmente alcanzar insercion en la cresta

pectinea, formando el falso ligamento de Gimbernat.

Planos retromusculares: Pared posterior del conducto inguinal. Fascia

transversal. Tejido celular preperitoneal.

Fascia transversal

La fascia transversal es la capa de tejido fibroso y celulo adiposo que cubre la
cara posterior del misculo transverso y su aponeurosis, separandolas del tejido
preperitoneal, y formando la pared posterior del conducto inguinal. Ocupa toda
la extension de la region prolongandose hacia las zonas vecinas. Esta muy
adherida al muasculo transverso mediante pequefias fibras que atraviesan los
fasciculos del musculo aponeurético del mismo, y se unen con la hoja profunda
de la fascia interparietal que queda entre este musculo y el suprayacente,
aungue su consistencia es débil. La fascia transversal se adhiere intimamente
a la fascia iliaca inmediatamente por detras de la linea de fusién de esta con el
arco crural. Se introduce por el anillo interno del conducto inguinal formando
una bolsa de revestimiento al testiculo y al cordon. Siguiendo su expansion en
sentido descendente y medial, la fascia se une al borde posterior del ligamento
inguinal y forma una especie de concavidad que sirve de lecho al discurrir del

cordon espermatico por el conducto inguinal.

Ligamento de Henle

Se menciond previamente como ligamento falciforme. Es una estructura
inconstante. Tiene forma triangular de base inferior y se localiza
inmediatamente lateral al musculo recto anterior del abdomen, con cuyo borde

se continta. El borde lateral de este ligamento es cdncavo, caracterizando la
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morfologia de hoz que le da nombre. La base se fusiona con el ligamento de
Cooper. La cara anterior se adhiere estrechamente al tendén conjunto, de ahi
el confusionismo que a veces se crea en torno a si es una condensacion de la
fascia transversal o es un fasciculo de insercion del transverso del abdomen.

La cara posterior esta claramente relacionada con el tejido preperitoneal.

Existen diversas clasificaciones, dentro de las mas clasicas es la de NYHUS:
Clasificacion de NYHUS

La correccion quirargica de la hernia inguinal es una cirugia bastante frecuente
pero las recidivas aln se mantienen con un porcentaje importante, siendo de
un 1% en centros bastante especializados como los mencionados previamente,
y de 10 a 20% para otros centros. Se sabe que de un 5% y un 10%
dependiendo del tipo de cirugia y la duracion la recurrencia media se mantiene
Las recurrencias y recidivas tienen origen multifactorial motivo por el cual
Nyhus particularizé las hernias y propuso seleccionar la técnica segun su
clasificacién. Es una clasificacion basicamente que asocia lo anatémico con lo
quirargico y es eficaz para establecer nexos asi como para hacer una
comparacion del defecto hallado con la técnica a usar. Comprende las hernias
inguinales primarias y femorales (tipos I, Il, y Ill) asi como las recidivadas (tipo
V)

Tipo I: Son aquellas hernias indirectas en las cuales el orificio profundo es de
estructura y tamafio normal. Los bordes del anillo son bien definidos y el
triangulo de Hesselbach es normal. El saco por lo general no sobrepasa el
anillo superficial.

Tipo Il: Corresponde a hernias indirectas en las cuales el orificio profundo esta
levemente agrandado pero el tridngulo de Hesselbach es normal. El saco pasa
el orificio superficial pero no llega hasta el escroto

Tipo Ill: Son hernias que presentan deterioro en la pared posterior (triangulo de
Hesselbach) Se divide en tres subtipos.

IlIA: Corresponde a todas las hernias directas, grandes o pequefias. Se
producen por debilidad de la pared posterior.
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IlIB: Corresponde a hernias indirectas con gran dilatacion del orificio profundo.
El agrandamiento del orificio profundo desplaza los vasos epigastricos y llega a
la espina del pubis. La fascia transversalis esta comprimida contra la espina del
pubis. La pared posterior esta destruida. Son hernias grandes que llegan al
escroto. Con frecuencia se asocian a deslizamientos del colon o vejiga.

IlIC: Corresponde a las hernias crurales.

Tipo IV: Corresponde a las hernias recidivadas- 23

TRATAMIENTO
El tratamiento actual de las hernias inguinales se divide en tres grandes

grupos.

1) Técnicas abiertas sin malla
Bassini (1887)

McVay (1942)

Shouldice (1953)

2) Técnicas abiertas con malla
PHS (Gilbert)

Lichtenstein (1986)

Plug mesh (Rutkow)

3) Técnicas laparoscopicas
Tap (Técnica transabdominal preperitoneal)
Tep (Técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal).

Ipom (intraperitoneal onlay mesh) 2°

Por mucho tiempo y que presento resultados mas auspiciosos fue la técnica de
Shouldice, pero desde que se introdujo las técnicas sin tension con el uso de
mallas como por ejemplo la técnica de Lichtenstein en el afio 1984, esta ultimo
viene siendo las mas frecuentemente usada.

Se argumentaba entonces que con el pasar del tiempo existiria una progresiva
y lenta destruccion del tejido fibroconectivo en la region inguinal ademas que el

afrontamiento de estructuras incrementaba la tensién en las lineas de sutura
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causando mayor dolor y molestias a los pacientes en el postoperatorio, con
recidivas en alta proporcién, motivo por el cual las técnicas libres de tension
son las mas frecuentes.

En la biblioteca Cochrane en un meta-analisis en el afio 2007 donde se realizo
una comparacion entre los conclusiones y respuesta de técnicas con malla
versus técnicas sin mallas. Se observé que las que tenian malla presentaban
menor prevalencia (OR: 0.36, 95% CI: 0.25 a 0.52), teniendo tasas menores de

complicaciones.?

Técnica de Lichtenstein: Dentro de las principales opciones de reparacion de
hernias inguinales con malla, es esta por tal motivo serd descrita a

continuacion.

La incision inicia en la espina del pubis y se prolonga por unos 4-5 cm paralela
a la arcada inguinal. Se expone el musculo oblicuo mayor y una vez abierto se
introduce en el canal inguinal. Se diseca el plano no vascularizado existente
entre el musculo oblicuo mayor y el oblicuo menor.

Se mueve el cordon espermatico y se proceden a entrar por las fibras del
cremaster para disecar el saco indirecto que luego es invaginado a través del
orificio profundo. Un modo de disminuir o aplacar el dolor o irritacion peritoneal
es que el saco no es ligado o resecado en todas las cirugias.

Los sacos directos son invaginados con una jareta.

Una malla de polipropileno rectangular es confeccionada un tamarfo y disefio
particular para proceder a colocarla en la zona a corregir.

El extremo medial de la malla es colocado de tal modo que sobrepase la espina
del pubis unos 2-3 cm. Se comienza con una sutura continua no absorbible
monofilamento en la espina del pubis, tomando el borde inferior de la mallay la
arcada inguinal, pasando el orificio profundoen 1 a2 cm.

Luego, se hace un incision lateral a la malla para obtener dos lados, la inferior
debe ser un poco mas corta que la superior. El cordén esperméatico se coloca
entre ambas. La banda superior se entrecruza sobre la inferior y es colocada
en esta posicién con un punto de sutura. Esta forma superpuesta de colocar las
bandas reproduce el mecanismo de cierre tipo cortina del orificio inguinal

profundo. El borde superior de la malla es suturado a la vaina del recto y al
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oblicuo menor con puntos separados, dejandola con cierta holgura para no
crear excesiva tension cuando el paciente esta de pie.
Lo que se debe recalcar de esta cirugia es que se debe al menos por 2

centimetros pasar la espina del pubis. 2°

Ahora se describirAn brevemente las principales complicaciones de la

correccion quirdrgica asi como las relacionadas a la anestesia.

Complicaciones asociadas a la eleccién de la técnica anestésica

v' La anestesia local: Es probablemente la técnica mas usada con apoyo
de leve sedacion. No se recomienda el uso de adrenalina ya que ocurren
eventos adversos tales como taquicardia, palpitaciones, aumento de la
presion arterial, opresion retroesternal, entre otros. Ademas, segun la
experiencia del centro especializado Shouldice Hospital es la mas
inofensiva, eliminando a las temidas complicaciones de la anestesia
general.

v' La anestesia raquidea: A pesar de poseer la misma prevalencia de
complicaciones que la anestesia regional es una de las que mas se esta
usando. Dentro de las complicaciones que se presentan aqui tenemos a
las tromboembdlicas y urinarias, entre otros. Se han evidenciado
también reportes de presencia de clinica similar a la paraplejia y
existencia de hematomas medulares.

v" Finalmente la anestesia general: presenta una prevalencia general de un
7% de complicaciones en un estudio de investigacion con 961 cirugias.
Las patologias pulmonares fueron las mas frecuentes como neumonitis y

atelectasia.
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Complicaciones debido a la cirugia
Se podria dividir en dos grandes grupos, unos durante el mismo acto operatorio
y las complicaciones postoperatorias que son el tema general de la

investigacién pero seran detallados ambos a continuacion.

= Durante el mismo acto operatorio:
A. Estructuras vasculares lesionadas: la hemorragia producida durante la
cirugia es poco frecuente, se pueden seccionar algunos vasos como por
ejemplo:
- La arteria que es rama pubiana de la arteria obturatriz
- Los vasos circunflejos iliacos profundos
- Los vasos epigastricos inferiores profundos al seccionar la fascia transversalis
en el borde medial del anillo inguinal profundo.
- Demasiado fuerza y por consiguiente profundidad en la colocacion de las
suturas sobre la vaina femoral o cercana a ella pone en riesgo una seccion de
la vena femoral especialmente si en relacion al ligamento de Cooper se fijan,
muy lateral a él.
Cabe recalcar que el existir una hemorragia todo acto para detenerlo se realiza
con vision directa para asi poder evitar mas complicaciones vasculares y de
otras estructuras no vasculares.
En muy baja prevalencia se podria causar una lesion en la arteria esperméatica
interna o testicular, que son ramas de la aorta quien recorre el anillo inguinal
profundo para llegar al cordon. La circulacion colateral podria evitar la atrofia o
necrosis testicular en caso se lesione la arteria principal del testiculo.
Las mallas y las nuevas tecnologias en relacion a materiales protésicos no
aumentan el riesgo de complicaciones vasculares. Solamente se encontré que
en un caso donde se us6 prétesis, tuvo ocurrencia un taponamiento que luego
erosiono y produjo una trombosis de la arteria iliaca. En relacion a la correccion
quirdrgica de hernia inguinal por via laparoscoOpica, los vasos que mas se
lesionan son los espermaticos, iliacos, epigastricos inferiores profundos,

obturadores y aorta.
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B. La Seccion en la cirugia reparadora de hernia inguinal del cordon
espermatico. En ocasiones se hace a proposito para poder cerrar
completamente el orificio inguinal profundo. Pero la mayoria de veces sucede
sin que el cirujano lo realiza deliberadamente, no teniendo un desenlace tan
fatidico ya que uno de tres pacientes tendrian lugar a una orquiectomia

sistematica.

C. La presencia de una lesion del conducto deferente: la prevalencia aumenta
cuando son hernias recidivadas. Si se procede con esta complicacion la
correccion es inmediata y con material especial con ayuda microscépica o con

lupas, teniendo un porcentaje de resolucién aceptable.

Se podria producir fibrosis de este conducto por consiguiente una obstruccion
por un traumatismo que no necesariamente tenga que llegar a la rotura total

gue podria deberse a la mala manipulacién con pinzas.

D. La existencia de lesion de los nervios: posterior a una correccion quirdrgica
de una hernia inguinal, la gran mayoria de los pacientes presentan algun tipo
de adormecimiento sobretodo en la region. La gran mayoria de estos cuadros
son de caracteristica temporal.

Los denominados nervios abdominogenitales mayor y menor recorren el
musculo oblicuo menor por el lado lateral de la ingle, colocandose entre la
aponeurosis del oblicuo mayor. Del nervio abdominogenital menor, la
sensibilidad de la base del pene, muslo adyacente y parte superior del escroto,
es dada por este nervio. Al tener una region de paso vulnerable al lesionar la
aponeurosis se podria lesionar este nervio causando molestias en las zonas
gue este inerva. Es importante operar con cautela, pero si no se pudiera evitar
lesionar, lo ideal seria seccionar y posteriormente ligar para que el paciente no
presente dolor postoperatorio importante.

Durante el postoperatorio, los diversos tipos de neuralgia no son frecuentes y
desaparecen espontaneamente pero si persistiera y son de caracteristicas

importantes podria ser neuromas, o0 atrapamiento nervioso.
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Si en caso se lesionara la rama genital del nervio genitocrural quien es el
encargado de inervar al musculo cremaster produciendo abolicion de sus

reflejos y una abolicién en la suspension del testiculo.

E. Lesién de oOrganos internos como son el uréter, vejiga, intestinos: Las
relacionadas al tracto gastrointestinal pueden ser debidas a:

-Cuando por ejemplo se procede a la clausura de un saco herniario sin
visualizacion directa, y no detectdndose el atrapamiento de un asa intestinal
complicada como una incarceracion o estrangulacion.

-Al encontrarse con una hernia deslizada y lesionar el érgano que forma el saco
como por ejemplo y por frecuencia el colon sigmoides.

-Se podria lesionar también la vejiga que en casos muy pocas frecuentes
formas parte del saco en una hernia deslizada, o la existencia de un diverticulo
compuesto por tejido perteneciente a la vejiga. Se comunica que para no
lesionar estas estructuras, no necesariamente se debe abrir el saco,

simplemente introducir su contenido a cavidad.

En las hernias de gran dimension y también con mas frecuencia las hernias
recidivadas podria lesionarse el uréter que se debe reparar inmediatamente
con un catéter “pigtail” o un doble “J”, otra opcion es reinsertandola en la vejiga

si esta cerca a dicha estructura.

= Después de la operacidbn se pueden encontrar complicaciones que
pueden ser locales o generales y se hard una apreciacion especifica en

lo que respecta a las hernias recidivadas.

a. Complicaciones locales: En el primer o segundo dia frecuentemente se
encuentran una gran variedad de complicaciones que detallaremos a

continuacion.

% Presencia de equimosis, hematomas escrotales o inguinales tras la
reseccion de hernias de gran volumen aun asi se haya realizado una

técnica adecuada y una presidn correcta concluyendo con una
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hemostasia bien realizada. Aparece una coloracion entre morado claro y
purpura oscura por la presencia de sangre generalmente proveniente del
conducto inguinal.

Los hematomas no dificultan la cicatrizacion desaparecen sin
tratamiento especifico y no producen complicaciones importantes
posteriormente, en ocasiones al no ocurrir la remision espontanea,

drenar los hematomas o pudiendo ser esta una opcion terapéutica.

La existencia de tumefaccion testicular. Al realizarse la correccion
quirargica de hernia inguinal, al proceder y ajustar en la localizacion del
conducto inguinal profundo por encima del cordén esperméatico, se
dificulta el retorno venoso y linfatico al comprimir dicha estructura
teniendo como complicacion engrosamiento y edema testicular, se

podrian manejar con terapia conservadora.

Hidrocele: Se podria dar por la no correccion de la region distal del saco
herniario de tipo indirecto dentro de la cavidad escrotal, pudiendo ser

punzadas para su evacuacion.

Presencia de atrofia testicular y orquitis isquémica:

Se describe como la presencia de una sensibilidad que se encuentra
aumentada, un creciente aumento del volumen, perdida de la normal
elasticidad y en ocasiones elevacion de la temperatura que
generalmente se da entre las primeras 24 y 72 horas después de la
cirugia, la evolucion es bivariable pudiendo resolverse entre la remision
total o pudiendo llegar a una complicacion mas grave como lo es la

atrofia testicular.

Infeccion de la herida: Como la gran mayoria de heridas operatorias
tienen riesgo de infectarse en relacién al propio paciente, a la técnica
quirargica, anestesia y uso de materiales protésicos, esta no es la
excepcion. Un ejemplo es que en la mujer se infectan las heridas dos

veces mas que en el sexo masculino, un tiempo de duracién de la
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operaciéon mayor de 90 minutos predispone a la aparicién de infecciones.
Las complicaciones como son la incarceracion o estrangulacion son

muchas mas frecuentes en relacién a complicaciones locales

b. Ahora hablaremos brevemente sobre las complicaciones generales:

7/
£ X4

*

La retencion urinaria. Definido como la no eliminacion de orina posterior
a las primeras 6 a 8 horas posterior a la cirugia. Se ve que es mas
prevalente cuando se procede a realizar anestesia raquidea. Con mayor
tasa de prevalencia en pacientes adultos mayores y con algun tipo de
patologia prostatica asociada. Parece mas frecuente después de la
anestesia raquidea al utilizar drogas de accidn atropinica o excesivas
dosis de analgesia. Se da en mayor frecuencia en pacientes afiosos y
con problemas de obstruccién prostatica principalmente. Si persiste

podriamos color una sonda Foley por 24 horas.

La presencia de tromboembolismo: por su posicién anatomica, la vena
femoral podria ser estrangulada cuando se colocan suturas sobre el
ligamento de Cooper, teniendo asi que estas lesiones tienen un riesgo
de progresar en caso se halle un trombo hacia una fatidica embolia
pulmonar. Por tal motivo se recomienda el uso de heparina en
cualquiera sea su presentacion para poder disminuir los riesgos de que
suceda tal complicacion. Ya que la mortalidad de tromboembolismo es
de 0.5 a 1%.

Algunas complicaciones respiratorias. Se encuentran definitivamente en
desventaja los pacientes que sufren patologias crénicas como
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquitis crénica, y ademas
los adultos mayores. En ocasiones el hecho de presentar una hernia de
importante tamafio, al introducir el defecto podria existir dificultad para la

movilidad del musculo diafragma.

La existencia de algunas complicaciones digestivas. Aparte de las ya

mencionadas hernias desplazadas que pueden ocasionar alteracion al
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seccionar el colon por ejemplo. Por via inguinal y de forma abierta las
oclusiones son casi desconocidas pero por via laparoscopica si se ha
descrito que se puede producir complicaciones al introducir un asa

intestinal en la brecha del defecto.

Recidivas

En conclusion en la correccién quirdrgica sin tension de hernia inguinal la
complicacion que mas frecuente se encuentra es la recurrencia. Asi se usen
materiales, técnicas adecuadas siempre habra un porcentaje que recidiva.
Cabe mencionar que las hernias bilaterales son las mas frecuentes en aparecer
las recurrencias, ademas como dato resaltante y adicional, es de importancia
mencionar que operar ambas hernias a la vez resulta teniendo mas recidivas
gue operar ambas por separado, se debe a que la tension ejercida se ve
aumentado si se presentan y realizan suturas en ambos lados.

Segun algunas series refieren que las recidivas tienen una prevalencia desde el
2.3% hasta un 20% especificamente para las hernias inguinales y un
porcentaje un poco menor paras las hernias femorales. Esta prevalencia que
puede llegar a ser tan alta como la mencionada (20%) se podria deber a
deficiencia y defecto del coladgeno, a la necrosis de los tejidos por las suturas
realizadas durante la correccion y a la existencia de tejidos desgastados.

Lo que ya se conoce es que las técnicas libres de tension son las que
presentan menor recurrencias. Ademas de contar con materiales adecuados y
profesionales que conozcan las técnicas, estructuras anatdmicas y destreza al

momento de realizar las operaciones.°
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Disefo del Estudio

Observacional. Descriptivo, transversal.

3.2 Poblacion de estudio

3.2.1

La poblacién de estudio son todos los pacientes adultos mayores
sometidos a cirugia reparadora de hernia inguinal y que fueron
hospitalizados en el servicio de Cirugia General del Hospital
Central FAP desde enero 2012 hasta diciembre 2015.

No se seleccion6 muestra ya que la poblacién total en los afios
establecidos, sera estudiada en el presente trabajo de

investigacion.

Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de inclusion:
- Pacientes adultos mayores (mayores de 65 afios)
programados para cirugia reparadora de hernias inguinales
y hospitalizados en el servicio de Cirugia General entre los
afos 2012-2015.

Criterios de exclusion:
- Pacientes menores de 60 afios programados para cirugia
abdominal dentro de afios 2012-2015.

- Pacientes adultos mayores programados para cirugia
reparadora de hernia inguinal dentro de los afios 2012-
2015 pero que no fueron hospitalizados en el servicio de

cirugia General.
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- Pacientes dentro del grupo etario a estudiar pero con

enfermedades congénitas o adquiridas del colageno.

3.3 Técnicas e Instrumentos para Recoleccion de Datos

En primer término se revisd el registro de estadistica de
hospitalizacién del servicio de Cirugia General, recolectando
informacion basica de todos los pacientes hospitalizados en el
servicio de cirugia General dentro de los afios 2012-2015. De los
cuales se obtuvieron los datos generales como nombre, edad,
grado (dentro de las FF.AA), diagnostico y numero de historia
clinica. Asi como la revision de estadistica de enfermeria del
servicio de cirugia general y corroborar la informacion obtenida

por el servicio de cirugia general.

Luego se procedido a revisar las historias clinicas de toda la
poblacién seleccionada para el presente trabajo de investigacion
y se recolecto informacibn como caracteristicas clinico-

epidemioldgicas y principales comorbilidades de cada uno.

Se uso una ficha de recoleccion de datos, en donde se incluyeron
datos importantes en relacion al presente trabajo de investigacion,

respondiendo y aclarando uno a uno los objetivos planteados.

3.4 Andlisis de datos

- La estadistica descriptiva se realizé mediante expresion de
las frecuencias de las variables de estudio asi como
medidas de tendencia central.

- El andlisis estadistico se realizo6 con el programa
estadistico statical program for social sciences (SPSS- 23)
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3.5 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion

En el presente estudio se tuvo en cuenta los siguientes aspectos

éticos:

» Se mantuvo en todo momento la confidencialidad de las personas
cuyas historias clinicas fueron revisadas, asi mismo de las fichas
de recoleccion de datos.

> Los datos obtenidos en el presente trabajo seran utilizados Unica
y exclusivamente con fines de investigacion.

» El presente trabajo fue presentado para su evaluacion vy
aprobacion ante el Comité de Etica del Hospital Central de la

Fuerza Aérea.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS
4.1 Resultados

Edad

En relacion a la edad de la poblacion se encontré que la media de edad fue
75,16 anos, y la edad que se presentd con mas frecuencia detallado como la
moda fue de 65 afios. Cabe mencionar también que la maxima edad en la
poblacién fue de 94 afios y la minima por ser parte del trabajo como edad limite
de 65 afios. (TABLA N°1)

Si decidimos agrupar a los pacientes en relacion a edad, se formaron 3 grupos
siendo el primero desde los 65 a 69 afios teniendo en el a 36 pacientes siendo
un 32.1%, el segundo grupo mas numeroso que comprende pacientes de 70 a
80 afios con un 42% contando con 47 pacientes y por ultimo 29 pacientes
estuvieron en el dltimo grupo desde 81 afos a los 94 obteniendo un 25.9%.
(TABLA N°2)

TABLA N°1

Edad de los pacientes estudiados
N Vélido 112

Perdidos 0
Media 75,16
Mediana 74,00
Moda 65
Desviacion estandar 7,749
Varianza 60,046
Minimo 65
Maximo 94

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

TABLA N°2
Grupo de edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
65-69 36 32,1% 32,1
70-80 47 42,0% 42,0
81-94 29 25,9% 25,9
Total 112 100,0% 100,0

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
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Genero de los pacientes

En relacion al género de la poblacion en general se evidencia una mayor

frecuencia de pacientes del sexo masculino con 80 casos representando un

71.4% del total, mientras que el sexo femenino representa un 28.6% del total

con 32 pacientes de 112 que es la poblacion. (TABLA N°3)

TABLA N°3
Genero de pacientes de la poblacién
Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Masculino 80 71,4% 71,4
Femenino 32 28,6% 28,6
Total 112 100,0% 100,0

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

Parentesco

En relacion al hecho de saber qué proporcion de la poblacién es titular y

guienes no, se obtuvo que un 54.5% son no titulares, mientras que un 45.5% si
son titulares. (TABLA N°4)

TABLA N°4
Parentesco dentro de las Fuerzas Armadas (FAP)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido titular 51 45,5% 45,5 45,5
pariente 61 54,5% 54,5 100,0
Total 112 100,0% 100,0

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
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Prevalencia de complicaciones

En cuanto a la estimacion de la prevalencia de complicaciones postoperatorias
de la hernioplastia inguinal en pacientes adultos mayores, encontramos que de
los 112 casos revisados, 16 (14.3%) presentaron complicaciones que seran
detalladas mas adelante mientras que 96 pacientes (85.7%) no presentaron
complicaciéon alguna durante el postoperatorio. (GRAFICO N°1)

GRAFICO N°1

Prevalencia de complicaciones postoperatorios de hernioplastia inguinal en
pacientes adultos mayores en Hospital Central FAP
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Complicaciones

En relacién a las principales complicaciones postoperatorias de hernioplastia
inguinal en pacientes adultos mayores tenemos al dolor croénico que se
caracteriza en estos 4 casos como un dolor que sobrepasa las 4 semanas
después de la cirugia con un 3.6%, el seroma siendo la complicacibn mas
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frecuente con un 4.5% contando con 5 casos, luego a la tumefaccion testicular
asi como la infeccion de herida operatoria, ambas con 2 casos y representando
un 1.8%. Posteriormente tenemos al hematoma con 4 casos representando un
3.6%, a las recidivas con un 2.7% con 3 casos Yy finalmente la presencia de
hidrocele, orquitis y dehiscencia de suturas con 1 caso para cada una
representando un 0.9%.

Ademas en el GRAFICO N°2 se detallan las principales complicaciones
postquirdrgicas en un grafico de barras, evaluando el porcentaje de cada una

de ellas.

GRAFICO N°2 Principales complicaciones

Principales complicaciones postquirurgicas de
herniplastia inguinal

Dolor cronico 3.60%

4.50%

Seroma

Tumefaccion testicular

1.80%

Hematoma 3.60%

Infeccion herida operatoria 1.80%

Hidrocele 0.90%

Orquitis 0.90%

Recidiva

2.70%

Dehiscencia 0.90%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
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Comorbilidades

En general se observan que 103 pacientes tuvieron al menos una comorbilidad
presente representando un 92% mientras que 9 pacientes no presentaron
ninguna comorbilidad o patologia asociada que significo un 8% como se detalla
en la TABLA N°5.

TABLA N°5
Comorbilidades
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Valido Si 103 92,0% 92,0%
No 9 8,0% 8,0%
Total 112 100,0% 100,0%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

En lo que respecta a comorbilidades especificas en pacientes afiosos
sometidos a hernioplastia inguinal vemos que 41 pacientes presentaron
hipertension arterial representando un 36.6%, 26 pacientes con el diagnostico
de diabetes mellitus Tipo Il con un 23.2%, EPOC y bronquitis crénica siendo
afectados 11 pacientes en cada grupo con un 9.8%.

Pacientes con diagnéstico de asma fueron 10 representando un 8.9%, 13
pacientes eran consumidores de tabaco con un 11.6%. Pacientes
dislipidémicos fueron 22 con un 19.6%, pacientes varones con patologia
prostéatica fueron 24 que significo un 21,4% y pacientes con una hernia inguinal

previa fueron 17 con un 15.2% como se presenta en la TABLA N°6.

En relacion al peso respecto a la talla que se definié calculando el IMC, se
obtuvo que 41 pacientes estaban dentro del parametro de peso normal definido
por la OMS representando un 36.6%, 64 pacientes que fueron la mayoria, se
encontraban con un IMC entre 25 a 29.9 representando un 57.1% de la
poblacién son sobrepeso, y finalmente 7 pacientes se encontraban dentro del
grupo de Obesidad tipo I, no se encontraron pacientes dentro de los

parametros de obesidad tipo Il o Il como se evidencia en la TABLA N°7
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TABLA N°6 Principales comorbilidades en pacientes adultos mayores

postoperados de hernioplastia inguinal en el Hospital Central FAP.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje

Hipertension 41 36.6%

arterial

Diabetes 26 23.2%

EPOC 11 9.8%%

Asma 10 8.9%

Bronquitis crénica | 11 9.8%

Tabaco 13 11.6%

Dislipidemia 22 19.6%

Prostatismo 24 21.4%

Hernia inguinal 17 15.2%

previa

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
TABLA N°7
Peso de la poblacién estudiada
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Peso normal 41 36,6% 36,6%
Sobrepeso 64 57,1% 57,1%
Obesidad | 7 6,3% 6,3%
Obesidad Il 0 0% 0%
Obesidad Il 0 0% 0%
Total 112 100,0% 100,0%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

Es de vital importancia conocer muy aparte de las comorbilidades presentadas

por la poblacidn, cuantas patologias asociadas presento cada paciente, como
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se visualizara en la TABLA N°8. Como se mencion6 previamente 9 pacientes
no presentaron comorbilidad alguna, 31 pacientes presentaron solamente una
patologia asociada que significo un 27.65%, 36 pacientes tuvieron 2
comorbilidades representando un 32.14%. De la poblacion total 12 pacientes
presentaron 3 patologias asociadas, y 18 presentaron 4 enfermedades
asociadas lo que representa un 16.08%. Cabe resaltar que 4 pacientes

tuvieron 5 comorbilidades, y 2 pacientes tuvieron 6 patologias asociadas.

TABLA N°8
Comorbilidades acumulados de la poblacién
Frecuencia Porcentaje

No comorbilidades 9 8.05%

1 comorbilidad 31 27.65%

2 comorbilidades 36 32.14%

3 comorbilidades 12 10.74%

4 comorbilidades 18 16.08%

5 0 mas comorbilidades 6 5.34%
Total 112 100%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

Complicaciones en relacion al género

Observamos en la TABLA N°9 que de los 80 pacientes que fueron del sexo
masculino se complicaron 12, representando un 10.7% de la poblacion total y
correspondiendo a un 15% de pacientes complicados pero dentro del género
masculino.

Asi mismo en el grupo del sexo femenino vemos que se complicaron 4 de 32
pacientes representando un 12.5% dentro del mismo género y a su vez

representando un 3.6% de la poblacion en general de pacientes complicados.
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TABLA N°9

Genero de pacientes en relacion ala presencia de complicaciones

Complicacion
Si no Total
Genero de pacientes Masculino Recuento 12 68 80
% dentro de Genero de
) 15,0% 85,0% 100,0%
pacientes
% del total 10,7% 60,7% 71,4%
Femenino Recuento 4 28 32
% dentro de Genero de
) 12,5% 87,5% 100,0%
pacientes
% del total 3,6% 25,0% 28,6%
Total Recuento 16 96 112
% dentro de Genero de
) 14,3% 85,7% 100,0%
pacientes
% del total 14,3% 85,7% 100,0%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP

Complicaciones en relacion al grupo etario

En relaciébn al grupo etario observamos que en el grupo que comprende
pacientes de 65 a 69 afios se complicaron 7 pacientes de 29 representando un
19.4% dentro de este grupo y un 6.3% del total de la poblacion como se
observa en la TABLA N°10. Ademas dentro del grupo de edad de los pacientes
gue se encuentran entre los 70 y 80 afios de edad vemos que se complicaron 4
pacientes de 43 teniendo un porcentaje de 8.5% dentro del mismo grupo de
edad y un 3.6% del total de pacientes complicados. Finalmente dentro del
grupo que comprenden a los pacientes de 81 a 94 afios de edad, se obtuvo un
17.2% de complicaciones dentro del mismo grupo etario y un 4.5% dentro de la

poblacion total de complicados; siendo 5 pacientes dentro de este grupo.
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TABLA N°10

Grupo de edad en relacién ala presencia de complicaciones

Complicacion

Si no Total
Grupo de edad  |65-69 Recuento 7 29 36
% dentro de Grupo de edad 19,4% 80,6% 100,0%
% del total 6,3% 25,9% 32,1%
70-80 Recuento 4 43 47
% dentro de Grupo de edad 8,5% 91,5% 100,0%
% del total 3,6% 38,4% 42,0%
81-94 | Recuento 5 24 29
% dentro de Grupo de edad 17,2% 82,8% 100,0%
% del total 4,5% 21,4% 25,9%
Total Recuento 16 96 112
% dentro de Grupo de edad 14,3% 85,7% 100,0%

% del total

14,3% 85,7% 100,0%

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
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4.2 Discusion de resultados

El presente trabajo de investigacion brinda informacion sobre las principales
complicaciones postoperatorias de las hernioplastias inguinales programadas
en pacientes adultos mayores en el servicio de Cirugia General del Hospital
Central FAP durante los afios 2012 a 2015.

Como punto principal del presente estudio se obtuvo un 14.3% de prevalencia
en relaciébn a complicaciones postoperatorias siendo mayor en relacion a la
estadistica internacional que sefiala un rango de complicaciones entre 5 a 10%
pero en poblacién general'®, pero no es tan alejado de lo elaborado por el Dr.
Cedric Adelsdorfer y colaboradores donde refieren la tasa de complicaciones
como de un 14.9% en Chile.*? Si discernimos en relaciéon a la primera
bibliografia que menciona una tasa de 5 a 10% habria que recalcar que , no fue
una investigacion en adultos mayores como lo es, el presente trabajo de
investigacion. Siendo en el adulto mayor mucho mas frecuente la presencia de
patologias asociadas como se evidencié en el presente trabajo; de 112
pacientes solamente 9 pacientes no presentaban comorbilidades siendo esta
una de las causas probables por las cuales la prevalencia en este grupo etario

es mayor en relacion a la poblacion general.

En relacion a la edad, la media fue de 75,16, y la edad que se present6é con
mayor frecuencia fue la de 65 afios siendo esta la edad limite del trabajo de
investigacion. El grupo etario mas frecuente fue el que comprendi6 de los 70 a
80 afios con 47 pacientes y se correlaciona con la presencia de la edad media
dentro de este grupo. Siendo esto corroborado por lo presentado Cuenca
Torres y colaboradores donde también refieren 75 afios como la edad media de
correccion quirrgica libre de tensiéon en pacientes afiosos: 4

Pero si especificamos y nos hacemos la interrogante de cual de todos los
grupos de edad fue el que presento mas complicaciones, obtendremos que fue
el que comprendié a los pacientes con las edades de 65 a 69 afios, siendo
esto resaltante ya que es el grupo con menor edad de toda la investigacion,
seguido por el grupo etario mas longevo que comprendio las edades de 81 a 94

afos de edad, y en ultimo lugar el grupo intermedio, donde se encuentran
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pacientes de 70 a 80 afios que a pesar de ser el grupo en quienes se realizaron
mas correcciones quirdrgicas libres de tension fue el grupo con menos

complicaciones.

Si discutimos la prevalencia del genero sometido a hernioplastia inguinal
programada, veremos que, el sexo masculino con un 71.4% fue el mayoritario
siendo un total de 80 pacientes, mientras que en el género femenino se
encontro un porcentaje de 28.6% con 32 pacientes de 112. Corroborando esta
distribucion tan diferenciada como la presentada por el Dr. Acevedo y
colaboradores en Chile.13

Observando cual fue el género que mas complicaciones presento, diremos que
el sexo masculino es el grupo que tuvo una mayor proporcion de
complicaciones, ya que es el mas frecuente presentando el 10.7% de todas las

complicaciones, y el sexo femenino presento el 3.6%.

Como dato adicional se busco determinar la proporcidon de la poblacion que era
titular, es decir personal FAP, y quienes eran parientes, se obtuvo un 45.5% los
gue fueron titulares, entonces la mayoria fueron pacientes no titulares, se
describié esta caracteristica de la poblacién por el hecho de determinar si el
entrenamiento exhaustivo que realizan tanto personal que se encuentra en
entrenamiento fisico continuo , como los que no(médicos, enfermeros, entre
otros que son asimilados a la fuerza area); ya que se realizan exadmenes fisicos
continuamente durante el afio; como un factor determinante en la
predisposicion a la formacion de hernias inguinales, pero por la distribucion

presentada en este trabajo de investigacion muestra lo contrario.

Observamos, en relacion a las principales complicaciones postoperatorias de
hernioplastia inguinal programada en pacientes adultos mayores, al seroma
(4.5%) como la principal y de tratamiento sencillo y local con curaciones y citas
tempranas, seguida de la presencia de dolor crénico(dolor mayor de 4 semanas
en zona operatoria) Yy la existencia de hematomas en la region inguinal y/o
asociado a hematomas en regién genital con 4 casos representando un 3.6%,
la recidiva se presentd en 3 pacientes convirtiéndose en un 2.7% de

prevalencia de esta complicacion siendo necesario el reingreso a sala de

56



operaciones no presentando complicaciones posteriores; la tumefaccion
testicular, infeccion de herida operatoria se presentaron en 2 pacientes cada
una siendo la de infeccién tratada con antibioticoterapia y curaciones diarias
llegando a la remision total, y la tumefaccion tratada con analgesia y
seguimiento conjunto con urologia. Y finalmente la orquitis e hidrocele asi como
dehiscencia de suturas en piel las menos frecuente con un caso cada uno
representando un 0.9% de prevalencia todas tratadas prontamente y sin
recaidas o complicaciones posteriores.

Dicha prevalencia del seroma como principal complicaciones corroborado por
el Dr. Cedric y colaboradores donde refieren a dicha patologia con una
prevalencia de 4.2% y a la presencia de hematoma en 2.8%; pero habiendo
variacion en las demas complicaciones ya que refiere como mas frecuentes

posteriormente al hidrocele. 12

Finalmente discutiremos la presencia de comorbilidades presentada por la
poblacion estudiada se encontr6 que un 92% de la poblacion, es decir 103
pacientes, si presentaban al menos una comorbilidad. La principal y mas
frecuente fue la hipertension arterial con un 36.6%(41 pacientes) que en la
bibliografia se evidencia al uso de antihipertensivos sobre todo los calcio
antagonistas y beta bloqueadores como medicamentos que alteran la funcion y
correcta organizacion de las estructuras de colageno, seguida de la presencia
de diabetes mellitus tipo Il con 26 pacientes (23.2%), las enfermedades que
aumentan constantemente la presion intraabdominal recurrentemente sobre
todo las pulmonares presentaron la siguiente distribucion: EPOC (11 pacientes,
9.8%), Asma (10 pacientes con dicha patologia representando un 8.9%),
bronquitis cronica (con 11 pacientes padeciéndola constituyendo el 9.8% de
prevalencia) y el consumo de tabaco con 13 pacientes que equivale a un 11.6%
de prevalencia. La presencia de patologia prostatica como hiperplasia benigna
de proOstata, prostatitis o cancer prostatico represento un 21.4% de prevalencia
con 24 pacientes. Pacientes dislipidémicos constituyeron un 19.6%, siendo 22
pacientes afectos por dicha patologia. Y finalmente la presencia de una hernia
inguinal previa en el lado contralateral con 17 casos y un porcentaje de 15.2%
de prevalencia siendo un porcentaje importante y que nos podria hablar de una

predisposicion, que podria evitarse con prevencion en realizacion de
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actividades que ameriten realizar esfuerzos y mejor control de patologias que
aumenten la presion intraabdominal.

En relacion al peso corporal, 41 pacientes presentaron un peso normal definido
por la OMS! con un indice de masa corporal entre 18.5 a 24.9 representando
un 36.6%, 64 pacientes se encontraban con sobrepeso con un IMC entre 25 a
29.9 con un 57.1% y finalmente 7 pacientes se encontraban con obesidad tipo |
significando un 5.3% siendo esto un factor de riesgo para la aparicion de
hernias inguinales y sus consecuentes complicaciones. Y como dato
importante, es adicionar que 31 pacientes presentaron solamente una
comorbilidad, el grupo con mayor porcentaje fue el que presentaba dos
comorbilidades, siendo 36 pacientes y que representa un 32.14%, los pacientes
qgue presentaron 3 patologias asociadas fueron 12 y 18 los que presentaban 4
con un porcentaje de 16.08%, finalmente 4 pacientes presentaron 5 patologias
asociadas y dos presentaron 6, ya no encontrando pacientes que presentaban
7 o0 mas comorbilidades, siendo en general el grupo mas prevalente los que
presentaron de 1 a 2 comorbilidades; estos hallazgos son los esperados ya que
son un grupo etario vulnerable y que ha tenido mdltiples factores

predisponentes para desarrollar dichas patologias.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

o Se concluye que la prevalencia total de complicaciones postoperatorias
de hernioplastia inguinal programada en pacientes adultos mayores en
el hospital central FAP fue de 14.3%, presentandose complicaciones
locales postquirtrgicas en 16 de 112 pacientes que fue la poblacion
estudiada.

o La edad media de pacientes operados fue de 75,16 y el grupo etario que
mas complicaciones presento fue el que comprendia las edades entre
65 y 69 afios de edad (6.3%), y el grupo con menor prevalencia de
complicaciones fueron los pacientes que se encontraban entre los 70 y
80 afios de edad (3.6%) siendo este ultimo grupo el que menos
complicaciones presentd y el mas prevalente con 47 pacientes de 112
(42%).

o En relacion al género, observamos que el sexo masculino fue el mas
prevalente en relacibn a cirugias correctivas sin tension con un
71.4%(80 pacientes), y ademas fue el género que mas complicaciones
tuvo con un 10.7%(12 pacientes) del total de complicaciones que fue de
14.3%; siendo 3.6%(4 pacientes) el porcentaje de complicaciones del

sexo femenino.

o La complicacion local mas frecuente postoperatoria de hernioplastia
inguinal fue el seroma con un 4.5%(5 pacientes), seguido de la
presencia de dolor cronico y la existencia de hematoma ambos con un

porcentaje de 3.6%(4 pacientes).

o En lo que respecta a comorbilidades mas frecuente, la hipertension
arterial fue la principal con 36.6%(41 pacientes), diabetes 23.2%(26

pacientes), patologia prostatica con 21.4%(24 pacientes), y la presencia
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de sobrepeso como las enfermedades asociadas mas frecuentes en la

poblacion general.

Recomendaciones

(©]

Proceder a realizar nuevas investigaciones que busquen analizar la
relacion evidente que existe entre las diversas comorbilidades u otros

factores asociados a complicaciones postquirdrgicas herniarias.

Difundir los datos y resultados obtenidos en esta investigacion en

relacion a complicaciones presentadas en el paciente adulto mayor.

Motivar a desarrollar mas estudios que asocien y tengan en cuenta al
paciente adulto mayor que cuenta con mayores factores de riesgo
respecto a la poblacién general en todas las ramas médicas como en

este caso, la quirudrgica.

Seguir y perpetuar los programas de entrenamiento y aprendizaje actual

de los cirujanos en formacion.

Detallar las situaciones que podrian ocurrir en los seguimientos
postquirdrgicos, como las complicaciones, los procedimientos realizados
como curaciones, y el tiempo de enfermedad; asi como en el mismo

reporte operatorio para que se presenten mas estudios como el actual.
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ANnexos

ANEXO 01: Operacionalizacion de variables

Definiciéon de variables

Variable Definicion Definicion Naturaleza Escala de | Indicador
conceptual operacional medicion
Caracteristica
s clinico-
epidemioldgic
as
Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa | Aflos >18 afos
transcurrido a | transcurrido <65 afnos
partir del a >65 afnos
nacimiento de | partir del
un individuo nacimiento
de
un individuo
Sexo Caracteristica | Caracteristic | Cualitativa Nominal Clinico
s biol6gicas as
gue definen a | biolégicas
un ser que
humano como | definen a un
hombre o ser humano
mujer como
hombre
0 mujer
Grado Nivel que Nivel que Cuantitativa -Oficial
ocupa ocupa -Técnico-
paciente o paciente o Suboficial
familiar dentro | familiar -Tropa
de HCFAP dentro de
HCFAP
Comorbilidad
es
Diabetes Enfermedad Enfermedad | Cuantitativa | mg/dL Glucemia
mellitus caracterizada | caracterizad
por aumento | a
en los niveles | por aumento
de glucosa en los
sanguinea niveles
de glucosa
sanguinea
Hipertension | Enfermedad Enfermedad | Cuantitativa | mmHg Tension
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Arterial caracterizada | caracterizad Arterial
por aumento | a
en las cifras por aumento
de tension en las cifras
arterial de tension
arterial
Sobrepeso Un IMC igual | UnIMC Cuantitativa | Kg IMC
0 igual o
superior a 25 | superior a
25
Obesidad IMC igual o IMC igual 0 | Cuantitativa | Kg IMC
superior a 30 | superior a
30
Tabaquismo | Consumo de | Consumo de | Cuantitativa | Cigarrillos | Indice
tabaco de tabaco de al Tabaquico
forma habitual | forma ano
y con cierto habitual
grado de y con cierto
dependencia | grado de
dependencia
Riesgo Riesgo al que | Riesgo al Cualitativa Clasificacio | Interrogatorio
Quirdrgico se expone al | que n
paciente al se expone al ASA
ser paciente al
intervenido ser
intervenido
Definicion de variables
Complicacion posoperatoria temprana: Evento adverso que
sucede en los primeros 30 dias posteriores a un procedimiento
quirargico
Variable Definicion Definicién Naturaleza | Escala Indicador
conceptual operacional De
medicion
Hematoma | Acumulacion Acumulacién Cualitativa | Nominal | Clinico/US
de sangrey de
coagulos en sangre y
las heridas coagulos en
las
heridas
Seroma Acumulacién Acumulacién Cualitativa | Nominal | Clinico/US
en la heridade | en
cualquier la herida de
liquido distinto | cualquier
a pus o sangre | liquido distinto
a pus o sangre
Dehiscencia | Rotura Rotura Cualitativa | Nominal | Clinico
parcial o parcial o
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total de total de

cualquiera cualquiera

de las capas de las capas

de la herida de la herida

quirdrgica quirdrgica
Infeccion Aquella que Aquella que Cualitativa | Nominal | Clinico/
de herida ocurre en los ocurre en los Bacteriologi
quirargica | primeros 30 primeros 30 Co

dias dias

posteriores posteriores

aunacirugia. | aunacirugia.

Diagnostico Diagnastico

cultivo positivo | cultivo positivo

de la secrecion | de la secrecion

purulenta, purulenta,

clinico, clinico,

procedimientos | procedimientos

diagndsticos o | diagndsticos o

quirdargicos quirdrgicos
Hidrocele El hidrocele es | El hidrocele es | Cualitativa | Nominal | Clinico/US

una coleccion
de liquido
entre

las capas
parietal y
visceral de la
tinica
vaginalis,
originandose
alrededor del
testiculo

una coleccion
de liquido
entre

las capas
parietal y
visceral de la
tlnica
vaginalis,
originandose
alrededor del
testiculo
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales:

Edad:

Sexo:

Diagnéstico:

-+ + + #

Hernioplastia:

Tipo de operacion y técnica:

Marcar con una X

Grado en la institucion: (Titular si o no)

Herniorrafia:

Comorbilidades

SI

NO

HTA

DM

Enfermedades Pulmonares
(EPOC, ASMA)

Consumo de tabaco

Prostatismo

Dislipidemia

Sobrepeso(Detallar IMC)

Otros:

Marcar con una X

Complicaciones

Sl

NO

Dolor crénico

Seroma

Tumefaccion testicular

Hematoma

Infeccion herida operatoria

Hidrocele

Orquitis

Recidiva

Dehiscencia

Otros(especificar)

Marcar con una X

| Tiempo de aparicion complicaciones

| Temprana

| Intermedio

| Tardia

INICIB-FAMURP/HOSPITAL CENTRAL FAP
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Anexo 03

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES
ADULTOS MAYORES SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA
INGUINAL PROGRAMADA EN EL HOSPITAL CENTRAL FAP
DURANTE EL PERIODO 2012-2015

HFORME DE O@iI0 IMALID AT

1 [ 174 O 2%

MDICEDE SRALITUD  FUENTES DE PLUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERMET ESTUDRNTE
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1 pt.scribd.com 6
Fuania de nlarmal %

docplayer.es 4 %

Fuanla d& nlamal

o]

www.sacd.org.ar
Fuanla de infarmal 3%

B

www.cirugest.com 2
Fusnta de nlemast "o

Submitted to Universidad Ricardo Palma 1 o

Trabajoe dal sl udisnl &

www. scielo.d 1 %

Fuanla d& ntemal

repositorio.upao.edu.pe 1
Fuanl g de inlameal %

www.cirujanosdechile.cl 1 %

Fumsnia de niermal

69



Anexo 04




Anexo 05

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

“Formamos seres humanos paraunaculturade Paz”

Facultad de Medicina Humana

Oficio N° 1945-2016-FMH-D
Surco, 22 de julio de 2016
Sefior

AUGUSTO JESUS BAUTISTA OBREGON
Presente

ASUNTO: Aprobacién del Proyecto de Tesis
De mi consideracion:

Me dirijo a usted pata hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis
“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIiA INGUINAL PROGRAMADA EN HOSPITAL CENTRAL
FAP EN EL PERIODO 2012-2015”, presentando ante la Facultad de Medicina Humana para
optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de
Facultad en sesién de fecha 21 de julio de 2016.

Por lo tanto queda usted expedito a fin de que prosigan con la ejecucion del mismo,
teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

I\’Eg H?ldaé.gurupe Chico

Secretaria Académica

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.

Av. Benavides 5440 - Utb. Las Gardenias - Surco Central: 708-0000
Apartado postal 1801, Lima 33 - Pert Anexo: 6010
E-mail: mhuaman@urp.edu.pe - www.urp.edu.pe/medicina/ Telefax: 708-0106

71



