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RESUMEN

La hernia ventral es la protrusion de una viscera abdominal a través de la pared abdominal
anterior, por un orificio o punto débil, las hernias en la “linea media” son Ilamadas

“hernias de la linea alba” (epigéastricas e hipogastricas) y la hernia umbilical.

Determinar los factores de riesgo y complicaciones de las hernias de la linea media
abdominal a través de la observacion indirecta en el Hospital Clinica San Francisco en el
periodo 2014-2015. Por medio del estudio descriptivo y retrospectivo, fueron estudiados
210 pacientes con hernias de la linea media abdominal en el Hospital Clinica San
Francisco en el Periodo 2014-2015 segun criterios de inclusion y exclusién, las variables

estudiadas fueron edad, sexo y complicaciones.

Segun los datos recolectados la edad con mayor incidencia estd comprendida entre los 31
y 40 afos de edad, se evidencio que el sexo masculino tiene un incidencia del 63.8% sobre

el 36.2% de las mujeres.

Los resultados de esta investigacion guardan relacion con los encontrados en estudios
similares, demuestra que el conocimiento de todos estos aspectos nos permitira brindar

una mejor atencion a la comunidad.

Palabras claves: Hernias Abdominal, Linea Alba, Irreductibilidad, Estrangulamiento.



ABSTRACT

Background: The ventral hernia is the protrusion of an abdominal viscera through the
anterior abdominal wall, a hole or weak spot, hernias in the "middle line" are called
"hernias of the linea alba™ (epigastric and hypogastric) and which occurs in the navel is

the umbilical hernia.

To determine risk factors and complications of abdominal hernias of the midline through
indirect observation at the Hospital Clinic San Francisco in the period 2014-2015
Through descriptive and retrospective study, 210 patients were studied with hernias of
the abdominal midline in San Francisco Clinic Hospital in the period 2014-2015
according to inclusion and exclusion criteria, the variables studied were age, sex and

complications.

According to data collected with the highest incidence age is between 31 and 40 years of
age, it showed that the male has an incidence of 63.8% on 36.2% of women.

The results of this research are related to those found in similar studies, shows that

knowledge of all these aspects allow us to provide better service to the community.

Keywords: Abdominal Hernias, Linea Alba, Irreducibility, Strangulation.
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INTRODUCCION

Se puede definir una hernia como una protrusion del contenido de la cavidad abdominal
a traves de defectos, ya sean éstos congénitos o adquiridos, de la pared abdominal. El
contenido protruido estd acompariado siempre del peritoneo parietal que constituye el
saco de la hernia. Los elementos que con mayor frecuencia estan contenidos en el saco

herniario son el intestino delgado, el epiplén y el colon. (Duran, 1993)

En la anatomia cléasica se describia a la linea alba del abdomen como una lamina
aponeurotica situada entre los bordes internos de los musculos rectos y que se extendia

entre los apéndices xifoides y del pubis. (Testut L, 1957)

Las hernias de la pared abdominal se encuentran entre los mas comunes de todos los

problemas quirdrgicos.

El conocimiento de estas hernias tanto usuales como inusuales y de protuberancias que
les imitan es un componente esencial del arsenal del cirujano general y pediatrico. Méas
de 1 mill6n de reparaciones de hernias de la pared abdominal se realizan cada afio en los
Estados Unidos, con reparaciones de hernias inguinales que constituyen casi 770.000 de
estos casos; aproximadamente el 90% de todas las reparaciones, se llevan a cabo en los
hombres. (Brandt, 2008)

Entre los factores de riesgo predisponentes de las hernias de la linea media abdominal,
son debilidad o defecto de la pared abdominal, la presion intra abdominal positiva. Las
deficiencias de la pared abdominal pueden ser congénitas o adquiridas La mayoria de las
hernias cursan sin complicaciones en su presentacion. A pesar de esto existen 3
complicaciones importantes, en orden de progresion, la irreductibilidad, obstruccion y

estrangulamiento.

El proposito de este trabajo es determinar los factores de riesgo y complicaciones de las
hernias de la linea media abdominal a través de la observacion indirecta en el Hospital

Clinica San Francisco en el periodo 2014-2015
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CAPITULO 1
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Datos epidemioldgicos nos indican que el 10% de la poblacion desarrolla algun tipo de
hernia durante la vida. (Ruhl, 2007). Méas de 1 millén de reparaciones de hernias

abdominales se realizan cada afo. (Brandt, 2008)

Las frecuencias de varios tipos de hernias son los siguientes, en relacion con hernias de
la linea media, independientemente del sexo y edad: hernias umbilicales, alrededor del
30%, hernias epigastricas, alrededor del 10%, hernia de Spiegel, alrededor del 10%.

El problema radica en las complicaciones que puede ocasionar una hernia, indiferente sea
el lugar donde se sitlle. Una hernia puede conducir a un intestino obstruido encarcelado
y, @ menudo, o incluso a un intestino estrangulado con compromiso del flujo sanguineo,
lo cual, si se perdid, puede dar lugar a perforacion intestinal y peritonitis. La reduccién
del intestino estrangulado conduce a la isquemia persistente o necrosis sin mejoria clinica,
es necesaria una intervencion quirdrgica para evitar mayores complicaciones como por

ejemplo la perforacion y la sepsis.

Datos epidemiolégicos nos indican que el 10% de la poblacion desarrolla algun tipo de
hernia durante la vida. (Ruhl, 2007)

Mas de 1 millon de reparaciones de hernias de la pared abdominal se realizan cada afio
en los Estados Unidos (Brandt, 2008)

En Chile estas hernias representan del 0,1 al 2% de las hernias de la pared abdominal, con
una ligera predisposicion del sexo femenino y del lado izquierdo, son mas frecuentes entre
la 5° y 6° década de la vida y pueden ser congénitas o adquiridas (Drs. Leon, Acevedo E,
& Dellepiane P, 2011)



En Ecuador las hernias abdominales constituirian una de las principales causas de
intervenciones quirdrgicas, una gran parte de estas serian consecuencia de recidivas,

muchas de esas tras reparacion de defectos herniarios incisionales (Moreno, 2006-2010)

En nuestro pais existen pocos datos epedimiologicos sobre la inicidencia de las hernias

de la linea media.

En el Hospital Clinica San Francisco a nivel quirdrgico existe una alta frecuencia de casos
y complicaciones derivado al tiempo en el cual se producen la resolucién 6ptima de la

patologia.

JUSTIFICACION

La importancia de este tema en general, indica que los pacientes con hernias de la pared
abdominal sin complicaciones salen bien, sin embargo, la mortalidad es del 10% para los
que tienen hernias con estrangulacion asociada. Debe tenerse en cuenta que la cirugia
para reparar la hernia asociada a alguna complicacion pueden dejar al paciente en riesgo
de infeccidn o adherencias intra-abdominales. Ademas, las hernias pueden reaparecer en
el mismo lugar, incluso después de la reparacion quirurgica. Es necesario identificar los
factores de riesgo y complicaciones asociadas a las hernias de la linea media abdominal
a fin de disminuir las complicaciones y posible mortalidades que se dan en un bajo
porcentaje, al no controlar los factores de riesgo que nos puedan causar una hernia
abdominal como son el defecto de la pared abdominal y el aumento de la presion intra-
abdominal positiva, nos va a dar un mayor reingreso hospitalario. Por lo tanto el siguiente
trabajo es de importancia para la documentacion de la informacion obtenida y a futuro

sea de utilidad para el disefio de medidas preventivas.

DETERMINACION DE PROBLEMA

Campo: Salud Publica.
Area: Servicio de Cirugia del Hospital Clinica San Francisco.
Aspecto: Determinacion de factores de riesgo y complicaciones de las hernias en la linea

media abdominal.



Tema de Investigacion: Hernias de la linea media abdominal, factores de riesgo y
complicaciones estudio a realizar en el Hospital Clinica San Francisca, Periodo 2014-
2015

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como influyen los factores de riesgo en el desarrollo de las complicaciones de las
hernias de la linea media abdominal atendidos en el Hospital Clinica San Francisco en el
periodo 2014-2015?

OBJETIVOS GENERALES

Determinar los factores de riesgo y complicaciones de las hernias de la linea media
abdominal a través de la observacion indirecta en el Hospital Clinica San Francisco en el
periodo 2014-2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los pacientes con hernias de la linea media abdominal atendidos en el
Hospital Clinica San Francisco periodo 2014-2015.

2. ldentificar los factores de riesgo presentes en los pacientes con hernias de la linea
media abdominal.

3. Diagnosticar complicaciones que se desarrollan en la linea media abdominal.

4. Correlacionar los factores de riesgo con las complicaciones de las hernia de la

linea media abdominal.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

HISTORIA

Las hernias umbilicales son conocidas desde la antigiiedad. Su correccién quirurgica se
efectu6 en forma muy ocasional y con resultado incierto hasta los albores de la cirugia
moderna. Fue William Mayoll, en 1899 quien popularizé su tratamiento destacando
algunos puntos basicos: incision periumbilical, reseccion del saco y sutura transversa
imbricada del defecto Esta técnica es ain muy popular, pero ha sido puesta en duda por
Farris, J M7, quien en un modelo experimental, demostré que la sutura imbricada (vest
over pants) de Mayo era menos resistente a la tension que la simple sutura por aposicion.
Un gran namero de publicaciones en la segunda mitad del siglo 20 dan cuenta del interés
de los cirujanos en el tema imponiéndose el cierre transverso en las hernias pequefias.
Con el advenimiento de las mallas el uso de proétesis se ha hecho més frecuente y
destacamos el aporte de M Daysine quien, por la alta frecuencia de recidivas, propicia el
uso de una malla de polipropileno en todos los casos. (ACEVEDO, 2010)

EMBRIOLOGIA

El desarrollo normal de la pared abdominal en la vida fetal es esencial para la constitucion
del anillo umbilical, orificio circular en la linea alba que se constituye por el pasaje de las
estructuras del cordon umbilical desde el feto hasta la placenta. Los bordes faciales del
ombligo se constituyen en la tercera semana de vida fetal por la fusion en la linea media
de los 4 pliegues de la somatopleura. El cordon umbilical se aprecia ya en la quinta
semanay a partir de la décima semana los contenidos del ombligo se instalan en la cavidad
abdominal en desarrollo. El conducto vitelino y la alantoides se encuentran en posicion
abdominal entre la semana quine y dieciséis. Cualquiera de estos procesos que se altere
determinard malformaciones umbilicales. El anillo umbilical estd rodeado de fibras
colagenas provenientes de los musculos planos del abdomen que aqui se entrecruzan con
las del lado opuesto formando una apretada red. Al momento de nacer, el primer esfuerzo

respiratorio pone en movimiento la musculatura abdominal y las fibras colagenas
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comprimen el cordon umbilical con tal firmeza que se interrumpe la circulacion y se inicia
el proceso de necrosis y eliminacion de éste. El anillo umbilical cicatriza y se contrae.
Alteraciones de este proceso daran origen a hernias umbilicales del nifio. El conducto
vitelino, o también llamado conducto onfalomesentérico da origen a diversas patologias
congénitas de importancia quirdrgica y que suelen manifestarse en la vida adulta. Estas
se aprecian en la Figura 4. Dos de estas patologias tienen directa relacion con el ombligo:
la persistencia del conducto y el seno umbilical. En ambos casos el ombligo da salida
persistentemente a secrecion proveniente de la mucosa intestinal que recubre el interior
del defecto. (ACEVEDO, 2010)

GENERALIDADES

En la anatomia clasica se describia a la linea alba del abdomen como una lamina
aponeurotica situada entre los bordes internos de los muasculos rectos y que se extendia
entre el apéndice xifoides y el pubis. (Testut L, 1957). Se la consideraba una aponeurosis
fuerte, a vascular, ineléstica, formada por la fusion de las aponeurosis de los musculos
planos del abdomen en la linea media. Por debajo del ombligo, los musculos rectos de
cada lado estan en contacto por su borde medial y por ello la linea alba es muy fina. Los
musculos rectos se separan por encima del ombligo en su camino para ir a insertarse en
los cartilagos costales de las costillas 5 a 8 de cada lado y esta separacion da origen a una
linea alba de un ancho que varia entre 7 cm, en la vecindad del apéndice xifoides y 2,5
cm a la altura del ombligo. Sobre la linea alba s6lo hay tejido celular subcutaneo y piel y
bajo ella, en su porcion supra umbilical se encuentra el ligamento falciforme conteniendo

tejido adiposo que es abundante en los pacientes obesos. (Acevedo, 2010)

ANATOMIA QUIRURGICA

Desde el punto de vista macroscopico y vista desde el interior del abdomen, la linea alba
esta recubierta, en su porcion supra umbilical, por el ligamento falciforme, que acompafia
al ligamento redondo en su trayecto hacia el hilio hepatico. El ligamento falciforme tiene
un ancho de 3 a4 cm y se continda a ambos lados con el peritoneo que recubre a la fascia

transversalis sobre la vaina de los rectos, unida intimamente a ella. Extirpado el ligamento
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falciforme se expone la fascia transversalis que recubre a la linea alba y el ligamento
redondo, unido laxamente a ella. Es posible apreciar una estructura fibrosa que desciende

desde el diafragma y se incorpora a la linea alba. (Nichele M. , 2013)

La linea alba es a nivel del ombligo especialmente ancha. Richet describe la fascia
umbilical que es una lamina de tejido colageno que se aprecia, por detrds del ombligo,
entre las vainas posteriores de ambos rectos. Mirada la cicatriz umbilical desde el interior
del abdomen se aprecia la convergencia hacia el anillo umbilical del uraco y las dos
arterias umbilicales obliteradas ascendiendo desde el hipogastrio y de la vena umbilical
obliterada convertida en el ligamento redondo, descendiendo desde el epigastrio,
estructuras fibrosadas que contribuyen a ocluir el anillo umbilical. EI ligamento redondo
se inserta en el borde inferior del anillo umbilical y se dirige en direccién cefalica
cruzando sobre la fascia umbilical fortaleciéndola adicionalmente. Variantes en la
distribucion de estas estructuras predisponen a la formacion de hernias umbilicales. Azkar
realizd una serie de observaciones poniendo de manifiesto que la linea alba estaba
constituida por un intrincado tejido de tendones, finos y brillantes a la inspeccion con
lupa, cada uno de los cuales proviene de un manojo de fibras musculares de los muasculos
planos del abdomen. (Nichele M., 9 a 13 de septiembre del 2013)

El entramado descrito se encuentra sumido en tejido areolar que permite su libre
movilidad y desplazamiento. Estas finas fibras tendinosas al dirigirse a la linea media
rodean los musculos rectos configurando sus vainas de tal manera que cada vaina posee
tres estratos de fibras que se entrecruzan en la linea media con las del lado opuesto y lo
hacen mediante una decusacién simple o doble en el 30% de los casos 0 mediante una

triple decusacion en el 70% restante. (Acevedo, 2010)

La decusacion simple implica una debilidad de la linea media y una mayor propension a

hacer hernias y eventraciones. (Acevedo, 2010)

La segunda observacion hecha por Askar (Askar, 1978)fue que las fibras tendinosas no
transcurren en forma transversa entre un grupo muscular y otro, sino que lo hacen en

forma oblicua formando un entramado con una alta significacion funcional ya que permite
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la distension y retraccion de la linea media acompariando a los movimientos del cuerpo,
a la respiracion y hacen posible su acomodacion en los casos de distension abdominal
como en el embarazo y en la obesidad. En torno al ombligo, la trama de fibras descritas

por Askar contribuye a dar fortaleza a la cicatriz umbilical.

Cuatro afecciones patoldgicas predominan sin contrapeso en la linea media del abdomen
y ellas son: las hernias umbilicales, las hernias epigastricas, la diastasis de los rectos y las

eventraciones consecutivas a una laparotomia media. (Acevedo, 2010)

DEFINICION

La hernia ventral es la protrusion de una viscera abdominal a traves de la pared abdominal
anterior, por un orificio o punto débil que no corresponde a los agujeros inguinales o
crurales. Usualmente se dividen en espontaneas e incisionales. Las Hernias Espontaneas
que ocurren en la “LINEA MEDIA” son llamadas “HERNIAS DE LA LINEA ALBA”
(epigastricas e hipogastricas) y la que ocurre en el ombligo es la Hernia Umbilical.
Aquéllas que ocurren por la pared abdominal lateral son [lamadas Ventrales laterales, por

ejemplo la Hernia de Spiegel. (Mendoza Segura, 2010)

Las Hernias Incisionales son las que ocurren a través de una cicatriz operatoria. Es la
Unica de la pared ventral que tiene un origen latrogénico. Algunos autores la denominan
Eventracion postoperatoria para diferenciarla de aquéllas ocurridas como consecuencia
de heridas traumaéticas de la pared (ruptura musculo - aponeurética por explosiones o
armas de guerra, contusiones, con ruptura subcutanea de la pared, etc.). (Mendoza Segura,
2010)

La incidencia real es dificil de determinar como muestra la amplia variabilidad en las
distintas series publicadas. Las razones para estas discrepancias pueden encontrarse en la
falta de una definicion estandarizada para la eventracion, la inconsistencia de algunas
fuentes de datos, escaso seguimiento (usualmente a un afio) y la subjetividad de la

exploracién clinica (Wilches, Rivero, Gallo, & Aguirre, 6 de abril del 2011)



Las Hernias en la linea Alba por encima del ombligo son las Hernias Epigéstricas y por
debajo son las Hernias Hipogéstricas. Mas frecuentes son las Epigéstricas, probablemente
porque la Linea Alba es méas ancha por encima del ombligo. La Hernia Epigastrica es 5
veces mas frecuente en hombres y usualmente se ven entre los 20 y 40 afios. Es poco

frecuente en nifios, con incidencia igual por sexos. (Mendoza Segura, 2010)

EPIDEMIOLOGIA

Datos epidemioldgicos nos indican que el 10% de la poblacion desarrolla algun tipo de
hernia durante la vida. (Ruhl, 2007). Mas de 1 millén de reparaciones de hernias

abdominales se realizan cada afio. (Brandt, 2008)

Se considera aproximadamente que las hernias umbilicales representan el 14% de todas

las hernias de la pared anterior o hernias ventrales.

En el caso de los defectos congénitos de la pared abdominal, la incidencia de onfalocele
s6lo ha aumentado ligeramente en los ultimos decenios, a un nivel actual de alrededor de
1-2,5en 5000 nacidos vivos. Por el contrario, la incidencia de gastrosquisis ha aumentado
notablemente en los ultimos 25 afios, a un nivel corriente de 1 en 3600 nacidos vivos. En
algunas zonas, la prevalencia de gastrosquisis ha aumentado hasta en un 400% en los

ultimos dos decenios. (Assar A, 2015)

Los datos de los paises en desarrollo son limitados. En consecuencia, las determinaciones
precisas de la incidencia y prevalencia no estan disponibles, evaluaciones
epidemioldgicas actuales sugieren que la distribucion de género y la distribucion
anatomica son similares a los de los paises méas desarrollados. (Assar A, 2015)

La prevalencia de todas las variedades de las hernias aumenta con la edad. Las hernias
umbilicales se producen en aproximadamente 1 de cada 6 nifios. (Brandt, 2008).
Generalmente se desarrollan en los bebés y alcanzan su tamafio méximo en el primer mes
de vida. La mayoria de las hernias de este tipo se cierran espontaneamente por el primer

afio de vida; la incidencia en nifios mayores de 1 afio s6lo corresponde a un 2-10%. Las
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hernias de Spiegel son raros y ocurren tipicamente en torno a la edad de 50 afios.

La incidencia de las hernias estranguladas o encarceladas en pacientes pediatricos es del

10-20%; 50% de ellos ocurren en bebés menores de 6 meses. (Brandt, 2008).

Las hernias umbilicales son igualmente comunes en los nifios de ambos sexos, pero son
3 veces mas frecuente en mujeres adultas que en los adultos de sexo masculino (relacion
total de hembra a macho, 1,7: 1). Las hernias incisionales o ventrales también son mas

comunes en las mujeres (hembra a macho relacion, 2: 1).

La hernia epigastrica tienen una prevalencia del 0,5% y es mas comun en los varones
(relacion varén-mujer, 3:1). Los informes de las hernias supra vesicales internas son
limitadas, pero la literatura sugiere que se producen con mas frecuencia en hombres y en

personas de edad avanzada. (Brandt, 2008)

Las hernias umbilicales son mucho mas comunes en personas de origen africano. Con
respecto a la poblacién pediétrica, las hernias umbilicales se producen 8 veces con méas

frecuencia en los lactantes de raza negra que en los bebés blancos. (Brandt, 2008)

FACTORES DE RIESGO

Sexo: es mas comun en los hombres que en las mujeres.

Grandes esfuerzos: por la actividad fisica del paciente, trabajo o deporte. Adoptar la
postura erguida en la marcha supone el traslado del peso visceral desde la zona
centroabdominal bien protegida, hacia las ingles mas inferiores y débiles. Ademas,
llegados a la etapa adulta se elevan objetos pesados con cierta frecuencia (algunas
personas todos los dias), lo cual implica un aumento de la presion intraabdominal, v,
consecuentemente, aumento de las fuerzas de tension sobre las estructuras anatomicas de

contencion visceral

Aumento de la presion abdominal: tos cronica, ascitis, obstruccién de la miccion,
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alteraciones digestivas o el crecimiento uterino durante el embarazo, entre otros (
Villarreal & Salomé, PERIODO ENERO 2005 — DICIEMBRE 2010”)

FACTORES PREDISPONENTES

Una hernia se produce debido a la debilidad o defecto en la pared abdominal, y la presion

intra-abdominal positiva (IAP) (que se plantea a menudo) obliga a la viscera en el defecto.

CLASIFICACIONES

SITIOS DE DEBILIDAD EN LA PARED ABDOMINAL.:

Las deficiencias en la pared abdominal pueden ser:

1 Congénita, es decir, presente en el nacimiento)

2 Adquirida, por ejemplo, cicatriz quirurgica, pérdida de masa muscular con la edad,

la infiltracion grasa de los tejidos debido a la obesidad.

TAMBIEN SE CLASIFICAN COMO REDUCIBLE, IRREDUCIBLES Y
ESTRANGULADAS.

REDUCIBLE:

El contenido de la hernia puede ser regresado con facilidad a la cavidad abdominal.

IRREDUCIBLE

El contenido no puede ser regresado a la cavidad abdominal por la formacion de

adherencia. El lumen del intestino o de la vejiga se pueden ver comprometidos, si la

irrigacion se compromete esta se puede convertir en estrangulada.
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ESTRANGULADA

Un 6rgano herniado que no puede ser regresado a la cavidad puede sufrir dafio en su
irrigacion y necrosarse. Si se trata del intestino se puede producir una obstruccion

intestinal. (Hernias Abdominales, 2014)

AUMENTO DE LA PRESION INTRA-ABDOMINAL:

Aumento de la presion intra-abdominal (P1A) se extiende a la pared abdominal vertical y
horizontalmente, lo que aumenta la circunferencia de cualquier defecto. Ademas, obliga
a alta IAP contenido abdominal a través de un defecto. Repentinos o sostenidos aumentos
en la IAP se deben a varias causas (causas de repentinos o sostenidos incrementos en la

presion intra-abdominal).

COMPLICACIONES

La mayoria de las hernias cursan sin complicaciones en su presentacion. A pesar de esto
existen 3 complicaciones importantes, en orden de progresion, la irreductibilidad,

obstruccion y estrangulamiento.

IRREDUCTIBILIDAD

Una hernia es irreductible cuando el saco no puede ser vaciado por completo del
contenido. La irreductibilidad es causada por adherencias entre el saco y su contenido, la
fibrosis que conduce a un estrechamiento en el cuello del saco, 0 un aumento repentino
de IAP que causa un transitorio estiramiento del cuello y movimiento forzado en el saco

de contenidos, que no puede posteriormente volver a su ubicacién original.

En general, las hernias irreductibles deben ser operados poco despues de la
presentacion. Aunque la irreductibilidad no es una indicacion para la operacion de
urgencia, es el paso previo que sobreviene a la obstruccion. Ademas, las hernias

irreducibles suelen ser dolorosas.
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OBSTRUCCION

Una hernia se obstruye cuando el cuello es suficientemente estrecho suficiente para ocluir
el lumen del intestino contenido dentro del saco. Las hernias obstruidas son casi siempre
irreductible y, si no se trata, puede llegar a la estrangulacion. A menudo, hay una historia
de un aumento repentino de la PIA que ha empujado el intestino u otros contenidos en el
saco. El paciente se presenta con sintomas y signos de obstruccion intestinal (célico
abdominal, vémitos, estrefiimiento, distensiébn abdominal), junto con una hernia
irreductible tierna. Puede ser dificil distinguir entre una obstruccion y una estrangulacion
por motivos clinicos, y por lo tanto, las hernias obstruidos debe ser tratado como una

cuestion de urgencia.

ESTRANGULACION

El estrangulamiento significa que el suministro de sangre de los contenidos ha cesado
debido a la compresion a nivel del orificio herniario. Inicialmente, los canales linfaticos
y venosos estan obstruidas, lo que lleva a edema y congestion venosa, pero con el
continuo flujo arterial. Cuando la presion del tejido es igual a la presion arterial, el flujo
arterial cesa y se produce necrosis de los tejidos. El estrangulamiento es una complicacién
grave y, si el intestino esta involucrado, conduce a una peritonitis que pueden ser
fatales. Una hernia estrangulada es tanto irreductible y obstruida, y es muy tensa y
generalmente dolorosas al tacto. Se encuentra eritema de la piel que lo recubre es una
sefial tardia. Las hernias estranguladas deben ser operadas en forma urgente. Una hernia
de Richter estrangulada no esta precedida por una obstruccion intestinal, y puede haber

pocos signos locales.

CUADRO CLINICO

Las hernias pueden ser detectadas en el examen fisico de rutina. Las caracteristicas de

hernias asintomaticas son los siguientes:
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La hinchazoén o inflamacion en el sitio de la hernia.
Dolor de sensacién (irradia a la zona de la hernia).

No hay verdadero dolor o sensibilidad en el examen.

A W N R

Amplia con el aumento de la presion intra-abdominal y/o de pie.

CARACTERISTICAS DE HERNIAS ENCARCELADAS

1 El agrandamiento doloroso de una hernia o defecto anterior.
2 No pueden ser manipulados (ya sea espontaneamente o de forma manual) a través
del defecto fascial.

3 Nauseas, vomitos y sintomas de obstruccion intestinal (posible).

CARACTERISTICAS DE HERNIAS ESTRANGULADAS

1 Los pacientes tienen sintomas de una hernia encarcelada.

2 Latoxicidad sistémica secundaria a isquemia intestinal es posible.

3 El estrangulamiento es probable si el dolor y la ternura de una hernia encarcelada
persisten después de la reduccion.

4 Sospechar un diagndstico alternativo en pacientes que tienen una cantidad

sustancial de dolor sin evidencia de incarceracion o estrangulacion.

CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE HERNIAS

1 La hernia de Spiegel, dolor local y signos de obstruccion; dolor aumenta con la
contraccion de la musculatura abdominal. (Revision bibliogréfica de la hernia de
Spiegel, 2010)

2 Hernia umbilical, abultamiento central abdominal. Son frecuentes sobre todo en

pacientes obesos, con ascitis 0 embarazadas, porque distienden el anillo umbilical. ( Bancalero &
Montes, 2012)
3 Hernia epigéstrica, pequefios trozos a lo largo de la linea alba que refleja

aberturas a través de la cual la grasa preperitoneal puede sobresalir; puede ser

adyacente al ombligo (hernia umbilical) o mas cefélica (hernia ventral).
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La anamnesis y exploracion fisica siguen siendo el mejor medio para el diagndstico de
las hernias. La revision de los sistemas debe buscar cuidadosamente las enfermedades
asociadas, como la ascitis, estrefiimiento, uropatia obstructiva, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y tos.

DIAGNOSTICO

No se requieren estudios de imagen en el diagnéstico diferencial normal de una

hernia. Sin embargo, pueden ser Utiles en ciertas situaciones:

1 La ecografia se puede utilizar en la diferenciacion de masas en la ingle o en la
pared abdominal o en la diferenciacién de las fuentes de inflamacion testicular.

2 Si se sospecha de una hernia estrangulada o encarcelada, radiografias de térax
en posicion vertical o peliculas abdominales planos y rectos.

3 Latomografia computarizada (CT) o ecografia pueden ser necesarios si no se
puede obtener un buen examen, a causa de la constitucion fisica del paciente, o
con el fin de diagnosticar una hernia de Spiegel u obturador. puede ser Util en
casos seleccionados de lesiones ocupativas, expansivas de la pared abdominal
tales como tumores, hematomas, testiculos no descendidos, aneurismas y abscesos
que se pueden confundir con hernias o bien lesiones del contenido intraabdominal
que pueden semejar defectos herniarios (Dr. Motta Ramirez, Dr. Castillo Lima, &
Dr. Mendoza Gutiérrez, 2010)

HERNIAS EPIGASTRICAS

Se presentan como una tumoracion en la linea media entre xifoides y ombligo; pueden
ser: sub-xifoideas, para-umbilicales o centrales. Su etiopatogenia, luego de los trabajos
de Askar (Askar, 1978), est4 claramente fundada en defectos orificiales por deficiente
decusacion de las fibras tendino aponeurdticas de todos los estratos de las hojas de ambas
vainas rectales. Tal como lo muestran los esquemas ya clasicos, 1/3 de los humanos
presenta una sola linea vertical de entrecruzamiento, mientras los 2/3 restantes poseen

tres lineas. Los primeros son los que facilitan la aparicion de hernias epigastricas.
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Patolégicamente entrafian desde la aparicion de simples tumores lipomatosos de grasa
preperitoneal hasta grandes sacos con contenido visceral. Dado que la etiologia es
anatomo congeénita, debe explorarse toda la linea media con diseccion subcutanea o
preperitoneal, toda vez que son abordadas. La solucion es siempre quirdrgica y la técnica
varia desde la simple oclusion del orificio con sutura de sus bordes, hasta el uso de
métodos auxiliares, para cierres con tension controlados del defecto (Herszage, 2004)

HERNIAS UMBILICALES

Los bordes del orificio umbilical se forman en la 32 semana de la vida fetal. El cordon
umbilical queda como tal alrededor de la 5% semana. Al nacer, la obliteracién del conducto
determina su cicatrizacion y contraccion. Variaciones andtomo embrioldgicas dan origen
a una debilidad en la zona orificial. Sin embargo, la aparicion a veces tardia de patologia
herniaria umbilical en el adulto, estaria mas de acuerdo con deficiencias de
entrecruzamiento de fibras, bien descrito por Askar. Dada la rigidez del anillo, se
encarcelan con mas frecuencia que en otros defectos. Hemos encontrado un grado de
asociacion notable entre hernias epigastricas y umbilicales, lo cual confirmaria la teoria
etioldgica de Askar, y nos obliga a explorar el ombligo cada vez que operamos patologia
de la linea alba. Todas se resuelven, en el adulto, quirdrgicamente. Las incisiones de
abordaje pueden ser verticales paraumbilicales u horizontales rectas o curvas. Nunca
usamos las transumbilicales por razones de secrecion sebacea y/o contaminacion. De
acuerdo al tamafio del defecto y la presidn que debera soportar, reparamos el orificio con
Prolene 0: a) borde a borde; b) Morestin, duplicando el cierre con un plano imbricante
que protege la primer linea de sutura; agregar al cierre incisiones de descarga para
umbilicales verticales a 2 cm del orificio, sobre la vaina del recto bilateralmente,
sobrepasando con amplitud el largo del defecto; c¢) Rothschild, tallando dos colgajos
cuadrangulares de las vainas del recto y superponiéndolos para cubrir el orificio,
suturandolos; d) Mayo, técnica que repara con el denominado “chaleco sobre pantalon”,
es decir sobreponiendo con suturas el colgajo superior sobre el inferior en unos 2 cm.
Debo destacar que al anudar el primer plano, quedan espacios que permiten el reingreso
de contenido abdominal entre las dos solapas formadas, condicionando una pronta

recidiva. Para evitarlo, cerramos minuciosamente el angulo formado con una sutura
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continua que ocluye totalmente la cavidad, y luego suturamos la solapa sobre la cara
anterior de la aponeurosis. €) Zeno, que es el Mayo invertido, “pantalén sobre chaleco”,
cuando hay visceras pegadas al colgajo superior, realizado con las mismas precauciones;
f) Con implantacion de un trozo de malla de polipropileno en el plano preperitoneal.
(Herszage, 2004)

HERNIAS VENTROLATERALES

Son las comunmente llamadas hernias de Spiegel o de la linea semilunar. En realidad esta
no es una linea, sino una banda o zona de transformacion de muscular a aponeurética de
cada uno de los tres masculos. De modo que si se quiere tendria que llamarse “Banda o
Zona de Spiegel” y asi su comprension anatémica permitiria entender mas facilmente la

clinica y reparacion de este defecto no muy frecuente.

Anatomicamente casi siempre se hallan cubiertas por el OM, sélo algunos casos se hacen
subcutaneas y su etiopatogenia se sitla en la separacién de los fasciculos del Tr y el om
como defecto anatomico. Por ello a veces son intersticiales, entre OM y om 0 entre om y
Tr. El tumor que las constituye puede contener s6lo grasa preperitoneal cubierta por fascia
transversalis o0 un verdadero saco con contenido visceral que lleva en algunos casos a la
estrangulacion. Las dimensiones del defecto varian entre 2 y 10 cm. Estan ubicadas por
fuera de la vaina del recto, desde el reborde costal hasta la region inguinal por encima del
OIP, pudiendo clasificarse por su altura topografica en: Supraumbilicales, umbilicales e
infraumbilicales. Métodos auxiliares como la ecografia, la TAC y la REM, permiten una
aproximacion mayor al diagndéstico preoperatorio. En cuanto a la reparacion, si el defecto
es pequefio y las estructuras musculares son eutroficas, basta suturarlas siguiendo la
direccidn de sus fibras. Si el defecto es de gran envergadura o sus bordes comprenden a
la vaina del recto, o los musculos son francamente hipotréficos, la reparacion con malla
es la regla, respetando las normas antes enunciadas para el uso de protesis. (Herszage,
2004)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Desde el punto de vista terapéutico conviene pragmaticamente diferenciar a las hernias
umbilicales segun su tamafio. Se pueden clasificar en pequefias (hasta 2 cm.), medianas

(hasta 7 cm.), grandes (hasta 15 cm.) y gigantes.

Tanto en los nifios como en los adultos no debe perderse de vista que el ombligo
constituye una estructura anaté- mica de gran importancia estética y las consecuencias de
la intervencion quirdrgica deben ser expuestas al paciente al momento de firmar el
consentimiento informado para a la cirugia. En las hernias de tamafio pequefio y con un
anillo inferior a los 0,5 cm es adecuado tener una actitud expectante sobre todo si las
molestias que ocasionan la consulta son atribuibles a otras patologias no vinculadas a la
hernia (dispepsia, radiculopatia de DX, etc). En las hernias del adulto, de tamafio
moderado o grande, la alta probabilidad de incarceracion asi como la falta de éxito de las
terapias conservadoras son razones suficientes para intervenir quirdrgicamente en la
mayoria de los casos. La anestesia local y la cirugia ambulatoria se usan preferentemente
en las hernias electivas de tamafio pequefio y mediano en pacientes ASA 1y Il, no
existiendo en la préctica contraindicaciones para su ejecucién. La utilizacién de la
anestesia espinal o general hace necesario un estudio mas exhaustivo y prolonga y hace
mas oneroso los procedimientos. El grado de experiencia alcanzado por los cirujanos del
Centro de Hernias del CRS Cordillera en el uso de la anestesia local nos ha motivado a
ampliar la indicacion de la anestesia local a hernias umbilicales de tamafio mediano y
grande (diametro hasta 15cm) y con un anillo herniario inferior a3 cm. La irreductibilidad
constituy6 una contraindicacion relativa en estos pacientes El uso de la anestesia local
permite prescindir de una premedicacion, pero insistimos en dar importancia a la relacion
médico paciente. Los enfermos concurren con un periodo de ayuno de alimentos sélidos
de 6 horas y de alimentos liquidos de 2 horas, sin interrumpir sus tratamientos orales con
excepcion de la aspirina y de los anticoagulantes orales que se suspenden 3y diez dias
antes de la cirugia, respectivamente. El rasurado y lavado de la piel se efectia antes del
ingreso al quirofano (ACEVEDO, 2010)
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HERNIAS DE TAMANO PEQUENO

El resultado estético de la incision periumbilical inferior o lateral es malo y preferimos la
incisién medio umbilical longitudinal procediendo a seccionar las trabéculas fibrosas que
unen el ombligo a la aponeurosis. Una vez visualizado el saco se diseca hasta el cuello,
el que una vez expuesto se despega de sus adherencias al anillo herniario

(desvirtualizacion) accediendo al espacio preperitoneal.

Los sacos muy pequefios, lipomatosos o saculares, una vez incidida, en forma circular,
las adherencias del saco a la aponeurosis (desvirtualizacion), son simplemente reducidos
al espacio preperitoneal. Los sacos mayores son abiertos y explorados. Si su contenido es
epiploico y no hay adherencias se procede a reducirlo y si las hay se las libera antes de
hacerlo. En oportunidades se hace necesario resecar la masa epiploica. La sutura del anillo
se efectlia con puntos separados irreabsorbibles, colocados a 1 cm de distanciay a 6 - 8

mm del borde, en forma transversal o longitudinal.

Llamamos cavidad herniaria al espacio que se labra la hernia en el tejido celular
subcutaneo, que persiste una vez reducida la hernia. EI manejo de esta cavidad es
imprescindible ya que su persistencia determinara en el postoperatorio la acumulacion de
secreciones y sangre aumentando el riesgo de infeccion. Atribuimos a un mal manejo de
esta cavidad la inusitada frecuencia de infecciones postoperatorias en las primeras 50
herniorrafias realizadas en nuestro Centro. Actualmente preconizamos la reduccion de la
cavidad mediante una jareta de Vycril, y el anclaje de la cicatriz umbilical a la aponeurosis
con igual material. Con estas medidas han disminuido las infecciones de la cirugia de las
hernias umbilicales de 12% a 4,4%, constituyendose en la patologia de la pared abdominal

con el mayor indice de infeccién operatoria. (ACEVEDO, 2010)

HERNIAS UMBILICALES DE TAMANO MEDIANO O GRANDE

En las hernias umbilicales de tamafio mediano o grande, adquiere gran relevancia el
manejo de esta cavidad herniaria. EI ombligo puede ser resecado o0 no y en caso que lo

sea puede labrarse un neo ombligo. La necesidad de eliminar la cavidad herniaria nos ha
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hecho preferir, en las hernias de tamafio mediano y grande, la reseccion de un losange

longitudinal de piel y de tejido celular subcutaneo.

Esta incision expone ampliamente la linea alba y posibilita su manejo quirdrgico con las
diferentes técnicas de que disponemos. Tal como lo hacemos en las hernias pequefias, el
ombligo se desprende de sus adherencias a la aponeurosis con lo cual se obtiene una
conveniente exposicion de la linea blanca y del anillo herniario, Diversas técnicas se han
preconizado para el tratamiento de las hernias umbilicales de tamafio mediano y grande.
La técnica de "chaleco sobre pantalén" transversal de Mayo sigue siendo utilizada con
bastante frecuencia en todo el mundo. Berman en 1940 preconizd esta técnica efectuando
la reparacion en forma longitudinal, Bowley y Kingsnorth sefialan la ausencia de
recidivas en los pacientes intervenidos con la técnica de Mayo, que tenian sélo uno de los

siguientes factores de riesgo: Sexo femenino, obesidad, infeccion postoperatoria.

La comunicacion de elevadas proporciones de recidivas con la técnica de Mayo ha
derivado en un incremento del uso de tapones y de parches de malla (Polipropileno) los
que son fijados a la aponeurosis. Kurzer y colaboradores10 da a conocer una extensa
experiencia con tapones de malla en los anillos de didmetro inferior a 3 cm y parches
preperitoneales (sublay) con un seguimiento promedio de 3 afios, sin recidivas
Schumpelickl da cuenta en su libro de las numerosas técnicas propuestas para el
tratamiento de la hernia umbilical y que el cirujano tiene que conocer para aplicar en cada
caso, a las que hay que agregar el Prolene Hernia System (PHS) que se esta utilizando en

las hernias umbilicales con resultados alentadores (ACEVEDO, 2010)

TECNICAS DE REPARACION CON O SIN MALLA:

Las técnicas convencionales sin implante de malla o de cierre primario tienen el
inconveniente de realizar una aproximacion de los bordes con mucha tension,
produciendo isquemia y necrosis con el desgarro subsecuente de los tejidos al actuar
fuerzas contrarias que tienden a la separacion de dichos bordes. La ventaja potencial de
utilizar una malla es la de proporcionar soporte adicional o refuerzo a la pared abdominal,

disminuir la tensién sobre el area del defecto herniario y proporcionar una matriz sobre
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la cual se producird una proliferacion guiada de fibroblastos y creacion de tejido
conjuntivo que reforzara el defecto aponeurético. No existe evidencia del tamafio minimo
para colocar una proétesis de malla en hernias ventrales pero en general, un defecto menor
de 3 cm pudiera dejarse para cierre simple, siempre y cuando el tejido sea apto para una
adecuada cicatrizacion, el cierre se efectte en forma horizontal y se utilice material no
absorbible. Por otro lado el colocar una malla en defectos menores a 3 cm como en las
hernias umbilicales, incisionales o ventrales, es una practica comun y recomendable en la
actualidad por los expertos. ( Villarreal & Salomé, PERIODO ENERO 2005 —
DICIEMBRE 2010”) (calvo, 2014)

COMPLICACIONES DE LAS CIRUGIAS

HERNIAS INCISIONALES

Generalmente, las hernias incisionales son complicaciones de las cirugias abdominales y
ocurren entre el 0,5% y el 13,9% de los pacientes en las series reportadas. La mayoria se
desarrolla durante el primer mes después de la cirugia. Las hernias paraestomales son un
subtipo de las hernias incisionales; como su nombre lo indica, ocurren adyacentes a un
estoma, y son dificiles de detectar en el examen fisico. (Wilches, Rivero, Gallo, &
Aguirre, 6 de abril del 2011)

HERNIA INTERPARIETAL O INTERSTICIAL

Se refiere a una hernia localizada en las fascias, entre los musculos de la pared abdominal
sin afectar el tejido celular subcutaneo. Este tipo de hernias predominan en la region
inguinal. Hernia de Richter Esta es una hernia del borde antimesentérico de la pared del
intestino que no afecta la circunferencia en su totalidad y generalmente se asocia a hernias
femorales (Wilches, Rivero, Gallo, & Aguirre, 6 de abril del 2011)

PRONOSTICO

El prondstico depende del tipo y el tamarfio de la hernia, asi como en la capacidad para
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reducir los factores de riesgo asociados con el desarrollo de hernias. Como regla general,
el pronostico es bueno con un diagnostico y reparacion oportuna. La morbilidad
tipicamente es secundaria, ya sea a la falta el diagndstico de la hernia o a las

complicaciones asociadas con la gestion de la enfermedad. (Assar A, 2015)

Una hernia puede conducir a un intestino obstruido encarcelado y, a menudo, o incluso a
un intestino estrangulado con un compromiso del flujo sanguineo, lo cual, si se perdio,
puede dar lugar a perforacion intestinal y peritonitis. La reduccion del intestino
estrangulado conduce a la isquemia persistente o necrosis sin mejoria clinica es necesaria
una intervencion quirurgica para evitar mayores complicaciones como son la perforacion

y la sepsis.

En general, los pacientes con hernias de la pared inguinal y abdominal cursan sin
complicaciones. Sin embargo, la mortalidad es del 10% para los que tienen hernias con
estrangulacion asociada. Debe tenerse en cuenta que la cirugia para reparar la hernia
asociadas a complicaciones puede dejar al paciente con riesgo de infeccion o adherencias
intraabdominales. Ademas, hernias pueden reaparecer en el mismo lugar, incluso después

de la reparacién quirurgica. (Assar A, 2015)

REFERENTES EMPIRICOS

Datos epidemioldgicos nos indican que el 10% de la poblacion desarrolla algun tipo de
hernia durante la vida. (Ruhl, 2007). Mas de 1 millon de reparaciones de hernias
abdominales se realizan cada afo. (Brandt, 2008)

Las frecuencias de varios tipos de hernias en relacion con hernias de la linea media,
independientemente del sexo y edad son las Hernias Umbilicales, alrededor del 30%, las

Hernias epigastricas alrededor del 10%, Hernia de Spiegel, alrededor del 10%.

Se considera aproximadamente que las hernias umbilicales representan el 14% de todas

las hernias de la pared anterior o hernias ventrales.
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La prevalencia de todas las variedades de las hernias aumenta con la edad. Las hernias
umbilicales se producen en aproximadamente 1 de cada 6 nifios. (Brandt, 2008).
Generalmente se desarrollan en los bebés y alcanzan su tamafio maximo en el primer mes
de vida. La mayoria de las hernias de este tipo se cierran espontaneamente por el primer
afio de vida; la incidencia en nifios mayores de 1 afio solo corresponde a un 2-10%. Las
hernias de Spiegel son raros y ocurren tipicamente en torno a la edad de 50 afios. La
incidencia de las hernias estranguladas o encarceladas en pacientes pediatricos es del 10-

20%; 50% de ellos ocurren en bebés menores de 6 meses. (Brandt, 2008).

Mas de 1 millon de reparaciones de hernias de la pared abdominal se realizan cada afio
en los Estados Unidos, con reparaciones de hernias inguinales que constituyen casi
770.000 de estos casos; aproximadamente el 90% de todas las reparaciones de hernias

inguinales se llevan a cabo en los hombres. (Brandt, 2008)

En chile estas hernias representan del 0,1 al 2% de las hernias de la pared abdominal, con
una ligera predisposicion del sexo femenino y del lado izquierdo, son mas frecuentes entre
la 5°y 6° década de la vida y pueden ser congénitas o adquiridas (Drs. Leon, Acevedo E,
& Dellepiane P, 2011)

OPINION DEL AUTOR.

El presente trabajo intenta verificar las estadisticas de los pacientes diagnosticados con
hernias de la linea media abdominal. Viendo la probleméatica que conllevan las
complicaciones al prolongar la resoluciéon definitiva de la patologia, lo que podria
comprometer el estilo de vida del paciente hasta poder llegar a producir la muerte del
mismo; hace necesario un estudio de dichas complicaciones y factores de riesgo para
tratar de mitigarlas por medio de la prevencion primaria y deteccion precoz. Dandole el
conocimiento adecuado a todos los implicados en esta problematica, es decir: pacientes,

familiares y personal de la salud.
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HIPOTESIS

El control oportuno de los factores de riesgo y el tratamiento adecuado de las hernias de
la pared abdominal reduce las complicaciones y el costo hospitalario.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Como influyen los factores de riesgo en el desarrollo de las complicaciones de las
hernias de la linea media abdominal atendidos en el Hospital Clinica San Francisco en el
periodo 2014-2015?

VARIABLES

e INDEPENDIENTE

HERNIAS DE LA LINEA MEDIA DEL ABDOMEN

e DEPENDIENTE

FACTORES DE RIESGO
COMPLICACIONES
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CAPITULO III
MATERIALES Y METODOS

La Clinica Hospital San Francisco est4 ubicado en la ciudad de Guayaquil, Ciudadela

Kennedy Norte, Avenida Andrade Coello y Juan Rolando

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

En el canton Guayaquil estd ubicado en la parte suroriente de la provincia del Guayas, la
ciudad de Guayaquil es su cabecera cantonal. El canton Guayaquil estd compuesto por 16
parroquias urbanas y 5 parroquias rurales. La ciudad de Guayaquil constituye el mas
importante centro econdmico de la zona, siendo la que provoca mayores ingresos en el
pais. Se encuentra aproximadamente a 420 km de la ciudad de Quito, capital de la
Republica.

Segun datos proporcionados por El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)

la ciudad de Guayaquil es la mas poblada en el pais con 2291.158 habitantes.

PERIODO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion esta comprendida entre el 2014 y el 2015

UNIVERSO Y MUESTRA

1 UNIVERSO: Pacientes Servicio de Cirugia del Hospital Clinica San Francisco,

con diagnéstico de hernia abdominal, periodo 2014 - 2015.

2 MUESTRA: Dentro de la unidad hospitalaria se tom6 210 pacientes con
diagnostico de hernia de la linea media abdominal periodo 2014 - 2015 que

cumplan criterios de inclusion y exclusion.
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VIABILIDAD

El presente trabajo consta con el apoyo de las autoridades del Hospital Clinica San
Francisco y personal del area de estadistica para la recoleccion de datos de las diferentes
historias clinicas de los pacientes ingresados con diagndstico de Hernias de la linea media
abdominal en el afio 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION
1 Pacientes que cuenten con historia clinica completa.
2 Pacientes que cuenten con parte operatorio pre quirrgico y con su respectivo
diagnostico.
3 Pacientes con factores de riesgo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Pacientes que no cuenten con historia clinica completa.

2 Pacientes que se encuentren fuera del periodo de estudio.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION.

DEFINICION INDICADORES ESCALA FUENTE
VALORATIV
A
VARIABLE Se puede definir una Dolor SioNo
INDEPENDIENTE: hernia como una Nausea SioNo Historia
HERNIAS DE LA i . i ini
protrusion del Vomito SioNo Clinica
LINEA MEDIA contenido de la . SioNo
Sintomas de
ABDOMINAL cavidad abdominal a .
. obstruccion
traves de defectos, ) )
. intestinal
ya sean €éstos
congénitos o
adquiridos, de la
pared abdominal
VARIABLE
DEPENDIENTE: Defecto de la pared, Obesidad Si o No Historia
aumento de la Comorbilidad SioNo Clinica
resion positiva Aumento de la 1AP i
FACTORES DE presionp SioNo
abdominal.
RIESGO
Adherencia Si o No
Fibrosis Si o No
Irreductibilidad .
COMPLICACIONES rreductibilidad, Anillo estrecho Sio NG
obstruccién, . .
Eritema de la piel Si o No

estrangulacion
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OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

Los instrumentos empleados en esta investigacion fueron las historias clinicas de los
pacientes con diagndstico de hemorragia digestiva alta a los cuales fueron atendidos en
el Hospital Clinica San Francisco en los afios 2014-2015 a partir de las cuales se recolectd
la informacion mediante plantillas de Excel que permitieron clasificar los datos de los
100 pacientes estudiados y posteriormente se elaboraron las tabulaciones

correspondientes que permitieron analizar e interpretar los resultados del estudio.

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio de naturaleza tecnoldgica, observacional indirecto,
descriptivo, retrospectivo Yy cuantitativo, tipo serie de casos de pacientes con diagnéstico
de hernia de la linea media abdominal que fueron atendidos en el Hospital Clinica San

Francisco en el afios 2014-2015

Descriptivo: Se aportaron datos epidemioldgicos acerca de hernia de la linea media
abdominal y se expusieron, analizaron e interpretaron los resultados obtenidos.
Retrospectivo: Se analizaron los expedientes clinicos de las pacientes gracias a datos
estadisticos de los afios 2014-2015.

Cuantitativo: Los resultados obtenidos de este proyecto detallan la incidencia de esta
patologia durante el afio del estudio, asi también la frecuencia de los principales factores

predisponentes y complicaciones en los sujetos de este estudio.

CONSIDERACIONES BIOETICAS.

Actualmente, la explicacion relativa a las causas del incremento de diagndsticos de hernia
de la linea media abdominal y en consecuencia, sus estrategias de prevencion sefialan
como responsables, al estilo de vida que adoptan los individuos, y por ello son

susceptibles al desarrollo de las complicaciones.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

Previa aprobacion del tema por parte de la Universidad de Guayaquil y del tutor del
estudio se solicito la autorizacion al Director de Docencia del Hospital Clinica San
Francisco para llevar a cabo el estudio en dicha institucion, posteriormente se realizé la
peticion de los datos estadisticos de las pacientes con diagnostico de Hernias de la linea
media abdominal, que fueron atendidos en el hospital Clinica San Francisco en el periodo
2014-2015. Datos obtenidos en el Departamento de Informética y Estadistica del

Hospital Clinica San Francisco.

Se procedio a revisar las historias clinicas, analizando cada una de ellas excluyendo a

aquellas pacientes que no cumplian con los criterios de inclusion.

Se realiza la recoleccion de la informacion de cada una de las pacientes del estudio

planteando las siguientes variables:

Edad del paciente
Sexo del paciente

Factores de riesgo

A wp e

Complicaciones

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para realizar el analisis de los resultados del presente estudio se recuerda el tipo de
investigacion que se llevo acabo fue mediante la observacion indirecta de los
verificadores en este caso la revision de historias clinicas para recolectar la informacién

de las variables establecidas anteriormente.

El proceso de evaluacion consistio inicialmente de la seleccion del universo a partir de
datos estadisticos otorgados por el departamento de informatica y estadisticas del
Hospital Clinica San Francisco donde se efectud el estudio, excluyendo a las pacientes

que no contaban con todos los datos requeridos.
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Posteriormente se recogio la informacion pertinente de dichos pacientes en una ficha de
recoleccion impresa que luego se introdujeron en una base de datos en Excel donde se

efectud la tabulacion y revision de los mismos.

Se llevo a cabo una evaluacion descriptiva de los datos estadisticos obtenidos a través de
frecuencia y porcentaje que fueron presentados en gréficos con los resultados finales de
la investigacion. Finalmente se realizd la interpretacion de los resultados obtenidos, para

desarrollar las conclusiones y recomendaciones correspondientes
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

Se determin0 el diagnostico de 210 pacientes con hernias de la linea media abdominal
que fueron atendidos en el Hospital Clinica San Francisco comprendidos en el periodo
2014 — 2015.

Donde se identificd los factores de riesgo, en los cuales se evidenciaron que las hernias
de la linea media abdominal son mas frecuencia en el sexo masculino, por el sobre
esfuerzo fisico ante una mala postura y la sobrecarga en las partes mas débiles, como
también el aumento de la presion intra-abdominal y en un menor porcentaje los defectos
congénitos de la pared. Se encontré6 mayores complicaciones en hernias que tienen como
etiologia, aumento de la presion intra-abdominal debido al esfuerzo fisico con debilidad
de la pared y que presenten un anillo herniario estrecho.

El control oportuno en los factores de riesgo, el tratamiento temprano y adecuado de las
hernias demostré una dimision en complicaciones y dieron como resultado un menor

costo hospitalario.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Revision del expediente clinico de los pacientes ingresados en el HOSPITAL CLINICA
SAN FRANCISCO ANO 2015.

Almacenamiento de datos en un sistema informatico, el mismo que sera tabulado usando

el software informatico de Microsoft Excel.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Grafico 1

FRECUENCIA POR SEXO

® Hombre
= Mujer
Fuente: Historia Clinica Elaborado por: Juan Yéanez
Hombres 134 63.8%
Mujeres 76 36.2%
Total 210 100%

En los datos recolectados se evidencia una mayor incidencia de hernias de la linea media

abdominal en pacientes de sexo masculino en un 63.8% ante un 36.2% en las mujeres.
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Grafico 2

DIAGNOSTICO DE HERNIAS POR EDAD

70

60

50

40

30

20

NUMERO DE PACIENTES

10

1-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90
anos anos afos anos anos anos anos anos | afios
’ M Seriesl 7 5 44 68 44 22 13 5 2

En los datos recolectados la mayor incidencia de hernias de la linea media abdominal se

da en pacientes de 31 a 40 afios de edad.

33



Grafico 4

GRUPO DE EDAD

2% 1% 3%

mlalo
m1la20
m21a30
m31la40
m41a50
m51a60
m6la70
m71a80
81a90

Fuente historia clinica Elaborado por: Juan Yéanez

Rango de edades que presentaron hernias de la linea media abdominal
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Grafico 5

B Complicaciones

® Hernias

Fuente historia clinica Elaborado por: Juan Yanez

El grafico muestra el porcentaje de complicaciones que se dieron en este estudio

Grafico 6

TIPOS DE COMPLICACIONES

M Obstruccion M Incarcerada

Fuente historia clinica Elaborado por: Juan Yénez

El mayor porcentaje de complicaciones fue la incarceracion de las hernias con respecto

a la obstruccion.
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DISCUSION

En este trabajo de titulacion se estudiaron 210 casos con diagndéstico definitivo de hernia
de la linea media abdominal que fueron atendidos en el Hospital Clinica San Francisco
en el periodo 2014-2015, Determinando los factores de riesgo y complicaciones de las

hernias de la linea media abdominal.

Datos epidemioldgicos nos indican que el 10% de la poblacion desarrolla algun tipo de
hernia durante la vida. Entre los factores de riesgo predisponentes de las hernias de la
linea media abdominal, son debilidad o defecto de la pared abdominal, la presién intra
abdominal positiva. Las deficiencias de la pared abdominal que pueden ser congénitas o

adquiridas.

La mayoria de las hernias cursan sin complicaciones en su presentacién. A pesar de esto
existen 3 complicaciones importantes, en orden de progresion, la irreductibilidad,

obstruccion y estrangulamiento.

Los resultados de esta investigacion guardan relacion con los encontrados en estudios
previos similares al tema, donde se encontr6 210 pacientes con diagnosticos de hernias
de la linea media abdominal, que tenian una mayor incidencia en hombres sobre mujeres
con un porcentaje de 63.8% en hombres sobre un 36.2% en mujeres, donde el rango de
edad que mayor nimeros de diagndstico tiene es entre los 31 a 40 afios de edad con un
porcentaje del 32.38% de los pacientes diagnosticados con hernias de la pared abdominal

en el Hospital Clinica San Francisco en el periodo del 2014-2015.
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CAPITULOV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se concluye que en el Hospital Clinica San Francisco en el periodo 2014-2015 se
atendieron 210 pacientes con diagndsticos de hernias de la linea media abdominal, los

cuales fueron diagnosticados en diferentes periodos de su presentacion clinica quirdrgica.

Mediante este estudio se pudo evidenciar y demostrar que hay una mayor prevalencia en
el porcentaje de hombre estudiados con diagnéstico de hernias de la linea media

abdominal que en mujeres incluidas en este trabajo.

Se evidencio que los principales factores de riesgo en las hernias de la linea media
abdominal fueron el aumento de la presion intra-abdominal con defectos de la pared.

Encontrdndose un mayor porcentaje de complicaciones en las hernias incarceradas o
irreductible, con un anillo herniario pequefio las cuales aumentaron el tiempo hospitalario

del paciente.

RECOMENDACIONES

1. Fomentar la elaboracion de guias de diagnostico y tratamiento para la hernia de la

linea media abdominal

2. Fomentar a la elaboracion de guias de manejo de hernia de la linea media

abdominal
3. Realizar adecuadamente una historia clinica sin omitir ningan dato asi llegariamos

mas rapido a la determinacion de factores de riesgo que pueden complicar la

cirugia.
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CAPITULO VI
PROPUESTA

Se sugiere difundir informacion a los pacientes sobre las hernias de la linea media
abdominal, factores de riesgo y las complicaciones; por medio de charlas informativas

realizadas en el Hospital Clinica San Francisco.

Ademas proporcionar datos actualizados para la elaboracion de una guia de manejo ante
pacientes con diagnosticos de hernias de la linea media abdominal, la cual puede ser
aplicada en la emergencia del Hospital Clinica San Francisco; la misma que puede estar
sujeta posteriores modificaciones; teniendo como fundamento inicial la realizacion de

una buena historia clinica, con mayor énfasis en el examen fisico.
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