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RESUMEN

Las hernias inguinales sintomaticas son halladas en casi el 15% de los hombres adultos y la
hernioplastia esta entre los diez procedimientos quirargicos mas frecuentes en la provincia
del Guayas. El propoésito del estudio conocer los factores de riesgo de recidiva en
hernioplastia inguinal, en los pacientes del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. La
investigacion fue de tipo: descriptiva — analitica y disefio: no experimental - retrospectivo.
Material y Método: Serie de 103 pacientes operados de hernia inguinal, entre enero-
diciembre del 2012, que presentaron recidiva de hernia posterior a la cirugia. Se
excluyeron los pacientes con recidivas operados en otras instituciones de salud o con otras
cirugias abdominales. Los resultados mas sobresalientes se operaron 975 pacientes de los
cuales 103 fueron hernias recidivantes. 850 fueron hombres y 91 presentaron recidivas y
125 mujeres, de las cuales 12 presentaban hernias recidivantes. EI promedio de edad en
varones fue de 66 afios + 20,32. El rango de edad fue de 22 a 90 afios, DE es de 6,65 y el
chi? 0,997, no significativo. En el grupo de mujeres el rango fue de 45 a 77 afios DE 2,45 y
el chi? es 0,451 significativo estadisticamente. Las causas enddgenas en los varones fue
debilidad de pared 68,13% y en mujeres el 58,33% vy las causas exdgenas 31,88% en
varones y en mujeres 41,46%. La cirugia mas realizada fue con técnica abierta sin
complicaciones intra-operatorias 89,32% y 6,80 con complicaciones y el 3,88% con
técnica laparoscépica y sin complicaciones el 3,88%. Las complicaciones post quirdrgicas

fueron en cirugia abierta el 11,65% Yy en laparoscopica el 0,97%.

Palabras clave: FACTORES DE RIESGO, HERNIA INGUINAL,
HERNIOPLASTIA, RECIDIVA.
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ABSTRACT

Symptomatic groin hernial are found in almost 15% of adult men and hernioplasty is
among the ten most frequent surgical procedures in the province of Guayas. The purpose
of the study was to know the risk factors for recurrence in inguinal hernia repair in patients
of Dr. Teodoro Maldonado Carbo Hospital. The research was type: descriptive - analytical
and design: no experimental - retrospective. Material and Methods: A series of 103 patients
undergoing inguinal hernia, between January-December 2012, with a recurrence of hernia
after surgery. Relapsing patients operated in other health institutions or other abdominal
surgery were excluded. The most outstanding results of 975 patients who were operated
103 were recurrent hernias. 850 were men and 91 had recurrences and 125 women, of
whom 12 had recurrent hernias. The average age for men was 66 years + 20.32. The age
range was 22-90 years, SD is 6.65 and the chi2 0.997, not significant. In the group of
women the range was 45 to 77 years of 2.45 and 0.451 chi2 is statistically significant.
Endogenous causes weakness in males was 68.13% wall and women 58.33% and 31.88%
exogenous causes in men and women 41.46%. The most frequently performed with open
technique was no intra-operative complications 89.32% and 6.80 with complications and

3.88% with uncomplicated laparoscopic technique.

Keywords: RISK FACTORS, GROIN HERNIA, HERNIOPLASTY, RELAPSE.

viii



INDICE

CERTIFICADO DEL TUTOR. ..ottt sttt sttt sba e sne s ii
CERTIFICADO DEL DIRECTOR DEL POST GRADO .......cccooviiiiieieieiens e iii
DIRECTOR DE DOCENCIA ..ottt ettt re e WY
CERTIFICACION ..ottt iv
DEDICATORIA ..ottt ettt e e et e e be e e sae e reeneesaeere e, v
AGRADECIMIENTO .. .ottt sttt esteenesneesreeae s Vi
RESUMEN ...ttt ettt e b et e et esbe et e e e e s be e beentesbeesbeeneeens vii
ABSTRACT oottt e a et e b e b e e e be et e sae e be b e e be e beenteareenas viii
CAPITTULO | oottt 1
INTRODUGCCION .....coooviiiiiiiiitcieisie ettt 1
CAPTTULO ittt 5
OBJETIVOS E HIPOTESIS ..ottt n sttt 5
2.1 ODJOUIVOS. ...tttk b bbbttt h et bbbttt 5
2.1.1 ODJEtIVO gENETAL.....c.eiiiiiiiie e 5
2.1.2 ODjetivos SPECITICOS. ... .cviiieie e 5

2.2 HIPOTESIS ...ttt bttt sb ettt e ne s 5
CAPITULO HH oottt sttt ettt be et esae e beenaesaeas 6
MARCO TEORICO ... ..ttt ettt be et sae e re e e sneenre e 6
3.1 Antecedentes del ESTUAIO ........ceciviiciieiie e 6
3.2. FUNDaMENTACION TEOFICA ........ecvieiveciicieeete ettt 9
HIStOria NATUIAL ..o e 9
=] 1 [ Tod o] o PO USSP OUSROPRRPPTOPPN 11
Anatomia de [a zona iNQUINGAL ..o 12

[ ox o (<] o o F- USSP 13

O TU LSRR 13

T 1] 0] 4 T TSRS UR SRS 14

DT o 0] £ ST URO PSR 15
THAEAMIENTO . ... ee ittt et s e et e et e e sbe e sae e e be e s beeebeesaeeebeesreeenree e 16
Operacion de hernia inguinal: el Método a elegir........ccocvvvvreiiieniiisiseee 16
MELOTOS QUITUGICOS .. e iveieieiierieiete st st e e see ettt te st se et e st e besbesbesnesreaneeneeneas 17
Eleccion del tratamiento .........cccoiveiiiieiecc e 18
V7] 1o o o USSR 18

(070] 0 0] 0] [or=Tex [o] o 1S TP PSPPSRI 18



(07 o1 1 1 U1 1@ 1 AV 2SS 19

MATERIALES Y METODOS.......cooiiieiiceiee ettt 19
A1 MALEITAL. ...ttt et r e b nre s 19
4.1 1. Lugar de INVESTIJACION ......c.cccveiieiiiieseee e 19
4.1.2 Periodo de INVESHIGACION .......ccoiuiiiiiiiicicieie e 19
4.1.3.3 MaterialesS, INSUMOS .....ceeiiiviiieeiiiiii e e st eeitee e s st ae e e st e e e s e eaban e e s sbbae e e s eabreeeeeenres 20
4.1.4.4 PODIACION Y MUESIIA. .....ccueeiieiiiiieiie ettt ae e sre s 20
Operacionalizacion de VariahIES.............coeiiiiiiiiiee e 21
Criterios de INCIUSION: .......cieieieicce et ra e nae s 22
HCI B PACIENTES: .. ..cvieiecieeete ettt ettt be e te st esreeneenes 22
Criterios de eXCIUSION .......cveieieec e 22
O T 1V =1 (0o [ USRS 22
4.1.6 ASPECtOS ELICOS Y 1€JAIES. ....c.veciieieece e 23
(O o I U O 2 PSSR 26
RESULTADOS Y DISCUSION .....ciiiiiiieiiese sttt 26
GIATICO IN® L oottt ettt ettt be e b e ereene e e e 26
Edad y sexo de los/as pacientes con hernia recidivante ...........cccccoovevenienieenvsie e 26
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012...........cceveieiiniiiiieieee e, 26
ANALISIS Y AISCUSION ...ttt et et et e e e sre e ens 26
GIATICO IN® 2 ettt et et sbeebe b e e s e e neenee e 28
Localizacion de las hernias recidivantes ingUINales ...........ccoovverrirencieneneise e 28
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012 ...........ccooveieiieie i 28
ANALISIS Y AISCUSION ...ttt be et e e e re e sreenneens 28
L] 1 0T I A A TSRS 29
Tiempo que los pacientes presentaron hernias inguinales recidivantes ................cc....... 29
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012 ..........ccceeveeiiiiiie i 29
ANALISIS Y AISCUSTON ...ttt bbbt 29
@A F=To [ o N 1N A RSP RRTRPR 30
Numero absoluto y relativo de los factores de riesgo y comorbilidad en los pacientes
CON NEINIAS FECIAIVANTES. ....c.vieeieiteeie ettt e ee s te et e et srae e e e ereesreenaesneesrees 30
ANALISIS Y AISCUSTON ...ttt ettt sttt te e s e e 30
CUAAND N 2.t b ettt b e bbb ne e 31
Causas de las hernias recidivantes de acuerdo al sexo de los/as pacientes
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012 ..........cccoviiieiieiiieceeee s 31
ANALISIS Y ISCUSION ...ttt e b et e e e nreeneeenes 31



0T - To [ {0 N 1N D SR 32
Riesgo anestésico y tipo de anestesia que se administrd en las cirugias de hernia

FECIAIVANTE ...ttt bbbttt e et e b bbb bt e bt n e ene e 32
ANALISIS Y AISCUSION ...ttt e e e e e sra e enes 32
@A F=To [ £ N N D SRR 33
Tipo de cirugia a que fueron sometidos los/as pacientes de hernias recidivantes........... 33
ANALISIS Y AISCUSION ...ttt et et e e e sne e nte e enes 33
@1 F=To [ {0 N 1N A USSR 34
Tipo de cirugia y uso de malla en las hernias recidivantes .............cccccocveveiieiiieriecinennn, 34
ANALISIS Y AISCUSION ...ttt sttt e e e sneente e enes 34
@1 F=To [ {0 N 1N A USROS 35
Tipo, tiempo de cirugia y complicaciones intraoperatorias de los/as pacientes de hernias
=0 [0V 2=V 1SS 35
ANALISIS Y AISCUSTON ...ttt et 35
GIATICO IN® 4 .ot ettt st beereere e s e e nee e 36
Complicaciones post quirargicas de las hernias inguinales...........ccccocoovvviviiviivsieereriennn, 36
ST I 1101 ] T ] o PSS 38
CAPITULOD VI oottt bbbt 40
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......oooiiiiiitsesieeee e 40
6.1 CONCLUSIONES. .......c.ooiiieieie ettt sttt sttt ra e nae e 40
6.2 RECOMENDACIONES .......ooitiiiiiiieeeie ettt 42
BIBLIOGRAFIA ..ottt st 43
ANEXOS ... e e e rae e aree e e 46
AANBXO L et b ettt e e b e b et e nne e eenree s 46
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL ...ocoviieiieieieeie ettt 46
AANEXO 2 .ottt R et e e bt et et e e R e e et e e aRbeebeenneeanbeenree s 48
ANEXO 3 ..ottt ettt bRttt be b beereere et e e e 49

Xi



CAPITULO |

INTRODUCCION

La hernia inguinal es el tipo de hernia mas comun, tres de cada cuatro hernias se dan en la
zona de la ingle. La hernia inguinal es una de las patologias quirargicas mas frecuentes; se
estima entre un 10-15% de todos las intervenciones quirirgicas® > La causa originaria
todavia es incierta, se ha establecido una anormalidad en la integridad de la pared
abdominal en el éarea inguinal.?® La hernia inguinal pareciera aparecer en el proceso
evolutivo del ser humano, presentando una alta incidencia y por lo tanto es un problema de

salud publica con importante implicancias sociales y laborales.?

Las hernias inguinales sintomaticas son halladas en casi el 15% de los hombres adultos y la
hernioplastia esta entre los 3 procedimientos quirtrgicos mas frecuentes en la mayoria de
los paises de occidente. Aproximadamente 11.000 herniorrafias inguinales son realizadas
cada afo en Finlandia, mas de 80.000 operaciones en Inglaterra y mas de 800.000 en los
Estados Unidos. 24 Ha sido dificil obtener informacién confiable sobre la verdadera tasa
de complicaciones de la hernioplastia inguinal en muchos paises. Recientemente, han
estado disponibles los registros nacionales de hernia en Dinamarca y Suecia. Los reportes
de esos registros se han enfocado primariamente en la recidiva herniaria y en la frecuencia

del dolor crénico después de la cirugia'?-©

Desde la dptica del paciente, existe una inversion fisica y mental en el fracaso de la
operacion. Se debe realizar una nueva inversién, con menos garantias de éxito, mas riesgos
de complicaciones mas serias y mas tiempo de abandono del trabajo. Para el cirujano, la
reparacion de una hernia recidivada es téecnicamente mas demandante, dado que los tejidos

cicatrizales ocasionan distorsion y oscurecimiento del canal inguinal

Dependiendo de la experiencia del cirujano y el tipo de reparacion, la tasa de recidiva varia
entre el 0,5-10%.? El éxito de la hernioplastia depende, en gran medida, de la comprension
de la anatomia funcional de la pared abdominal y la region inguinal®. Pueden enumerarse

una gran cantidad de complicaciones, de tipo general, anestésico y las vinculadas con la



técnica quirurgica. El porcentaje de complicaciones mayores es del 5-10%, muchas de
estas son pasajeras, pero algunas pueden presentar un problema socioeconémico. Ha
habido una serie de cambios en la cirugia de esta patologia, cambios que implican la sub-
especializacion quirurgica como la forma de poder cumplir con las listas de espera y

ofrecer tratamientos con hospitalizaciones abreviadas.

Un estudio presentado por Guerrero 2011 realizado en Portoviejo - Ecuador evidencio que
la tasas de recidiva fue del 14% en cirugias de hernias inguinales, y aunque se ha publicado
mucho sobre la reparacion primaria de las hernias inguinales, se conoce poco sobre el
abordaje para el manejo de una hernia recidivante y principalmente los factores de riesgo
que conducente a ésta, como actores que aumentan la presion intra-abdominal - uso de
fajas, tos, estrefiimiento, los factores nutricionales - albuminemia, déficit de colageno, mala
alimentacion y por Ultimo el tipo de técnica quirtrgica, algunos de estas causas son
modificables por lo que se evidencia la importancia de determinar cientificamente cuales

guardan relacion directa con las recidivas.

La correlacion entre la presencia de hernia inguinal y la intensidad de los sintomas del
tracto urinario inferior, trabajo cuyo fin fue verificar la correlacion entre la presencia de IH
y de la intensidad de los STUI relacionados con la HPB cuantificado a través del
International Prostate Symptom Score (IPSS). Concluyeron que los pacientes con IH
presentan mayor IPSS. El papel de IPSS como un marcador para predecir el desarrollo de

la Historia clinica atin por determinar.®

En la investigacion Complicaciones postoperatorias de la serie prospectiva de pacientes
con hernioplastia inguinal, en protocolo de hospitalizacion acortada del Hospital Dr.
Gustavo Fricke de Vifia del Mar-Chile, concluyeron que se presentan mayores
complicaciones en los menores de 65 afios y se ha logrado niveles de satisfaccion

adecuados, con un minimo de complicaciones postoperatorias inmediatas.?



Las hernias de la ingle tienen una caracteristica fundamental: se originan del orificio
miopectineo de Fruchaud, (Kingsnorth AN 2000) cuyos limites son por encima del arco
mioaponeurdtico de los bordes inferiores del oblicuo menor y el transverso abdominal, y
por debajo, la linea pectinea del hueso iliaco, cubierto por el ligamento de Cooper. Se
divide por el ligamento inguinal en su vista anterior y el tracto iliopectineo en su vista
posterior, lo cual marca los limites entre el canal inguinal y el crural. Este orificio
miopectineo se divide en tres "triangulos™: el medial, por dentro de los vasos epigastricos
en el canal inguinal, donde se originan las hernias inguinales directas; el lateral, por fuera
de los vasos, donde se originan las hernias inguinales indirectas y el triangulo inferior,
donde se originan las hernias crurales. Todo el orificio miopectineo de Fruchaud esta
protegido de la formacion de hernias solamente por la fascia transversalis. El riesgo de
desarrollar una hernia inguinal en la vida es de 27 % en los hombres y 3 % para las

mujeres

Las hernias son casi 5 veces mas frecuentes en los varones que en las mujeres y en
poblacién adulta masculina tiene una prevalencia global de alrededor del 5%. Por lo
general el/a paciente asegurado con signos o sintomas de hernia busca la atencion
tardiamente y por el servicio de emergencia en el hospital de atencion terciaria, lo que
implica sobrecarga de usuarios, demora en la atencién, complicaciones intra y post

quirdrgicas, mas dias de hospitalizacion e incremento de los costos hospitalarios.

En la provincia del Guayas segun Estadisticas del MSP, la herniorrafia se encuentra dentro
de las diez primeras causas de cirugia, desconociéndose el porcentaje de complicaciones
post quirdrgicas, si los pacientes son hospitalizados o corresponden a pacientes que son

atendidos en hospital de dia y los niveles de satisfaccion de los pacientes.?°

Este trabajo sobre factores de riesgo de recidiva en hernia inguinal en el afio 2012, se

realizd en el Hospital Regional 2 del IESS Dr. Teodoro Maldonado Carbo, fue una

investigacion descriptiva, de disefio no experimental, transversal los resultados mas

sobresalientes fueron: se operaron 975 pacientes de los cuales 103 fueron hernias

recidivantes. 850 fueron hombres y 91 presentaron recidivas y 125 mujeres, de las cuales

12 presentaban hernias recidivantes. El promedio de edad en varones fue de 66 afos *
3



20,32. El rango de edad fue de 22 a 90 afios, DE es de 6,65 y el chi? 0,997, no significativo.
En el grupo de mujeres el rango fue de 45 a 77 afios DE 2,45 y el chi? es 0,451
significativo estadisticamente. Las causas enddgenas en los varones fue debilidad de pared
68,13% y en mujeres el 58,33% vy las causas exogenas 31,88% en varones y en mujeres
41,46%. La cirugia mas realizada fue con técnica abierta sin complicaciones intra-
operatorias 89,32% y 6,80 con complicaciones y el 3,88% con técnica laparoscépica y sin
complicaciones el 3,88%. Las complicaciones post quirargicas fueron en cirugia abierta el

11,65% Yy en laparoscopica el 0,97%.



CAPITULO II
OBJETIVOS E HIPOTESIS
2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Conocer los factores de riesgo para la presencia de recidivas de las hernias inguinales
postoperatorias en herniorrafia/hernioplastia con protocolo de hospitalizacién del HTMC
2012.

2.1.2 Objetivos especificos

1.  Establecer las caracteristicas demogréaficas y antecedentes de los pacientes de hernia
inguinal.

2. Establecer las causas y el porcentaje de complicaciones post operatorias en las
cirugias en hernioplastia.

3.  Establecer el tipo de técnica mas utilizada, el tiempo quirdrgico, y los factores de

riesgo para la presencia de recidivas en los/as pacientes del HTMC.

2.2 Hipdtesis

De los/as pacientes sometidos/as a herniorrafia inguinal los factores de riesgo que mas
inciden en la presentacion de hernias inguinales recidivantes son la desnutricion y obesidad

en mas del 25%.



CAPITULO IlI
MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes del estudio

En la investigacion realizada en Cuba, por Enriquez, E., et al. Reparacion protésica de
hernias inguinales con técnica de Lichtenstein, se presentan los resultados de un estudio
prospectivo que trata de la colocacion de protesis por via anterior en la reparacion de
hernias inguinales con la utilizacion de variantes técnicas propuestas por Lichtenstein. Se
incluye un total de 150 pacientes, a los que se les realiz6 operacion, desde septiembre de
1996 hasta febrero de 2001; en 100 de éstos se practicd la técnica de reforzamiento
protésico inicialmente descrita por Lichtenstein, y en 50, la técnica libre de tension. Se
realizaron 93 herniorrafias primarias, y 57 en hernias recidivadas, 10 de ellas iteradas. La
anestesia mas frecuentemente usada fue la regional, y le sigui6 en frecuencia la anestesia
general, local y analgesia acupuntural. Las complicaciones se comportaron de manera
similar a las técnicas tradicionales, donde 26 pacientes presentaron complicaciones
inmediatas menores. Ocurrio sepsis de la herida en un caso (0,6 %), y hasta la fecha no se
han verificado recidivas, con un seguimiento promedio de 39 meses del 100 % de los casos.

Se sustenta la ensefianza del reforzamiento protésico para el cirujano en formacién

La correlacion entre la presencia de hernia inguinal y la intensidad de los sintomas del
tracto urinario inferior, para esa investigacion se seleccionaron prospectivamente 52
pacientes mayores de 55 afios; Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, grupo 1:
compuesto por 32 pacientes con IH; Grupo 2 grupo de control, compuesto de 20 pacientes
sin evidencia clinica de IH. Todos los pacientes fueron evaluados mediante el IPSS,

flujometria (Qmax), el volumen de orina residual post-vaciado (PVR) y el volumen de la



prostata (PV). Resultados: Grupos 1 y 2 presentan diferencias en la PV (p> 0,05) y
flujometria (Qmax) (p> 0,05). Hubo una diferencia estadistica significativa entre los
valores medios de PVR entre los grupos 1 y 2. La presencia de IH correlacionada con una
puntuacion IPSS mas alta (r = 0,38 p <0,05) a pesar del hecho se detecto la diferencia entre
la incidencia de pacientes con insuficiencia renal leve, STUI moderados y graves en los
grupos 1 y 2. Conclusion: Los pacientes con IH presentan mayor IPSS. El papel de IPSS

como un marcador para predecir el desarrollo de la IH clinica alin por determinar.®

El hallazgo de la osificacion heterotopica (HO) en cicatriz quirtrgica abdominal, es un
evento raro, pero que afiade morbilidad para el paciente, se manifiesta por dolor,
endurecimiento o molestias en la cicatriz, lo que lleva a nuevos enfoques quirdrgicos. Se
presenta un caso de OH en saco de la hernia incisional con la atencion primaria a la que
Ilama "totipotentes™ potencial objetivo de fibroblastos ya su estrecha relacion con OH es
innegable. De esta prerrogativa, cualquier forma de tratamiento de las hernias incisionales
debe implicar la reparacién de tejidos con el uso de prétesis (pantalla), para enriquecer con
fibroblastos y sus factores de crecimiento de células del paciente, todo aut6logo y listo para
su uso. La tactica es la de ofrecer un enfoque combinado o0 mixto, con menor riesgo de

recurrencia en la correccion de estas condiciones.®

Hernias inguinales y abdominales en pacientes cirréticos: ¢cual es el mejor enfoque?, se
observo que la incidencia de hernias de la pared abdominal es relativamente alta en los
pacientes cirrdticos, muchos de los cuales tienen resultados desfavorables y requieren
tratamiento quirdrgico especifico. Con el advenimiento del sistema de asignacion de
Organos sobre la base de la puntuacibn MELD, muchos centros se estan replanteando su
comportamiento en situaciones como esta, ya que muchos de los pacientes que se
encuentran en la lista de espera para un trasplante hepatico necesitan una herniorrafia, la
misma que es una cirugia electiva, que ha adquirido mayor protagonismo con el fin de
reducir la morbilidad y la mortalidad en estos pacientes. Por otra parte, la calidad de vida
resulté ser un factor importante a considerar. Conclusion: Son pocos los estudios con
muestras grandes se han realizado hasta el momento y no hay consenso sobre cual es el

enfogque mas apropiado a tener en cuenta las comisiones la morbilidad y la mortalidad.*®



Herniorrafia inguinal: diez afios de seguimiento, se encontrd una tasa inaceptablemente alta
de recurrencia a largo plazo (16%) con el uso del reparo a la cintila ilio-pubica, lo cual
plantea la busqueda de alternativas quirtrgicas mas seguras en los pacientes con hernias
inguinales indirectas y orificio profundo debilitado, los cuales constituyen su principal
indicacion. Asimismo, la baja morbilidad y mortalidad de la técnica de McVay, unidas a
una recurrencia del 7%, la hacen una alternativa segura y eficaz en el reparo de cualquier

tipo de hernia inguinal no complicada por via anterior.?

Complicaciones postoperatorias en la herniorrafia ambulatoria con malla, fue un estudio
comparativo de la tasa de infeccion del sitio operatorio con y sin profilaxis antibiotica. El
estudio se efectud en 955 pacientes operados entre 1998 y 2008. En el primer grupo,
constituido por 245 pacientes se us6 PA, en el segundo grupo de 710 pacientes se
prescindié de ella. Las variables demogréficas, antecedentes morbidos y la duracion del
acto quirargico fueron comparables en ambos grupos. Se registraron 2 casos de infeccion

en el primer grupo (1,05%) y dos en el segundo (0,35). Esta diferencia no fue significativa.

El germen aislado fue en todos los casos el estafilococo dorado. Conclusiones: La tasa 1ISO
en la hemiorrafia inguinal electiva ambulatoria con malla es baja y no se modificé con el

uso de PA. Su empleo indiscriminado no aparece justificado en estos pacientes.’

Analisis de las complicaciones relacionadas con la cirugia de la hernia inguinal, serie de 5
afnos.- Finlandia realizada por Paajanen H, Scheinin T, Vironen J fue un estudio de un
registro de 5 aflos de operaciones. Desde 2003 hasta 2007, se realizaron unas 55.000
hernioplastias inguinales en hospitales comunales y privados en Finlandia. La mayoria de
los procedimientos (>80%) fueron efectuados utilizando una técnica abierta con malla. El
namero de reparaciones laparoscopicas y de hernias crurales permanecid bastante estable.
Durante el periodo de 5 afios del estudio, se reportaron 250 complicaciones a la NPIA. El
dolor crénico y las complicaciones de la herida quirtrgica fueron responsables por mas de
los dos tercios de todos los efectos colaterales de la cirugia reportados. La tasa relativa de
complicaciones fue de 4,5 por 1.000 procedimientos para las hernias inguinales. EI nimero
de complicaciones moderadas y mayores permanecid igual y bastante estable durante el

periodo en estudio. La hernioplastia de Lichtenstein tuvo una tasa relativa de
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complicaciones mas baja, de 3,9 por 1.000 operaciones, en comparacion con la
hernioplastia abierta sin malla (7,9 por 1.000) y las técnicas laparoscopicas (6,7 por
1.000)(P < 0,0001).%4

3.2. Fundamentacion tedrica

Historia natural

La historia natural de una hernia inguinal no tratada es pobremente entendida y hasta
recientemente casi no habian datos contemporaneos disponibles. Las estadisticas
publicadas se basan méas en especulacion que en hechos cientificos, dada la dificultad en
hallar grupos enteros de poblacion en los que ninguna persona tenga una hernia reparada,
de manera de poder hacer un estudio basado en poblacion apropiado para determinar la

tasa de riesgo.

La cuestion mas importante es la incidencia de complicaciones con potencial riesgo de
vida por un accidente herniario, definido por una obstrucciéon o una estrangulacién
intestinal. Hair, A y col. 2001 tomaron una serie consecutiva de 699 pacientes admitidos en
2 departamentos de cirugia universitarios para operaciones programadas por una hernia
inguinal. Los pacientes habian tenido la hernia en promedio s6lo 7 meses antes de la
presentacion; sin embargo, 206 pacientes (29%) habian tenido su hernia durante 1 a 5 afios
y 61 (8,8%) por 5 o0 mas afios. Usando el calculo de Kaplan-Meier se estimé la
probabilidad acumulativa de dolor o irreductibilidad. La probabilidad de que una hernia se
vuelva dolorosa alcanzo el 90% a los 10 afios; no obstante, la actividad de ocio se afecto en
solo el 29% y solamente el 13% de los pacientes que eran empleados tuvieron que pedir
licencia en su trabajo por sintomas relacionados con la hernia. La probabilidad acumulada
de irreductibilidad aumenté del 6,5% a los 12 meses, al 30% a los 10 afios; sin embargo,
solo 10 de los pacientes requirieron una operacion de urgencia y Unicamente 2 tuvieron
contenido herniario infartado que requirié reseccion. Los hallazgos parecerian implicar que
los efectos de la demora tuvieron una significacion clinica minima en esta serie de
pacientes con hernia. Gallegos tomé un grupo de pacientes y determino que la probabilidad
acumulativa de estrangulacion era del 2,8% a los 3 meses y del 4,5% a los 21 meses
9



Gallegos N.C, (2000) Estos estudios, al igual que otros similares en la literatura, deben ser
interpretados cautelosamente debido a los desvios en la seleccion, causados por el hecho de
que esos pacientes eligieron atenderse en las clinicas de los investigadores en lugar de ser

seleccionados randomizadamente.

Neuhauser hallo dos grupos de pacientes que fueron los méas adecuados para este analisis
porque eludieron algunas de las variables de confusion, permitiendo una mejor estimacion
del riesgo actual de una complicaciéon herniaria. El primer grupo consistié en 8.633
pacientes enrolados en la clinica del braguero Paul Berger de Paris, que fue descrito en una
publicacion de 1896. Este trabajo fue una importante base de datos para un estudio sobre la
historia natural porque el método de Bassini ain no habia sido adoptado ampliamente y la
herniorrafia electiva era rara vez efectuada. Afortunadamente, Berger guardé las historias
de sus pacientes con braguero y registré los eventos adversos. Hubo un total de 242
obstrucciones o estrangulaciones intestinales, que configuran un riesgo anual de 0,0037.

El segundo grupo de Neuhauser proviene de Cali, Colombia. Los datos disponibles de este
grupo son de 1 afio (1965-1966) debido a una iniciativa del gobierno para examinar una
muestra estratificada al azar de su poblacion civil, a los fines de determinar la frecuencia
de patologias comunes como la hernia inguinal. Revisando afios mas tarde los registros de
los hospitales en la ciudad de Cali donde se atendia la poblacion, se hallé que la
probabilidad de obstruccion o estrangulacién intestinal fue del 0,0038 por afio. Usando el
promedio de esas dos probabilidades, el riesgo de obstruccidn o estrangulacion intestinal a
lo largo de la vida para un hombre de 18 afios de edad ha sido calculado utilizando el
analisis por tablas de vida Fitzgibbons R.J (2003)

Mortalidad operatoria para pacientes con hernias inguinales obstruidas.

Estudio Tasa de mortalidad
Beller y Colp (1926) 0,109
Frankau (1931) 0,197

Guillen y Alderete (1970) 0,132
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Anderson y Ostberg (1972) 0,138

Para investigar esta cuestion, Neuhauser buscé en Medicare los datos de egreso de 84.993
pacientes desde 1971, examinando especificamente el cddigo 550 (hernia inguinal sin
obstruccion) de la International Classification of Disease (ICD) Yy el codigo 552 (hernia
inguinal con obstruccidn). Hallé que la tasa de mortalidad operatoria fue de 5 por 1.000 en
pacientes sin obstruccion y de 46,9 por 1.000 en pacientes con obstruccion,
respectivamente En el estudio de Hair de 699 herniorrafias inguinales, s6lo 10 operaciones
de emergencia fueron realizadas de las que 2 tenian material infartado que requirié
reseccion. No hubo muertes ni complicaciones graves en ninguno de los pacientes. Una de
las razones obvias para la mejora en la mortalidad en las complicaciones mayores de las
hernias es el mejor cuidado postoperatorio, comparado con el existente en la etapa
temprana del siglo veinte. Ademas, el acceso a dicho cuidado es mucho mas rapido, con
casi ningn enfermo experimentando una complicacion que no tenga la posibilidad de un

tratamiento de emergencia en cuestion de horas.
Definicion

Una hernia por lo general es un saco formado por el revestimiento de la cavidad abdominal
(peritoneo). El saco sobresale a través de un agujero o area débil en la fascia, la capa fuerte

de la pared abdominal que rodea el misculo.*

Una hernia verdadera (hernia vera) es, por definicion, un estado en el que partes de las
visceras como, por ejemplo, el intestino, sobresalen por un hueco de la pared abdominal de
modo que las partes sobresalientes del 6rgano abdominal forman una protuberancia en la
zona que se asemeja a un saco. Segun hacia donde se produzca, se clasifican en hernias
internas y externas:

- La hernia externa forma una protuberancia a través de la pared abdominal hacia

fuera. En este grupo se encuentran también la hernia umbilical y la hernia femoral.

- La hernia interna se forma en el peritoneo y no asoma por la superficie corporal. Un

ejemplo de este tipo de hernia es la hernia de hiato.*!
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Segun la forma y el lugar en el que aparezca la hernia se habla, por definicion, de hernia

inguinal directa e indirecta:

—  Hernia inguinal indirecta: el saco en el que se encuentra el 6rgano abdominal avanza
por la apertura interior del canal inguinal hacia él. La apertura se encuentra alejada
del centro del cuerpo. Por eso, los médicos la denominan también hernia inguinal
lateral. Desde ahi, el saco con las visceras avanza por el canal inguinal en direccion al
centro del cuerpo. En casos excepcionales incluso llega a desplazarse hasta el escroto
en los hombres y hasta el labio vaginal superior en las mujeres. La hernia inguinal
indirecta es principalmente congénita.

—  Hernia inguinal directa: el contenido de la hernia penetra directamente por la pared
abdominal, rodea el canal inguinal y va directo hacia el exterior. El punto de ruptura
esta mas cerca del centro del cuerpo (medial), por lo que los médicos también la
denominan hernia inguinal medial. En este caso no entra ni en el escroto ni en los

labios vaginales. La hernia inguinal directa es siempre adquirida.

Anatomia de la zona inguinal

Para poder comprender qué es una hernia inguinal y como se forma se necesita saber
algunos datos sobre la anatomia de la zona inguinal. El canal inguinal va en diagonal a
través de las capas de la pared abdominal frontal. Por él transcurren importantes canales
nerviosos y vasos sanguineos Yy linfaticos. En los hombres, el canal inguinal rodea
el cordon espermatico, y en las mujeres, el denominado ligamento redondo, que va desde

el utero por el canal inguinal hasta los labios superiores.

Esta rodeado por un sistema de musculos, ligamentos y tejido conjuntivo no elastico. Este

“muro” protege los vasos y canales que recorren el canal inguinal de posibles lesiones. !

En la hernia inguinal el testiculo en su migracion desde el retro-peritoneo al escroto pasa a
través de la pared abdominal por el conducto inguinal. Un saco peritoneal, el proceso

vaginal lo acompafa normalmente y se cierra antes del nacimiento o en la lactancia precoz.
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Queda entonces el cordon espermatico que atraviesa todas las capas recibiendo un

recubrimiento de cada una de ellas.

Cuando hay un defecto en el anillo inguinal profundo hay protrusion de contenido
intestinal por éste y la aparicion de un saco en el conducto inguinal que con el tiempo
puede llegar hasta el escroto. En cambio cuando hay un defecto de la pared posterior del
conducto inguinal en la zona denominada tridngulo de Hesselbach, limitado por fuera por
los vasos epigastricos, por abajo por el ligamento inguinal y por dentro por el borde lateral
de la vaina de los rectos se habla de una hernia directa. En las hernias directas el saco
protruye desde atrds y no ingresa entre las tunicas del cordén sino mas bien est4 adyacente

a él y es inhabitual que se proyecte por el orificio inguinal externo y alcance al escroto.?

Incidencia

La hernia inguinal es, con diferencia, la que se presenta con mas frecuencia, el 75% de
hernias se producen en la ingle. En el 90% de los casos es en hombres. El 3% de los
menores presenta una hernia inguinal congénita. El lado derecho es el que mas afectado
resulta, aproximadamente en el 60% de los casos. ElI 25% de las hernias inguinales

congénitas se dan en el lado izquierdo, y el 15% en ambos lados.!!

Causas

La hernia inguinal surge cuando la pared abdominal tiene un punto débil en la zona del

canal inguinal, lo que puede deberse a varias razones.

Las causas de la hernia inguinal congénita provienen de la etapa del desarrollo del feto, en
la que no se termina de formar el interior de la pared abdominal. Cuando la hernia se da en
los jovenes, los organos abdominales pueden incluso llegar al escroto a través del canal
abdominal. En las mujeres, las trompas de Falopio y los ovarios se desplazan por el canal
inguinal hasta los labios vaginales superiores.

La hernia inguinal adquirida aparece casi siempre en personas de edad avanzada, siendo

varios los factores que pueden debilitar la pared abdominal:
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- Una operacion en la que se realizé una laparotomia: las cicatrices de operaciones
abdominales pueden reducir la funcion y la movilidad de la musculatura de la pared
abdominal, por lo que ya no es posible contener los aumentos de presién en la zona
abdominal repentinos.

- Debilidad del tejido conjuntivo.

- Debilidad anatémica.?3

Cuando hay zonas débiles de la pared abdominal, un aumento de presién en el abdomen
puede ser la causa de que se forme un agujero en los puntos debiles del tejido y parte de los
organos abdominales (envueltos en el peritoneo) avancen por el canal inguinal. Es
entonces cuando se forma una hernia inguinal. Existen varios motivos por los que puede
aumentar la presion en el abdomen y, por lo tanto, pueden ser el desencadenante del
desarrollo de la hernia:

— Tos

- VVomito

- Cargar objetos pesados

- Estrefiimiento

- Embarazo

- Sobrepeso

- Tumores del ano (casos excepcionales) 2
Sintomas

Con frecuencia las hernias son asintomaticas y se descubren en forma accidental en un
examen fisico de rutina. La hernia reductible no produce sintomas importantes salvo dolor
que coincide con los episodios en los cuales la hernia esta con su contenido. En general al

reducirse el contenido el dolor cede.

Las hernias no reductibles pueden ser particularmente sensibles en especial cuando hay
compromiso vascular. En esta situacion se observa ademas cambios de la coloracion de la
piel, que aparecen tardiamente. Estas hernias no constituyen mayor problema diagnostico.
Por el contrario, hernias pequefias en las cuales el contenido es de escasa cantidad o en
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pacientes obesos puede ser dificil la palpacion del saco que protruye, para facilitar esto se
puede pedir al paciente que haga maniobras de valsalva (toser, pujar) con lo cual se puede

sentir la protrusion o el choque del contenido de la hernia contra los dedos que examinan.

En realidad no tiene mayor utilidad la identificacion de una hernia como directa o indirecta
ya que ambas son de tratamiento quirurgico. Y la técnica no se modificara sustancialmente.
Interesa diferenciar hernias crurales de las inguinales que las primeras pueden ser repadas
por via pre-peritoneal, sin ingresar el conducto inguinal, debilitdndolo. Todo paciente con
sospecha de una hernia debe ser examinado de pie, ya que en la posicion decubito dorsal

simple la hernia se reduce en forma espontanea cuando es reductible.??
Diagnostico

El diagndstico de una hernia inguinal se realiza tras una revision fisica. La hernia inguinal
no es reconocible, por norma general, si el afectado esta acostado, la seccion de rotura en
la zona de la ingle es visible en la mayor parte de los casos, e incluso palpable, en cuanto el

afectado tose o se le presiona.

La sonografia puede ser util si se sospecha de una hernia inguinal, en las personas cuyo
abdomen esta tenso o con sobrepeso, la hernia inguinal no es facilmente reconocible. En

estos casos, la ecografia ayudara a establecer el diagnéstico.

Los nifios suelen padecer una hernia inguinal indirecta congénita. La hernia inguinal
directa congénita en los nifios es sumamente infrecuente. Se suele manifestar como una
pequeiia inflamacion directamente sobre el pubis. Sin embargo, para establecer el

diagnéstico es necesario eliminar el hidrocele, una acumulacion de liquido en el escroto.??

Las complicaciones mas frecuentes de las hernias son la encarceracién y la estrangulacién
del saco herniario. Esta ultima puede ser particularmente grave y llevar a compromiso
isquémico de un asa de intestino con perforacién, peritonitis, sepsis y muerte. Es por eso
que estas dos situaciones constituyen una indicacion quirargica urgente. Ocasionalmente
no es todo el lumen intestinal el encarcerado, sino solamente una porcion del borde

antimesentérico, esta condicion se conoce con el nombre de hernia de Richter. Aqui no hay
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una obstruccion intestinal completa, pero puede ocurrir gangrena y perforacion con las

complicaciones ya previamente mencionadas.?

Tratamiento

El tratamiento de las hernias es quirdrgico, ya que una vez que aparecen no regresan ni
disminuyen de tamafio espontaneamente, sino solamente crecen. Por ello se recomienda la
reparacion quirdrgica electiva en hernias de tamafio relativamente chico. La reparacion de
hernias voluminosas se acompafia de una tasa significativamente mas alta de recidiva ya
que se trabaja con tejidos debilitados. Ocasionalmente se pueden comprimir las hernias con
instrumentos externos que se fijan con correas, fajas o cintas (bragueros). En la actualidad

practicamente no se usan.

Cuando los tejidos estan muy debilitados o las hernias son muy grandes y no pueden ser
reparados con tejido propio, porque no alcanza a cerrarse el defecto se usan elementos
protésicos, autélogos (fascia lata o duramadre), o prétesis sintéticas de prolene o marlex. El

problema de estas ultimas es la infeccion, que desgraciadamente requiere de su extirpacion.

El tratamiento de la hernia inguinal consiste en una operacion valida practicamente para

cualquier hernia a cualquier edad.®

Operacién de hernia inguinal: el método a elegir

La hernia inguinal no suele desaparecer espontaneamente sin ayuda de tratamiento, razén
por la que la operacion de hernia es necesaria. Mediante este tratamiento se evita el
aprisionamiento de los 6rganos abdominales salidos (incarceracion). Si ya hay organos
aprisionados, es necesario solucionarlo mediante una operacion en un corto periodo, o de

otro modo pueden surgir complicaciones graves.

Esta cirugia es un método seguro, ya que la tasa de éxito del tratamiento es del 95%. La
intervencion se realiza, siempre que sea posible, con anestesia general. En el caso de que la
hernia sea pequefia, puede ser suficiente la anestesia local. En personas sanas, la operacion

de hernia inguinal puede ser también ambulatoria.®
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Metodos quirurgicos

Todos los métodos quirargicos que se realizan tras un tratamiento de hernia inguinal tienen
el objetivo de cerrar el punto de ruptura y, en adultos, fortalecer la pared abdominal tras el
canal inguinal (en los nifios no suele ser necesario). Esta operacién puede ser abierta o

minimamente invasiva; 3

Procedimientos abiertos: la operacion abierta es el tratamiento méas frecuente
de la hernia inguinal. El cirujano corta un trozo de siete a 10 centimetros de largo
de la zona de la ingle, avanza hasta la seccién de rotura tras el canal inguinal y la
cierra. Para fortalecer la pared abdominal detras del canal de la ingle, los
cirujanos emplean varios métodos quirdrgicos:

- Técnica de Shouldice para la operacion de hernia: el cirujano corta alrededor de la
ingle, avanza hasta la seccion de rotura y coloca el contenido de la hernia de nuevo
en la zona abdominal. Por Gltimo, sutura la zona de ruptura. Después fortalece la
pared trasera del canal inguinal en donde fija las partes de tejido conjuntivo de la
musculatura abdominal (fascia transversalis).

- Técnica de Bassini para la operacion de hernia: el cirujano vuelve a colocar el
contenido de la hernia en su lugar y cierra el punto de ruptura. Por ultimo, fortalece
la pared abdominal tras el canal inguinal y sutura los musculos abdominales en la
ingle.

- Técnica de Lichtenstein para la operacion de la hernia: el cirujano realiza un corte
transversal en la zona inguinal de cuatro a cinco centimetros. Posteriormente vuelve
a colocar el contenido de la hernia en la zona abdominal. Fortalece la pared
abdominal tras el canal inguinal con la ayuda de un material sintético que sutura a la

musculatura.3

Procedimiento minimamente invasivo: en el tratamiento de la hernia inguinal también son
posibles los procedimientos quirtrgicos laparoscopicos. En una operacion de hernia
inguinal minimamente invasiva, el cirujano realiza tres pequefios cortes de sélo un

centimetro e introduce un instrumento Optico (laparoscopio) en el agujero del abdomen.
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Para tratar la hernia inguinal mediante un procedimiento minimamente invasivo, existen

las siguientes técnicas:

—  TAPP (Técnica trans-abdominal peritoneal): el cirujano fija una red a la pared
abdominal sobre la puerta de la ruptura con clips metalicos.

—  TEP (Cirugia extra-peritoneal total, mediante esta técnica, el cirujano coloca una red
entre la musculatura y el peritoneo sobre el punto de ruptura. En este caso, no la
coloca con ayuda de clips ni la sutura, ya que las propias estructuras anatomicas son

las que fijan la red.

Eleccién del tratamiento

Estas técnicas quirdrgicas son validas, por lo general, para el tratamiento de todo tipo de
hernia inguinal. La eleccion del tipo de operacion depende de varios factores:

El tratamiento minimamente invasivo es mas caro y severo que una operacion abierta. La
ventaja es que pueden volver a cargar peso tan solo unos dias después de la intervencion.
Este tratamiento se utiliza sobre todo cuando se reproduce la hernia (recidivas) y en

personas de edad avanzada que padecen una hernia en ambos lados.

Si se decide por el procedimiento abierto, debe tener en cuenta lo siguiente: si la puerta de
ruptura es pequefia, entonces se suele realizar la cirugia con el método de Shouldice. Si es
muy grande, se aconseja el método de Lichtenstein para tratar la hernia. Los cirujanos
suelen emplear procedimientos abiertos mas a menudo que los minimamente invasivos.
Tras una operacion abierta, sin embargo, se suele tardar algunas semanas en poder volver a

cargar peso. %

Evolucién

Una hernia inguinal tratada quirargicamente no suele tener complicaciones, y su evolucion

es favorable.14

Complicaciones
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Si la hernia va acompariada de un aprisionamiento de las visceras (incarceracion) pueden
aparecer complicaciones mas adelante. Esto se debe a que un trozo de intestino aprisionado
puede llegar a inflamarse y necrosarse. En procesos graves la inflamacion puede
extenderse a toda la zona abdominal. El riesgo de la operacion aumenta en este tipo de
casos. Sin embargo, la Unica posibilidad de arreglar esta complicacion es mediante la

cirugia.

Tras la eliminacion de la hernia, de un 5 a un 10% de los casos presentan recidivas, es
decir, se reproduce la hernia. A aquellas personas que padecen debilidad congénita del
tejido conjuntivo les puede aparecer la hernia en el lado contrario.4

CAPITULO IV
MATERIALES Y METODOS
4.1 Material
4.1 1. Lugar de investigacion

En la década de los sesenta se inici6 la planificacion de los centros asistenciales
dependientes del IESS en Quito, Guayaquil y Cuenca, y se construyeron hospitales
regionales entre ellos el Hospital Regional de Guayaquil, que se inauguré el 7 de octubre
de 1970, cuando ejercia la Presidencia de la Republica el Dr. José Maria Velasco lbarra y
la cartera de Prevision Social el licenciado Luis Eduardo Robles Plaza. EI Arzobispo
Bernardino Echeverria, al bendecir la obra, recordo el deber del médico frente al paciente y

evoco el alivio del dolor como simbolo de su mision.

Desde su inauguracion, el Hospital Regional ha marcado la pauta de la atencion médica en
la region y en la ciudad, donde se han atendido cientos de miles de personas y se han
salvado miles de vidas humanas. El desarrollo del Hospital a lo largo de los afios lo ha
situado desde siempre a la vanguardia de la medicina ecuatoriana, marcando el paso en la

incorporacion de nuevas tecnologias.

4.1.2 Periodo de Investigacion
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Enero- diciembre 2012

4.1.3 Recursos:
4.1.3.1 Humanos
- Investigador
- Tutor
4.1.3.2 Instalaciones y equipo
- Computador e impresora
- Programa informatico OPS - EPI INFO 3.5.1 — 2008

4.1.3.3 Materiales, insumos
- Materiales de oficina

- Computadora
- Impresora

- Cds

- Internet

- Libros y revistas especializadas en temas de salud

4.1.4.4 Poblacion y muestra

Poblacion:
Pacientes hombres y mujeres operados de hernia inguinal atendidos en el servicio de
Cirugia del Hospital Regional 2 IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el afio 2012.

Muestra
Pacientes sometidos a herniorrafia/hernioplastia inguinal que presentaron recidiva en el
afno 2012 (103 pacientes).

4.1.4 Variables

Variable dependiente:
20



- Hernia inguinal (recidiva)
Variable independiente:

- Causas de la recidiva

- Complicaciones post quirurgicas
Variable interviniente

—  Caracteristicas demograficas
—  Factores de riesgo

—  Técnica quirargica

Operacionalizacion de variables

Variables indice Indicador
Variable dependiente:
Hernia inguinal | Tiempo en que aparecié | Menos de 3 meses
recidivante la recidiva De 3 a 12 meses

De 12 a 24 meses
Mas de 24 meses

Variable independiente:

Factores asociados a | Factores de riesgo si/no
la recidiva de la Obesidad
hernia inguinal Diabetes mellitus
Hiperplasia prostatica benigna
EPOC

Desnutricion
Otras (anotar...)

Variable interviniente:

Operacion Electiva
Emergencia
Tipo de cirugia Cirugia abierta
Laparoscopica
Uso de malla Si
No
ASA I
I
"l
\/
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Anestesia Local

Espinal

Epidural

General
Complicaciones post Complicacion si/no
quirdrgicas Cual..................
Procedimiento si/no
quirurgico adicional ¢Cual?
Caracteristicas Hombre
demograéficas Mujer

Edad (afios)

Criterios de inclusion:

HCI de pacientes:

- Operados/as de herniorrafia/hernioplastia inguinal, en el Hospital Regional 2 IESS
“Dr. Teodoro Maldonado Carbo” que presentaron recidiva.

- Paciente adulto (mayor de 18 afios)

- Programado / Emergencia

- ASA LI Ty IV

Criterios de exclusion

HCI de pacientes:

- Operados de herniorrafia en otras unidades de salud.
- Operados de otra patologia concomitante

- Menores de 18 afos.

4.1.5. Métodos

Tipo de investigacion:
Descriptiva.

Disefio de la investigacion:
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Retrospectivo- no experimental.
Anélisis estadistico

- Descripcion de frecuencias absolutas y relativas de cada variable

- En las variables cualitativas se expresaran en media + desviacion estandar

- En el estudio bivariante se utilizara la t de student para la comparacion de medias y la
Chi Cuadrado para la comparacion de porcentajes. Se trabajara con una fiabilidad del
95%(p<0,05)

4.1.6 Aspectos éticos y legales.
Constitucion Politica del Ecuador, 2008,
Capitulo VII Régimen del Buen Vivir

Capitulo primero. Inclusion y equidad

Art. 340.- El sistema nacional de inclusion y equidad social es el conjunto articulado y
coordinado de sistemas, instituciones, politicas, normas, programas Yy Servicios que
aseguran el ejercicio, garantia y exigibilidad de los derechos reconocidos en la

Constitucién y el cumplimiento de los objetivos del régimen de desarrollo.

El sistema se articulara al Plan Nacional de Desarrollo y al sistema nacional
descentralizado de planificacion participativa; se guiara por los principios de universalidad,
igualdad, equidad, progresividad, interculturalidad, solidaridad y no discriminacion; y
funcionara bajo los criterios de calidad, eficiencia, eficacia, transparencia, responsabilidad

y participacion.

El sistema se compone de los ambitos de la educacién, salud, seguridad social, gestion de
riesgos, cultura fisica y deporte, habitat y vivienda, cultura, comunicacién e informacion,

disfrute del tiempo libre, ciencia y tecnologia, poblacion, seguridad humana y transporte.

Seccion segunda.- Salud
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Art. 358.-El sistema nacional de salud tendrd por finalidad el desarrollo, protecciéon y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara
por los principios generales del sistema nacional de inclusién y equidad social, y por los de

bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, 2002

Art. 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema Nacional de Salud tiene por finalidad
mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del
derecho a la salud. Estara constituido por las entidades publicas, privadas, autbnomas y
comunitarias del sector salud, que se articulan funcionamiento sobre la base de principios,

politicas, objetivos y normas comunes.

Art. 3.- Objetivos.- El Sistema Nacional de Salud cumplira los siguientes objetivos:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencién integral de salud, a
través del funcionamiento de una red de servicios de gestiobn desconcentrada y
descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al medio
ambiente de su deterioro o alteracion.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

4. Promover, la coordinacion, la complementacion y el desarrollo de las instituciones del

sector...

Art. 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,
programas y normas de atencién integral y de calidad, que incluyen acciones de promocién,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, y cuidados paliativos de salud individual y

colectiva”.

Capitulo VI De los Recursos Humanos
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Art. 26.- EI Ministerio de Salud Publica, con el apoyo del Consejo Nacional de Salud,
propondra a las entidades formadoras la politica y el Plan Nacional para el desarrollo de
los recursos humanos en salud, que considere la armonizacion de la formacion en cantidad

y calidad con enfoque pluricultural, conforme a las necesidades de la poblacion y del
mercado de trabajo.

4.2.8 Presupuesto: Autofinanciada.
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CAPITULO V
RESULTADOS Y DISCUSION

Sexo y grupo de edad de pacientes con hernia recidivante
25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

I Hombre EEEE Mujer e Total
Fuente: base de datos inv 2012
Grafico N° 1
Edad y sexo de los/as pacientes con hernia recidivante

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012
Anélisis y discusion

En el afios 2012 se operaron 975 pacientes de los cuales 103 fueron hernias recivantes.
Pacientes hombres fueron 850 de los cuales 91 fueron recidivas y 125 mujeres, presentando
12 pacientes hernias recidivantes.

El promedio de edad en varones fue de 66 afios + 20,32. El rango de edad fue de 22 a 90
afios, los grupos etareos méas afectados fueron de 40 -49 afios el 18,45%, de 30 - 39 afios y de
60 -69 arios el 17,48% respectivamente % y de 80 -89 afios 12,62%. EI DE es de 6,65 y el chi ?
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0,997, no significativo. En el grupo de mujeres el rango fue de 45 a 77 afios con un promedio
de 62,54 afos + 13,79 y los grupos mas afectados fueron de 70-79afios con el 5,83 %. Con un
DE DE 2,45 y el chi ? es 0,451 donde la edad si es significativa para presentar la patologia.

En la investigacion realizada por Adelsdorfer, C., et al. Las complicaciones postoperatorias
de la serie prospectiva de pacientes con hernioplastia inguinal, en protocolo de
hospitalizacion acortada la poblacion total correspondié a 214 hernio-plastias inguinales, en
un periodo de 27 meses no consecutivos (8-9 meses por afo), las caracteristicas generales de
la poblacion fueron edad promedio fue de 54,3 afios; con un rango entre 16 y 84 afios; los
mayores de 65 afios correspondieron al 30,8% de la serie. ElI predominio de los pacientes
estudiados fue masculino con un 90,7%.

Las dos series estudias reflejan que la hernia inguinal se presenta mas en el sexo masculino

con un buen porcentaje en poblacion adulta mayor.
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Localizacién de la hernia recidivante

® hombres mujeres

54,37
29,13

4,85 - 1485 6,80

hernia ing bilateral hernia ing derecha  hernia ing izquierda

Fuente: base de datos inv 2012

Grafico N° 2
Localizacion de las hernias recidivantes inguinales

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Analisis y discusion

En esta serie se presentd la hernia inguinal izquierda en el 61,17%, de las cuales 54,37% en
los varones y el 6,80% en las mujeres, la hernia inguinal derecha en el 33,98% en hombres el

29,13% y 4,85% en mujeres y bilateral s6lo en varones con el 4,85%.

En la investigacion realizada en Finlandia por Paajanen, Analisis de las complicaciones
relacionadas con la cirugia de la hernia inguinal, serie de 5 afos, entre las caracteristicas
clinicas de los pacientes con complicaciones en la reparacion de la hernia inguinal 89

pacientes 35% presentaron hernia derecha, 123 (48%) izquierda y 38(15%) bilateral. >

En los dos estudios a pesar de la diferencia en los afios de cada investigacion, se evidencia

que la hernia izquierda es la que se presneta en mayor porcentaje, seguida de la hernia
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inguinal derecha y con diferencias significativas en las bilaterales 15% en Finlandia, 2,27%
en Hospital T. Maldonado Carbo.

Tiempo de recidiva de la hernia
B hombres ® mujeres total
38,83
34,95 [
32,04
26,21
19,4219,42
8
,8
1,94 1,94
< 1,5 afios 1,5a2 3 afios 4 afios 5 afios 18 afios
afios

Fuente: Base de datos investigacion
Gréfico N° 3
Tiempo que los pacientes presentaron hernias inguinales recidivantes

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Analisis y discusion

La incedencia de recidiva en pacientes con < lafio en hombres fue del 26,21%; entre los 1,5
afios a 2 afos el 34,95%; 3 afios el 19,42% y en porcentajes menores 4.5y 18 afios y en el
grupo de mujeres menos de afio el 5,83% y entre 1,5 afios a 4 afios el 5,82 %. El tiempo de la
recidiva no tiene significancia estadistica Chi2 >0,05

En la investigacion realizada en Finlandia por los Dres. Paajanen, H. Scheinin, T. Vironen,J.
entre las caracteristicas clinicas de 250 pacientes con complicaciones en la reparacién de la
hernia inguinal presentaron recidiva 64 pacientes (25,6%).2*
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Existe una diferencia significativa entre los dos estudios, siendo la recidiva mas alta en
Finlandia 25,6% que en los operados de hernia ingunal en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, 10,56%

CuadroN° 1

NUmero absoluto y relativo de los factores de riesgo y comorbilidad en los
pacientes con hernias recidivantes

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Factores de riesgo | Hombres % Mujeres %
Total pacientes 91 100,00 12 100,00
Desnutricion 26 28,57 6 50,00
Obesidad 23 25,27 3 25,00
Comorbilidad
Cardiopatia 9 9,89 1 8,33
Diabetes 12 13,19 3 25,00
Hernia discal 9 9,89 3 25,00
EPOC 4 4,40 0 -
HTA 30 32,97 7 58,33
VIH 1 1,10 -
Hipertrofia
prostatica 1 1,10 0 0
Ninguna 9 9,89 2 16,67

Fuente: Base de datos investigacion

Analisis y discusion

En los pacientes de esta serie la desnutricion se presenta en los pacientes varones en el
28,57% y en muejeres es el 50% vy la obesidad en hombres en el 25,27% y en mujeres
en el 25%,
comorbilidades asociadas como la HTA, presente en 32,97% de los hombres y 58,33%

en estos dos grupos en estudio los pacientes presentaron otras

en mujeres y con porcentajes menores otras comorbilidades, en este grupo no
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repesentan ningua factor de riesgo el 9,89% de varones y el 16,67% Llama la atencion

que en los pacientes del IESS la diabetes se presentd en todos los grupos de poblacion

Segun Adye B y Morris-Stiff G, entre las causas sistémicas que predisponen la

aparicion de las hernias se encuentran la desnutricion, anemia, hipoproteinemia,

hipovitaminosis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y tabaquismo, puesto que el

tabaco disminuye la sintesis de colageno, lo cual dificulta el proceso de cicatrizacion.

Cuadro N° 2

Causas de las hernias recidivantes de acuerdo al sexo de los/as pacientes
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Causa Hombres \ % \ Mujeres \ %

Endogena

Debilidad pared 62 | 6813 | 7 | 5833
Exo6gena

Accidente 1 1,10

Trabajo pesado 20 21,98 5 41,67

Ejercicio exagerado 3 3,30

Tos 1 1,10

Uso de faja 4 4,40

Fuente: Base de datos investigacion

Anélisis y discusion

La hernia recidivante tiene dos posibles causas la enddgena en varones con el 68,13% %y

en mujeres el 58,33% debido a que el area de la ingle posee una debilidad intrinseca como

consecuencia de su desarrollo embrioldgico y por su anatomia. Las hernias inguinales se

producen por arriba del ligamento inguinal. ElI saco de una hernia inguinal indirecta

atraviesa en direccion oblicua o en forma indirecta el anillo inguinal interno y se

introduce en el conducto inguinal. ElI saco de una hernia inguinal directa empuja

directamente hacia adelante y no pasa a través del conducto inguinal. Glavan E. (2007)
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Entre las causas externas estadn relacionadsa con el trabajo pesado, uso de faja y en
porcentajes menores el ejercicio exagerado, accidentes y tos.

Cuadro N° 3

Riesgo anestésico y tipo de anestesia que se administro en las cirugias de hernia
recidivante

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

. Conductiva General
Anestesia . - Total
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
ASA 1 |5 (4,85%) 1 (0,97%) - - 6 (5,83%)

ASA 1l |39 (37,86%) |7(6,80%) |20 (19,42%) |2 (1,94%) | 68 (66,02%)

ASA Il |17(16,50%) |1(0,97%) |8 (7,77%) 1(0,97%) | 27 (26,21%)

ASA IV |1 (0,97%) - 1 (0,97%) - 2 (1,94%)

Total |62 (60,19%) |9 (8,74%) |29 (28,16%) |3 (2,91%) | 103 (100,00%)

Fuente: Base de datos investigacion

Analisis y discusion
El tipo de anestesia que se utilizada la elige el anestesiologo, lo hace previa la
valoracion del riesgo anestésico. En esta serie el 31% de pacientes recibio anestesia

general y conductiva 69% La mayoria de pacientes 71,85 ingresan con riesgo bajo el

26,21% con riesgo 111y el 1,94% con riesgo alto grado IV

Torregroza, L. et al, Herniorrafia inguinal: diez afios de seguimiento, Bogota 2005
refiere que la técnica anestésica empleada fue la regional el 70% de los casos, seguida
por la anestesia general inhalatoria en 29%. Se utilizd la anestesia local y local asistida

en un grupo seleccionado de pacientes que correspondio al 0,8% de la serie.

En los dos estudios los anestesidlogos utilizan de preferencia los tipos de anestesia

conductiva.
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Cuadro N° 4

Tipo de cirugia a que fueron sometidos los/as pacientes de hernias
recidivantes
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

OPERACION ELECTIVA EMERGENCIA

TIPO Abierta Laparos- | Abierta Laparos- TOTAL
copica copica

Hombres |84 (81,55) |2 (1,94) 4 (3,88) 1(0,97) |91 (88,35)

Mujeres 11(10,68) |1(0,97) - i 12 (11,65)

Total 95 (92,23) |3 (2,91) 4(388)  |1(0,97) |103(100,00)

Fuente: Base de datos investigacion

Analisis y discusion
En los pacientes varones en el 85,52% se realizé la cirugia electiva, de las cuales el
81,55% es cirugia abierta y laparoscopica el 1,94% vy cirugia de emergencia el 4,85%.

En el grupo de mujeres cirugia programada se realiza en el 11,65% Yy ninguna por

emergencia.

Diaz en Estudio comparativo de hernioplastia laparoscopica TAPP vs. técnica abierta
con malla vs. técnica abierta convencional, Se operaron 106 pacientes con técnica
laparoscépica (TAPP), 102 con técnica convencional con malla y 162 sin malla. Las
tasas de recidiva por TAPP 0.9% (n=1), técnica convencional con malla 3.9% (n=4), y

convencional sin malla 4.2% (n=7).
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En los 2 estudios se puede observar predominio de recidiva en la técnica abierta,

mayor porcentaje en el presente estudio (9.7%) 95 recidivas de 975 operados.

Cuadro N° 5

Tipo de cirugia y uso de malla en las hernias recidivantes

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Tipo de cirugia

Sexo Uso malla
Abierta % Laparoscépica %
Si 71 68,93 2 1,94
Hombres |No 17 16,50 1 0,97
Subtotal 88 85,44 3 2,91
Si 9 8,74 1 0,97
Mujeres |No 2 1,94 0 -
Sub Total 11 10,68 1 0,97

Fuente: Base de datos investigacion

Analisis y discusion

con

El uso de la malla en este estudio fue utilizado en las cirugias abiertas y laparoscopicas

mayoritariamente en hombres el 70,87% y en mujeres 9,71%. Se operaron sin

colocacion de malla el 19,42%.
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El uso de la malla de polipropileno es un avance notable en la reparacion de las hernias
inguinales y en los adultos es el procedimiento de eleccion. Tahsin- C, T- Amer A, Arzu
K, et al. (2003). El reparo de la hernia inguinal con malla produce excelentes resultados
a corto y a largo plazo. Las hernias dificiles pueden ser tratadas por abordaje anterior,
sin tension, usando una malla de una sola capa Gianettae, Decianf, Cuneo S, et al.

El uso de la malla evita la distorsion de la anatomia normal y la tensién en la linea de
sutura. Un abordaje Optimo debe proporcionar baja morbilidad, poco dolor, corta
estancia hospitalaria y baja tasa de recurrencia. Tahsin- C, T- Amer A, Arzu K, et al.
(2003)

Cuadro N° 6

Tipo, tiempo de cirugia y complicaciones intraoperatorias de los/as pacientes de
hernias recidivantes

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Tipo de cirugia
Tiempo Abierta Laparoscoépica
de cirugia sin . sin
. .. | complicada s
complicacion complicacion
<60 min 43 (41,75%) | 2 (1,94%) -
>61 min 49 (47,57%) | 5 (4,85%) 4 (3,88%)
Total 92 (89,32%) | 7 (6,80%) 4 (3,88%)

Fuente: Base de datos investigacion

Analisis y discusion
La probabilidad en este grupo investigado de presentar complicacion en las cirugias

realizadas en menos de 60 min., fue del 4.65/100 y en las que el tiempo de cirugia fue
de 10,20/100 casos.
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Torregroza, L. et al, en el trabajo Herniorrafia inguinal: diez afios de seguimiento,

Bogoté 2005, refiere que el tiempo quirdrgico promedio fue de 58 minutos.

Complicaciones post quirurgicas

Hsi ®mno

84,47

02 2,91 P

Cirg abierta Cirg. laparoscopica

Fuente: Base de datos investigacion

GraficoN° 4

Complicaciones post quirargicas de las hernias inguinales
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

Las complicaciones de una cirugia de hernia inguinal incluyen problemas para orinar,
sangrado, asi como la infeccion. También incluye la condicion de una recidiva. Estas
complicaciones se desarrollan en los procedimientos abiertos como laparoscopicos.
Ademas, para los hombres, otra complicacion que puede afectarles es el hidrcele y que
es la que conduce a la coloracion de su escroto, asi como el encogimiento de los
testiculos. El sangrado es una complicacion que se desarrolla después de la cirugia de

hernia, pero no se producird en circunstancias normales y por lo que es inusual. La
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complicacion més comun es la de un agujero en el revestimiento de la cavidad toracica
durante la diseccion del esofago y la reduccion de la hernia, en un vistazo a las posibles

complicaciones de una cirugia de Hernia en http://la-cirugia.blogspot.com/2011/06/

Complicaciones post quirurgicas

Msi mno

84,47
11,65
0 ii 2,91
/ | . P
Cirg abierta Cirg. laparoscopica

Fuente: Base de datos investigacion

Gréafico N° 4
Complicaciones post quirurgicas de los/as pacientes sometidos a cirugia
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 2012

La tasa de complicaciones moderadas o severas por 1.000 operaciones es baja. Las
complicaciones menores, como hematoma e infeccion superficial es de 4,10 por mil en
este trabajo

Al realizar el cruce de variables no existe relacion estadisticas Chi 2 >0,05, y la
probabilidad en este grupo investigado de presentar infeccion de la herida fue de 0,3/1;

de presentar infeccion de herida y hematoma.
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5.2 Discusion

Este estudio basado en registros clinicos, indica que la reparacion de la hernia inguinal
se asocia pocas veces con complicaciones postoperatorias severas y malestar del
paciente. La tasa de falla reportada dentro del intra - quirargico fue del el 6,8 por 100
operaciones inguinales recidivantes, realizadas como operaciones programadas y la

técnica abierta mayoritariamente.

Las complicaciones post quirargicas fueron para las cirugias abiertas del 11,65% y en
laparoscopicas el 0,97%. Esto concuerda con la frecuencia y tipo de procedimientos
para las hernias realizados anualmente en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo y
la técnica laparoscopica es poco utilizada, en comparacion con las técnicas abiertas. Por
supuesto se presentaron algunas complicaciones menores reversibles, tales como dolor
de corta duracion, adormecimiento o complicaciones superficiales de las heridas

operatorias.

Entre los factores de riesgo presenta alteraciones de la nutricion en el sexo masculino
28,57% desnutricion y 25,27% obesidad. En mujeres desnutricion en el 50% y obesidad
en 25% acompariado de otras co-morbilidades, lo que agrava la condicion general del

paciente.

El nimero de recidivas tempranas en este estudio (33 en un lapso < de un afio en 975
cirugias) dato muy bajo para calcular una tasa real de recidiva. En estudios de
Dinamarca y Suecia han reportado que las complicaciones postoperatorias ocurren en el

2% al 4% de los pacientes con hernias inguinales [Bay-Nielsen M., Kehlet H 2008], que
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el riesgo de recidiva varia entre el 2% y el 10% [Bisgaard T., Bay-Nielsen 2007] y que
el dolor cronico varia entre el 2% y el 31% [Bay-Nielsen M., Kehlet H., 2008].

De acuerdo con los datos el 80,58% se le coloc6 malla y no se relaciond con
dificultades en los resultados postoperatorios.

Hasta donde llega el conocimiento del autor, las revisiones de las complicaciones
relacionadas con la reparacion de la hernia inguinal (complicaciones por 1.000
operaciones) no han sido realizadas en otras regiones del pais. Los datos de los registros
del paciente no cubren el 100% del seguimiento post operatorio mediato de los

pacientes en control ambulatorio

Las técnicas laparoscopicas pueden ofrecer algunas ventajas a corto plazo en términos
de dolor y percepcion de salud por el paciente [Wellwood J., Sculpher M.J. 1998], pero
estan faltando estudios comparativos con las técnicas abiertas, a largo plazo. La revisién
de las técnicas con mallas, comparadas con los métodos sin malla, no hubo evidencia de
que el uso de estas incremente la tasa de dolor situacion referida también en el estudio
de Grant A, 2003 Mesh compared with non-mesh methods of open groin hernia repair:

systematic review of randomized controlled trials.

EL autor de este trabajo no encontré relacion entre los pacientes con antecedentes de

trabajo pesado o de complicaciones de la herida tendieron a tener dolor agudo o crénico.

En cirugia general, la reparacion de la hernia inguinal contribuye poco a la morbilidad y
mortalidad globales, aunque es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados en localmente, en el pais y mundo. La tasa de complicaciones
moderadas o severas por 1.000 operaciones es baja. Las complicaciones menores, como
hematoma e infeccion superficial es de 4,10 por mil en este trabajo. Las complicaciones
menores, como hematoma o edema de la herida (1%-7%), infeccion superficial (1%-2%)
y edema y adormecimiento escrotal (1%-9%) fueron reportados en los estudios de
Vironen J., Nieminen J 2006 y Paajanen H.:2007
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En resumen, la hernioplastia inguinal es una cirugia ser segura en general, pero las
recidivas estan relacionados a factores intrinsecos en el 70 % y a extrinsecos en el 33%

en los pacientes asegurados al IESS

CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En el afios 2012 se operaron 975 pacientes de los cuales 103 pacientes presentaron
hernias recivantes. ElI grupo de hombres fueron 850 pacientes, de los cuales 91

presentaron recidivas y mujeres 125, de las cuales 12 presentarons hernias recidivantes.

En el presente estudio encontramos a 23 hombres y 3 mujeres con obesidad que
presentaron recidiva de hernia inguinal, considerando como obeso a todo aquel con
indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 (IMC= Peso/ Talla2) utilizando la
Clasificacion de la Obesidad de la OMS (Obesidad | IMC = 30-34.9, Obesidad Il IMC =
35-39.9 y Obesidad Il IMC >40), de los 26 casos 23 se encasillaron en el Grado Il de
obesidad y 3 de ellos (3 hombres) en grado | de Obesidad. La Obesidad en este estudio

se encuentra en el 25% de las recidivas de hernia inguinal.

Para considerar a los pacientes se considerd: IMC < 18.5 (OMS) y albuminemia <

3.5g/dl, encontrandonos con 32 casos de pacientes con desnutricion en el presente
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estudio, que corresponde al 31% del total de los pacientes que presentaron recidiva de

hernia inguinal.

El promedio de edad en varones fue de 66 afios + 20,32. El rango de edad fue de 22 a 90
afios, los grupos etareos mas afectados fueron de 40 -49 afios el 18,45%, de 30 - 39 afios
y de 60 -69 afios el 17,48% respectivamente % y de 80 -89 afios 12,62%. El DE fue de
6,65y el chi 20,997, no significativo. En el grupo de mujeres el rago fue de 45 a 77 afios
con un promedio de 62,54 afios = 13,79 y los grupos mas afectados fueron de 70-79afios
con el 5,83 %. DE 2,45 y el chi 2 0,451 siendo la edad si es significativa para presentar
la patologia.

Para considerar la debilidad de pared como un factor en la residiva, se tomd en cuenta la
descripcion del protocolo quirdrgico sobre el estado de la capa aponeur6tuica. Las
causas endogenas en los varones fue debilidad de pared 68,13%; y en mujeres el
58,33% Yy las casuas exdgenas como accidentes, trabajo pesado, ejercicio exaegerado,
tos y uso de faja en los hombres fue de 31,88% Yy las mujeres por trabajo pesado el
41,46%. Se consider6 como trabajo pesado a los jornaleros y obreros; y ejercicio
exagerado a los que acuden al gimnacio o realizaron levantamiento de un peso mayor a

40 kg durante el primer mes posterior a la cirugia.

El tipo de cirugia que mas se realizO fue con técnica abierta el 96,11% sin
complicaciones postoperatorias 89,32% y con complicaciones postoperatorias el 3,88%;

con técnica laparoscopica se operaron el 3,88% sin presentar ninguna complicacion.

Las complicaciones post quirdrgicas fueron en cirugia abierta el 11,65% y en
laparoscopica el 0,97%. De los cuales 4 pacientes presentaron infeccion de la herida, 1
de ellos con sangrado y 1 con seroma, en 2 de ellos se tuvo que retirar el material
protésico (malla de polipropileno) y 4 pacientes presentaron hematoma; lo que significa

que en el presente estudio el 7.7% de los pacientes presentaron complicaciones menores.
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En el presente trabajo encontramos 4 casos que utilizaron faja posterior a la cirugia
(indicado por personal medico y de enfermeria) lo cual implica un aumento de la

presion intra-abdominal y por lo tanto un factor desencadenante de recidiva.

6.2 RECOMENDACIONES

Para la realizacion de préximos trabajos sugiero que se realicen de tipo prospectivo
encaminado a evaluar con indicadores especificos los factores como la obesidad,

desnutricion, etc.

Someter a tratamiento dietético con el Departamento de Nutricién a los pacientes obesos
por el lapso de 4 semanas previo a la cirugia, con la finalidad de reducir el grado de

Obesidad hasta donde sea posible.

Realizar controles por Neumologia y Terapia Respiratoria a los pacientes con EPOC,

antes y después de la cirugia.

Establecer un protocolo de acuerdo con las empresas patronas en el caso de pacientes
obreros, para que posterior al reposo que otorga el médico, se reintegren a una actividad
menor por lo menos durante 2 meses, tiempo considerado prudencial para la

cicatrizacion de los tejidos y/o fibrosis de material protésico.
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Las hernias inguinales deberian ser reparadas de la manera més temprana posible
posterior a su diagndstico debido que aumentan de tamafio con el tiempo, implicando
una reparacion mas dificil, mayor tiempo quirdrgico y un mayor riesgo de

complicaciones o recidiva.

Educar al personal médico y paramédico sobre la incorrecta indicacion del uso de fajas
posterior a la cirugia, ya que se considera un factor que aumenta la presion intra-

abdominal y por lo tanto un riesgo de recidiva.
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Anexo 1

ANEXOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE POST GRADO

Tesis: Factores de riesgo de recidiva en hernia inguinal.
Hospital Regional 2 IESS. Dr. Teodoro Maldonado Carbo 2012

HCL N°
Iniciales del paciente

Hombre

Mujer

Edad (afios)

Si no

Localizacion

Hernia izquierda
Hernia derecha
Hernia bilateral

Factores de riesgo

Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica
Obesidad

Diabetes mellitus

Hiperplasia prostatica benigna
EPOC

Otro

Causa

Causa enddgena  si/no
Cuél
Causas exdgenas  si/no
Cuél

Operacion

Electiva

Emergencia

Tipo de cirugia

Cirugia abierta
Laparoscopica
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Uso de malla

Anestesia Local

Conductiva

General
Tiempo quirurgico < 30 min.

De 3 a 60 min.

> 61 min.
Complicaciones post Complicacion
quirdrgicas Cul
Procedimiento si/no
quirurgico adicional

Cudl...................
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Anexo 2

CRONOGRAMA

Afo
Mes

Actividades \ Tiempo en
quincenas
Definicidn de tutor de tesis

Determinacion del tema de investigacion

Elaboracion de borrador del anteproyecto y
revision por el tutor

Revision director post grado

Lectura del anteproyecto por Departamento
Docencia

Presentacion de anteproyecto a Esc de Graduados-
Fac de Medicina

Correccidn del anteproyecto

Prueba piloto

Levantamiento de la informacion
Introduccion de informacion a EPI INFO 6
Interpretacion estadistica de informacion
Conclusiones -Recomendaciones
Presentacion de documento final
Presentacion del borrador de tesis
Aprobacion del borrador final
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Febrero

Marzo/
Abril

Mayo | Junio

Julio

Agosto
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1| 175501 | H | 58 | 50-50 | Herniader | 3a HTA ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | coNDUCTIVA 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
L . HERNIA EXOG Trabajo . >60 :
2 512343 H 35 30-39 | Herniaizq 2a Desnutricion DISCAL ENA fisico Si EMERGENCIA | ABIERTA No | 2 | CONDUCTIVA 60 MIN No Ninguno | No
L . HERNIA EXOG Trabajo . . >60 :
3 542964 H 45 40-49 | Herniaizq la Desnutricion DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | CONDUCTIVA 60 MIN No Ninguno | No
4 652363 H 46 40-49 Hernia iz la DIABETES ENDO Deb Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 60 =260 No Ninguno No
q GENA | pared MIN Y
6| 99234 | H | 67 | 60-69 | Herniader | 4a HTA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTiva 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
Hernia L ENDO Deb . <61 .
7 118549 H 79 70-79 bilateral 18a | Desnutricion GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA No | 3 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno | No
- HERNIA EXOG Trabajo . <61 .
8 | 1109507 H 23 20-29 | Herniaizq 18a | OBESIDAD DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA No | 3 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno | No
. s HERNIA EXOG Trabajo . <61 .
9 200287 H 49 40-49 | Hernia der 4a Desnutricion DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA No | 2 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno | No
- ENDO Deb . . <61 .
10 528390 H 85 80-89 | Herniaizq 2a HTA Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | CONDUCTIVA 61 No Ninguno | No
GENA pared MIN
11 775875 H 53 50-59 | Hernia der 2a Desnutricion ENDO Deb Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 <61 No Ninguno | No
GENA pared MIN
12 797097 M 77 70-79 Hernia der la Desnutricion HTA DIABETE ENDO Deb Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 <61 No Ninguno No
S GENA pared MIN
13| 11823 | H | 80 | 80-89 | Heriader | 1a HTA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | =1 | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
14| 581439 | M | 73 | 7079 | Hemiader | 1a | Desnutricion | HTA | HERNIA -1 EXOG | Trabajo | o | g popya ABIERTA | si | 3 | conpuCTIVA 61 | <™ | No | Ninguno | No
DISCAL ENA fisico IN
15| 812037 | H | 66 | 6069 | Hemiaizqg | 3a | OBESIDAD E),\(IgG ;;?fg’o si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTIvVA 61 | =01 | No | Ninguno | No
. L. HERNIAD EXOG Trabajo i LAPORO <61 .
16 750590 H 44 40-49 Hernia izq la Desnutricion ISCAL ENA fisico Si EMERGENCIA sc No 1 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno No
- L HERNIAD EXOG Trabajo . . >60 .
17 481603 H 47 40-49 | Herniaizq la Desnutricion ISCAL ENA fisico Si EMERGENCIA | ABIERTA Si 1 | CONDUCTIVA 60 MIN No Ninguno | No
L 18 HERNIA EXOG Trabajo . . <61 .
18 489016 H 40 40-49 Hernia izq m HTA DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno No
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— ENDO | Deb . . <61 )
19 701334 H 87 80-89 | Herniaizq la EPOC GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno | No
21 755367 H 40 40-49 | Herniaizq la Desnutricién E’;Bg E;Zd Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 <6”1\‘M No Ninguno | No
22| 806256 | H | 44 | 4049 | Hemiaizq | 3a | OBESIDAD EES\G ;;?é’g’o si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpuCTIVA 61 | <SIM | No | Ninguno | No
23 | 654064 | H | 32 | 30-39 | Hemiader | 3a | Desnutricion ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA | pared MIN Y
. CAR ENDO | Deb . . >60 .
24| 552041 | H | 49 | 40-49 | Hemiader | 2a | HTA o SENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 | 00 | No | Ninguno | No
. L HERNIA EXOG Trabajo . . >60 .
25 581434 M 73 70-79 | Hernia der 4a Desnutricion HTA DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 60 MIN No Ninguno | No
2% | 99234 | H | 67 | 6069 | Hemiader | 3a HTA ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conDUCTIVA 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
- 18 HERNIA | EXOG | Trabajo ) ) <6IM )
27 489016 H 40 40-49 | Herniaizq m OBESIDAD DISCAL ENA fisico Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 IN No Ninguno | No
28| 11823 | H | 80 | 8089 | Herniader | 2a HTA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | GENERAL 61 | SOIM | g | Coleist |\,
GENA pared IN lapara
. ENDO Deb . <61M . Lapa
20 | 175501 | H | 58 | 5059 | Herniader | 2a HTA GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA 61 | 1| S| e | Mo
— ENDO | Deb . ) <6IM )
31| 812037 | H | 66 | 60-69 | Hemiaizq | 4a | OBESIDAD GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 61 | M | No | Ninguno | No
32| 701334 | H | 85 | 80-89 | Hemniaizq | 1a | EPOC Egﬁg E;t; g Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | CONDUCTIVA 61 SGHI\IM No | Ninguno | No
33| 185100 | H | 64 | 6069 | Heiader | “° | DIABETES ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpuCTIVA 61 | SSIM | No | Ninguno | No
m GENA pared IN
34| 738747 | H | 50 | 5059 | Herniaizq | 8m | OBESIDAD EES\G E:Ifé’gr si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA 61 56”1\‘M No | Ninguno | No
35 | 1130263 | H | 39 | 30-39 | Hemiader | 6m | Desnutricion ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTIvVA 60 | 20 | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
— 18 ENDO | Deb . ) <61M .
3 | 197471 | H | 68 | 6069 | Herniaizg | 1o | OBESIDAD GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 30 | =M | No | Ninguno | No
— ENDO | Deb . ) <6IM .
37| 809583 | H | 22 | 2029 | Hemiaizq | 1a | OBESIDAD GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 61 | =0 | No | Ninguno | No
38| 20304 | H | 77 | 7079 | Hemia 42 | DIABETES | HTA EXOG | Ejer Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTiva g1 | SOIM | gy | Hemora | o
bilateral ENA exajera IN gia
. ENDO | Deb . ) >60 )
39 | 734241 | H | 74 | 7079 | Hemiader | 1a | Desnutricion si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 No | Ninguno | No
GENA pared MIN
. — HERNIA | EXOG | Trabajo . ) >60 )
40 | 726058 | M | 72 | 7079 | Hemniader | 1a | Desnutricion | HTA | HERURA | EXOC | freba si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 | o | No | Ninguno | No

50




© —
_2 — N o lon 5
ho] c "9 o o o o o o
S| g |8 g g g c o 5| g5 7
S S o 3 3 3 S S ke < S| 5 |3% 8
© - - - < — o —_— 5 — a o
1% ~N o P o = < D Q s |o g
38 N a s = = © < ] ] c ] o o g o
ol © Q o] £ =1 = = 22} = = s o < 173 = E | &7 = c
S ™ o] S 13} < O 3} 3} =] o o o o @ O | O .5
| © = s} 2 < < S © = jut Q = 5| U = 2 C | =3 = )
I w| W O] | [ L L L (@) (@) o (@) — O | < < — O | d O o
41| 418258 | M | 48 | 4049 | Herniader | 2a | Desnutricion ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
— ENDO | Deb . <61M .
42 | 620245 | M | 47 | 4049 | Hemniaizq | 8m | OBESIDAD SEna | paed Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA 61 | <StM | No | Ninguno | No
43| 685549 | H | 32 | 30-39 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD Egﬁg E;Z g Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | CONDUCTIVA 61 <?ri|M No | Ninguno | No
44 | 203629 | M | 48 | 4049 | Hemiaizq | 1a | NINGUNA EXOG | Trabajo | o | g geTiva LAPORO | g | 5 | coNDUCTIVA 61 | <™ | No | Ninguno | No
ENA fisico SC IN
45 | 1126035 | H | 72 | 70-79 | Hemiader | 2a | Desnuticion E’;Bg Eaerz : Si | EMERGENCIA | ABIERTA | si | 2 | GENERAL 61 | <0 | No | Ninguno | No
46 | 822429 | M | 55 | 5059 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD EES\G ;;?é’g’o si | ELECTIVA ABIERTA | si | 1 | conDUCTIVA 60 | o0 | No | Ninguno | No
Inf.
47 | 696013 | H | 33 | 30-39 | Hemiader | 2a | Desnutricion ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conDUCTIVA 61 | O™ | i | Ninguno | %€
GENA pared IN heri
da
— ENDO | Deb . >60 )
48 | 666388 | H | 26 | 2029 | Hemiaizq | 3a | OBESIDAD Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | cONDUCTIVA 60 No | Ninguno | No
GENA pared MIN
) ENDO | Deb . =60 )
49 | 707648 | H | 84 | 80-89 | Hemiader | 2a | DIABETES Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 3 | CONDUCTIVA 60 No | Ninguno | No
GENA pared MIN
) ENDO | Deb . . =60 :
50 676542 H 35 30-39 | Hernia der 3a Desnutricion Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 60 No Ninguno | No
GENA pared MIN
51| 414461 | H | 38 | 3039 | Hemiader | 2a | NINGUNA EES\G ;:Cbg“’ si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTIvA 60 ,aélﬁ‘ No | Ninguno | No
52 | 755806 | H | 60 | 60-69 | Hemiaizq | 1a | EPOC ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | No | 3 | cCONDUCTIVA 60 | 20 | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
. ENDO Deb . <61M . Sangrad .
53 | 1100507 | H | 23 | 2029 | Hemiaizq | 1a | OBESIDAD GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA o | M |si |2 i
) ENDO | Deb . . >60 )
54| 185101 | H | 64 | 6069 | Hemiader | 2a | DIABETES Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 No | Ninguno | No
GENA pared MIN
55 | 503084 | H | 61 | 60-69 | Hemniaizq | 1a HTA | C ARDIOP E’;Bg E:rt; g Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | CONDUCTIVA 61 56”1\|M No | Ninguno | No
Inf
L ENDO Deb . . <61M . ecc
56 691296 H 63 60-69 | Herniaizq la | OBESIDAD GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | CONDUCTIVA 61 IN No Ninguno ion
€es
57 | 597837 | H | 83 | 80-89 | Herniader | 6m | DIABETES e ;?;2 § Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | CONDUCTIVA 61 | <SIM | No | Ninguno | No
58 | 28238 | H | 68 | 6069 | Herniader | 8m HTA e ;?;2 § Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | CONDUCTIVA 61 | <SIM | No | Ninguno | No
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50 | 711038 | M | 45 | 80-89 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD | HTA | DIABETE | ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conDUCTIVA 61 | SSIM | No | Ninguno | No
S GENA pared IN
He
60 | 480630 | H | 84 | 80-89 | Hemiader | 2a | HIPERPALSIA EXOG | Trabajo | i | £y gcTivA ABIERTA | si | 3 | coNDUCTIVA 61 | SOIM NG | Ninguno | M
PROST ENA fisico IN om
a
61| 83621 | H | 89 | 80-89 | Heriader | 2a HTA E’I\_:‘Rg E;‘; § Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 3 | CONDUCTIVA 61 | =0 | No | Ninguno | No
. CAR | HERNIA | EXOG | Ejer ) . >60 ,
62 | 118212 | H | 61 | 6069 | Herniader | 3a o10p | DISCAL | ENA. | ogjera | 1 | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 60 | 0% | No | Ninguno | No
L CAR EXOG Trabajo . . >60 .
63 | 406011 | H | 74 | 7079 | Hemiaizq | 3a o ENaC | feana Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | coNDUCTIVA 50 | 00 | No | Ninguno | No
Omecto
64 | 178406 | H | 60 | 60-69 | Hemniaizq | 1a HTA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | CONDUCTIVA 60 | 20 |si | mia No
GENA | pared MIN parcial
— ENDO | Deb . ) 61M ,
65 178406 H 60 60-69 | Herniaizq la HTA GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 61 IN No Ninguno | No
66 | 755806 | H | 60 | 60-69 | Hemiaizq | 6m HTA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | GENERAL 60 | 200 | no | Sangrad |
GENA pared MIN 0
CAR ENDO | Deb >60
67 | 739241 | H | 24 | 2029 | Hemiaizg | 1a DIOP Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 2 No | Ninguno | Si
1ZQ GENA pared MIN
— ENDO | Deb . . =60 .
68 155140 H 66 60-69 | Hernia izq 3a HTA GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 60 MIN No Ninguno | No
690 | 676542 | H | 34 | 3039 | Herniaizq | 2a | NINGUNA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
71 | 2124461 | H | 38 | 3039 | Hemiaizqg | 2a | NINGUNA ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | GENERAL 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
- ENDO Deb . . >60 . Hernia
72| 197971 | H | 69 | 6069 | Hemiaizq | 1a HTA GENA | pored Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | GENERAL 0 | 0% | si | e No
— ENDO | Deb ) ; >60 .
73 542964 H 45 40-49 | Herniaizq 8m | NINGUNA Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 60 No Ninguno | No
GENA pared MIN
74 | 750590 | H | 44 | 40-49 | Hemniaizq | 3m | NINGUNA EEXG jcc'dem Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | CONDUCTIVA 60 |\2/|6|(,31 No | Ninguno | No
— ENDO | Deb . ) 60 )
75 | 512343 | H | 35 | 3039 | Hemiaizqg | 2a | NINGUNA GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 00 | No | Ninguno | No
76 | 806256 | H | 44 | 40-49 | Hemiader | ‘8 | Desnutricion EXOG | Trabajo | ;| £ geTiva ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | SSIM | No | Ninguno | No
m ENA fisico IN
CAR ENDO | Deb >60
78 | 726088 | M | 72 | 7079 | Hemiaizq | 2a DIOP | HTA Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 2 No | Ninguno | No
1ZQ GENA pared MIN
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— ENDO | Deb . . >60 )
79 418258 H 48 40-49 | Herniaizq 3a | OBESIDAD GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 60 MIN No Ninguno | No
CAR ENDO | Deb >60
80 597837 H 84 80-89 | Herniaizq la Desnutricién DIOP Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | GENERAL 60 T No Ninguno | No
1ZQ GENA | pared MIN
81| 28238 | H | 36 | 3039 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | SSIM | No | Ninguno | No
GENA pared IN
82 | 711088 | H | 22 | 2029 | Hemiaizqg | 2a | NINGUNA ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 2% | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
Lip
83 | 685549 | H | 32 | 3039 | Hemiaizq | 4a | OBESIDAD ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 2% | No | Ninguno | om
GENA pared MIN a
84 | 696013 | H | 30 | 3039 | Hemiaizq | 3a | NINGUNA ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | SSIM | No | Ninguno | No
GENA pared IN
He
. ENDO | Deb . , <61M ) mat
85 | 406911 | H | 73 | 7079 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD | HTA GENA | pared Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 3 | GENERAL o1 | M | No | Ninguno | M
a
87 | 83621 | H | 84 | 80-89 | Hemiaizq | 3a | OBESIDAD | HTA E’;Rg Eaer‘; § si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 4 | GENERAL 61 | <SIM | No | Ninguno | No
— — DIABETE | ENDO | Deb . . >60 .
88 554511 M 7 70-79 | Herniaizq 8m Desnutricion HTA s GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | GENERAL 60 MIN No Ninguno | No
89 | 740822 | H | 38 | 3039 | Hemiaizq | 3a | NINGUNA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | SSIM | No | Ninguno | No
GENA pared IN
90 | 683247 | M | 46 | 40-49 | Hemiaizq | 2a | NINGUNA ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 61 | 0IM | No | Ninguno | No
GENA pared IN
He
. L ENDO | Deb . . <61M ) mat
91 692843 H 22 20-29 | Herniaizq 2a Desnutricion GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | GENERAL 61 IN No Ninguno om
a
92 | 743682 | H | 65 | 60-69 | Hemiaizq | 3a | Desnutricion ENDO | Deb si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | GENERAL 60 | 20 | No | Ninguno | No
GENA pared MIN
93 | 1130263 H 41 40-49 | Herniaizq 2a Desnutricién ENDO Deb Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 60 260 No Ninguno | No
GENA pared MIN
— ENDO | Deb . ) >60 )
94 216072 H 42 40-49 | Herniaizq 3a Desnutricion GENA pared Si ELECTIVA ABIERTA Si 2 | GENERAL 60 MIN No Ninguno | No
95 | 654341 | H | 37 | 3039 | Hemia 3a | Desnutricion | VIH ENDO | Deb Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 3 | conpucTiva 61 | 20 | No | Ninguno | No
bilateral GENA pared MIN
96 | 778440 | H | 35 | 30-39 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD | HTA E'ABETE E)I\(&G E:ngr Si | ELECTIVA ABIERTA | Si | 2 | CONDUCTIVA 61 a‘?ﬁ‘ No | Ninguno | No
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— DIABETE | ENDO | Deb . . =60 )
97 75334 H 83 80-89 | Herniaizq 5a CARD 1ZQ HTA S GENA pared Si EMERGENCIA | ABIERTA Si 4 | CONDUCTIVA 61 MIN No Ninguno | No
98 | 1111645 | H | 38 | 30-39 | Hemiader | 2a | OBESIDAD | HTA E'ABETE E),\jge Faja si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | coNDUCTIVA 60 <6”1\‘M No | Ninguno | No
99 | 565168 | H | 46 | 40-49 | Hemiaizq | 2a | OBESIDAD | HTA S'ABETE EES\G ;g:‘: o | Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 3 | CONDUCTIVA 61 | <SIM | No | Ninguno | No
10 Hernia DIABETE EXOG Esfuer . <61M .
o| a82s8 | H | 48 | 4049 | T 3a | OBESIDAD | HTA | Q Sl | o Si | ELECTIVA ABIERTA | No | 2 | cONDUCTIVA 6 | =0 | No | Ninguno | No
10 . — ENDO | Deb . >60 ,
1131614 H 90 90y + | Herniader 2a Desnutricion HTA C ARDIOP Si ELECTIVA ABIERTA No 3 | CONDUCTIVA 60 No Ninguno No
1 GENA pared MIN
01 4123 | H | 80 | so-ge | Hemia 2a | Desnutricion | HTA | c ArDIop | ENDO | Deb Si | ELECTIVA Laparoscd | i | 3 | GENERAL 61 | 0IM | No | Ninguno | No
2 bilateral GENA pared pica IN
12 786824 | H | 23 | 2029 | Hemiaizg | 1a | Desnutricion Efjge E:Ifggr si | ELECTIVA ABIERTA | si | 1 | conDUCTIVA 61 | =0 | No | Ninguno | No
San
gra
101 786350 | H | 52 | 5059 | Hemiader | 2a | OBESIDAD | HTA | DIABETE | EXOG | .. si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conDuCTIVA 60 | 20 | No | Ninguno | 90°
4 S ENA MIN infe
cci
on
Seo
ma
101 723605 | H | 25 | 2029 | Hemiader | 2a | OBESIDAD EXOG | roia si | CONDUCTIV: | BierTA | si | 1 | cONDUCTIVA 61 | SOIM 1 Ng | Ninguno |
5 ENA A IN infe
cci
on
12 212217 | H | 47 | 40-49 | Hemiader | 3a | HTA E),\(IS\G Faja Si | ELECTIVA ABIERTA | si | 2 | conpucTiva 61 SGHI\IM No | Ninguno | No
13 1145017 H 57 50-59 | Herniaizq 2a Epoc ggﬁg Tos Si ELECTIVA ABIERTA Si 3 | CONDUCTIVA 61 56”1\|M No Ninguno | No
13 742720 | H | 30 | 30-39 | Hemiaizg | 2a | Desnutricion E),\(IgG E:If(":‘gr si | ELECTIVA ABIERTA | si | 1 | conpuCTIVA 61 | =0 | No | Ninguno | No
He
mat
. ’ om
00 406911 | H | 74 | 7079 | Hemiaizg | 3a | Desnutricion | HTA EXOG | Hernia si | ELECTIVA Laparosco | i | 3 | GENERAL 61 | <™ | No | Ninguno | a-
9 ENA discal pica IN ser
om
a
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