UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNAN — MANAGUA

INFORME FINAL DE INVESTIGACION
PARA OPTAR AL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

RECURRENCIA DE HERNIAS INGUINALES SEGUN TECNICA
QUIRURGICA EMPLEADA EN PACIENTES INGRESADOS EN E
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL “ANTONIO
LENIN FONSECA”, MANAGUA. DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE ENERO 1994 A DICIEMBRE DEL 2000”

AUTOR: Dr. Martin Rafael Casco Morales
Residente del IV Afio de Cirugia General, HALF

Tutor:

Dr. Benjamin Urizar Trigueros
Especialista en Cirugia General, H.A.L.F.
J” del Dpto. de Cirugia, H.A.L.F.

Asesores Metodologicos:

Dr. Alvaro René Lopez Largaespada
Sub Director Docente del HALF.
Internista y farmacologo clinico

Lic. Juan Aladino Méndez Sanchez
Docente del Depto. de Medicina Preventiva
UNAN-Managua

Managua, Enero del 2001



DEDICATORIA

A DIOS: El ser mas maravilloso del universo, gque nos dio vida,
inteligencia, libertad de accién para crear, transformar y renovar fenémenos
para que las utilicemos sabiamente en provecho de la humanidad.

A mi Madre: Lilliam Morales W., dulce, carifiosa y comprensiva que
cada segundo de mi existencia me orienta para seguir el camino de lo
bueno, lo justo, lo ideal.

A mi Padre: Dr. Moisés Casco Altamirano (gepd), que donde quiera que
se encuentre siempre estard enviandome el mensaje de responsabilidad,
prudencia, justicia, virtudes que son luz que ahora y siempre alumbrardn mi
camino, como parte de un ejemplo inmortal.

A Sheila: Mi novia y amiga que en los momentos mas dificiles con su
sonrisa y consejos me inspira a seguir caminando cada dia un poco més.



AGRADECIMIENTO

Al Dr. Benjamin Urizar que como maestro principal nos ensefia el arte de la
medicina, la investigacién y que nos forja como hombres de ciencia y seres
humanos.

Al Doctor Alvaro Lopez por sus valiosos aportes al estudio desde su inicio
hasta su finalizacion.

Al Dr. Milton Baltodano, que con su acuciosidad, dedicacion e interés
cientifico, me orient6 en algunas fases del estudio.

Al Licenciado Juan Aladino Méndez por su ayuda precisa y oportuna, que
permitio la conclusion del trabajo.

A todos mis maestros que dia a dia aportaron un granito de arena para
tratar de formarme como hombre de bien para la sociedad.

A todas aquellas personas que de uno y otra forma son parte de nuestro
medio hospitalario y que con su trabajo hicieron posible este estudio.



RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo analitico retrospectivo de casos y controles en
el Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Enero 1994 a
Diciembre del 2000, con el objetivo de establecer la relacion de las
recurrencias de las Hernias Inguinales segun la técnica quirdrgica empleada
en pacientes ingresados al servicio de Cirugia General del Hospital en
estudio.

De 953 reparaciones de Hernias Inguinales encontramos 60 casos de
recurrencia con un porcentaje de 6.29 % .

La muestra la conformaron 180 pacientes de los cuales 60 pacientes son
los casos y 120 son los controles, tomados al azar pero utilizando criterios
de inclusién y exclusién. Podemos sefialar: Hay un aumento de recurrencia
de Hernia Inguinal en los dltimos 3 afios. En cuanto a la edad tanto en
casos y controles se presentd mayor niumero en edades avanzadas (=40
afios), en su mayoria perteneciente al sexo masculino.

El peso en la mayoria de los pacientes de casos y controles es de més de
60 Kg , y en la ocupacion los no profesional constituyeron la mayoria.

El tipo de hernias recurrente més frecuente fue la T1S3D3 (16 — 26.66%),
y en el control T1S1D2 (40 — 33.33%), con la aparicion de las recurrencias
mas frecuentemente en un periodo mayor de 2 afos.

La técnica con mayor frecuencia de recurrencia fue la de Bassini (26-

43.33%) y en los controles la de McVay fue la técnica mas empleada,
siendo la técnica de Lichtenstein la que presentd menos numero de
recurrencias.

El material de sutura més utilizado en los casos de recurrencia fue la Seda
0, siendo el tiempo quirdrgico de 1 hora — 1:30 min. el empleado mas
frecuentes en los casos recurrentes (28-46.66%). El tiempo de estancia
mas frecuente fue el de 2 — 3 dias con 70 % de los casos y 73. 33% de
los controles. Se registraron otras complicaciones tanto inmediatas como
tardias en un bajo numero.

El médico de base es el personal médico que realiz6 con mayor frecuencia
los procedimientos quirdrgicos en las hernias que recurrieron y en los
controles.

En dltimo, nuestra Hipdtesis de estudio formulada no se comprobd de
acuerdo a los resultados.
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. INTRODUCCION

A menudo se sefala que lo Unico que necesitan los observadores
competentes que desean valorar las habilidades técnicas del cirujano, es

observarlo cuando efectia una herniorrafia o hernioplastia inguinal o clural.

Los cirujanos generales aceptardn que en la mayor parte de los aspectos
esta creencia es axiomética. Es comprensible que no pueda afirmarse que
en la mayoria de los cirujanos no efectian un numero suficiente de
herniorrafias inguinales para lograr esas habilidades técnicas. Aun asi, a
menudo muchos cirujanos menosprecian a la cirugia de las hernias y la
consideran operaciones que debe relegarse a los cirujanos junior, los
residentes o los internos. Quizés es, este criterio inicial y sostenido, el que
explica la proporcion del 10 — 20% de las recurrencias de hernia inguinal
gue plagan la cirugia general. Es esta situacion hay una paradoja, en el
clima legal actual, seria poco probable que siguiera efectudndose tan a
menudo cualquier nuevo procedimiento quirdrgico con una tasa de fracaso
tan importante. La reparacion de hernia inguinal sigue siendo la operacion
efectuada mas a menudo por un cirujano general. Hay pocas dudas de que
este campo siga atrayendo el interés de muchos cirujanos, atestiguando
por el gran namero de exhibiciones cientificas de la cirugia de las hernias,

en 1992 Clinical Congress of the American College of Surgeons. (6,17)

Los cirujanos y residentes de cirugia general deben estar consiente de la
frecuencia con que se presenta esta patologia, asi como la importancia de
la técnica quirargica empleada para su tratamiento definitivo de tal forma
gue es de fundamental conocer la eficacia de la cirugia realizada para

practicarla y adquirir la destreza necesaria para su realizacion.



[I.  ANTECEDENTES

La complicacion més comun de la hernioplastia inguinal es la herniacion
recurrente. En la actualidad la reparacion de la hernia inguinal se acompana

de una tasa de recurrencia de 10%.

Es dificil obtener cifras exactas respecto a las incidencias de las hernias. En
1960 en los Estados Unidos de Norte América el Departament of Health
Education and Welfare, realizaron un estudio en tres millones de
estadounidenses de los cuales se encontraron hernias inguinales en
aproximadamente el 15% de la poblacién estudiada. Esta misma fuente
menciona que tal problema se traduce en la pérdida anual de cuarenta
millones de dias de trabajo. En promedio, cada paciente con hernia
necesito casi diez y seis dias de limitacion de actividad. Todavia es mas
importante sefialar que la cantidad de trabajo perdido por esta poblacion fue
de diez millones de dias, cifras debido en partes a la mayor prevalencia de
la hernia en el hombre. Los aspectos econdmicos del problema de las
hernias ha sido revelados adicionalmente por el estudio del National Center
for Health Statistic de 1980. En un afo se hicieron 53,700 reparaciones de
hernias. Casi todas ellas se realizaron en pacientes hospitalizados. En
1990 mas de la mitad de esas operaciones por hernias se realizaron en
pacientes externos. La escisiones simples y biopsias fueron los Unicos
procedimientos quirdrgicos no ginecolégicos que se realizaron con mayor
frecuencia. En la moderna era quirldrgica de intervenciones, la recurrencia
de la hernia después de su tratamiento, sigue siendo un problema. Los
resultados relativamente malos se deben a factores como: Desconocimiento
por cirujano de los detalles de la anatomia de la ingle, técnicas operatorias
poco cuidadosa en las intervenciones habituales sobre hernia, observacion
deficiente de los pacientes operados, para que el cirujano pueda percatarse

de las imperfecciones de su técnica. Hasta que se resuelva estos



problemas, 100,000 pacientes al afio seguiran sufriendo recurrencia de los

gue parecia ser algo sencillo.

En 1990 en Cuba se realiz6 un estudio en 1,248 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por presentar 1,267 hernias inguinales, durante un periodo
de 5 afios, encontrandose que las técnicas quirdrgicas mas utilizadas fueron
las de Madden y Zimmerman. No se comproboé relacion de la recibida con
la edad, ni con la técnica quirargica empleada, pero si que la hernia directa
tenia mayor reproduccién. El 44.2% del total de recidiva se present6 en el

primer afio. (7)

Las Hernias es una patologia quirargica muy frecuente, se estima que el 8 al
16% de los seres humanos tienen hernia. Las hernias inguinales
constituyen el 90% del total de todas las hernias. Se dice que existe un 10
a 20% de recurrencia de hernias inguinales y que en muchos casos
depende de la técnica quirdrgica empleada y/o al poco conocimiento

anatomico de la region inguinal. (7,8,12)

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca, Hospital Roberto Calder6n, Hospital
Oscar Danilo Rosales de Leén no existen estudios sobre la recurrencia de

las hernias inguinales.

El tratamiento de la hernia inguinal es la reparaciobn operatoria y la

incidencia de la recidiva es el resultado final de su eficacia.



lIl.  JUSTIFICACION

Las cirugias por recurrencia de las Hernias Inguinales en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Antonio Lenin Fonseca son frecuentes, y no
existen estudios sobre esta problematica en nuestro pais, donde se aborden
aspectos generales del procedimiento realizado, asi como otros aspectos
de su tratamiento, por lo cual, con la realizacion del presente estudio
pretendemos brindar pautas que nos orienten acerca de los tipos de hernias
més frecuentes, el tiempo de aparicién de la recurrencia, y otros aspectos
gue nos permitirian tener un mejor conocimiento y abordaje de la misma, asi
como con los datos obtenidos desarrollar un protocolo para el adecuado
manejo de las Hernias Inguinales Recurrentes en nuestro Hospital. Ademas,
este estudio servira de guia para proximos estudios sobre esta problemética

aparentemente sencilla pero muy frecuente.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la relacion entre las recurrencias de las hernias inguinales segun la
técnica Quirdrgica empleada en pacientes ingresados en el servicio de
cirugia general del Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua, durante el

periodo comprendido de enero 1994 a Diciembre del 2,000.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion de las recurrencias de las Hernias Inguinales segun la
técnica quirdrgica empleada en pacientes ingresados en el servicio de
cirugia general del Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua, durante el

periodo comprendido de Enero 1994 a Diciembre del 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Describir algunas caracteristicas de los pacientes estudiados como
edad, sexo, peso y ocupacion.

- Determinar el tipo de Hernia Inguinal segun clasificacion de Bendavid
y el tiempo de aparicion de la recurrencia.

- Determinar la técnica empleada, el material de sutura empleada y el
tiempo quirdrgico de la cirugia.

- Sefalar el tiempo de estancia intrahospitalaria, otras complicaciones

presentadas y la categoria del médico que realizo la cirugia.
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VI. MARCO TEORICO

Una Hernia externa, es una protrusion anormal del tejido intraabdominal a

través de un defecto de la aponeurosis de la pared abdominal. (9,14)

La Hernia Inguinal indirecta constituye el 50% de todas las hernias y las

Hernias Inguinales directa constituye el 25%. (10,11)

La ingle es una de las areas débiles naturales de la pared de abdomen y de
sitio mas comun de Herniaciéon Abdominal. Afecta ambos sexos en todas
las edades, pero es 25 veces méas probable que los varones padezcan una
Hernia Inguinal; se estima que su frecuencia es 3%, lo que determina que
constituya un problema econémico mayor. La edad no tiene significancia
en el recién nacido y en el primer afio de vida el indice es del 15%, en la
adolescencia se acentla su frecuencia decreciendo paulatinamente a
continuacion. Después de los 50 afios se acrecienta de nuevo, lo que
atribuye como factor predisponente a la disminucién del poder muscular que

es propio de la edad mayor. (10, 11, 12)

Las causas de las Hernias Inguinales indirectas ocurren en un saco
preformado congénito, las Hernias Inguinales directas se forman por la
debilidad desencadenada de la aponeurosis del muasculo transverso en la
zona de Hasselbach, hay pruebas que se relacionan con defectos

hereditarios o adquiridos en la sintesis o recambio de colagena.

Los sintomas son minimos o no existen, hasta que el enfermo nota una
masa o hinchazoén sobre la Ingle, algunos pacientes se quejan de sensacion
de arrastre y en particular en las Hernias Inguinales indirectas, hay
irradiaciéon hacia el escroto. Las Hernias directas producen menos sintomas
y es raro que se incarceren o estrangulen, los signos son, masa en la ingle

que se reduce o no.
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Existen varios tipos de clasificaciones, Bendavid, del Shouldice Hospital, ha

propuesto el esquema de clasificacion T.S.D. (Type, Staging y Dimension).

Describe cinco tipos de hernias inguinales: las de tipo 1 o anterolaterales
(antes indirectas), las del tipo 2 o anteromediales (antes directas), las del
tipo 3 o posteromediales (antes crurales), las del tipo 4 o posterolaterales
(antes prevasculares), y las de tipo 5 6 anteroposteriores (antes
inguinofemorales). Cada tipo de hernia se caracteriza por tres etapas que

indican la extension de la herniacién desde el punto de vista anatémico.

Tipo 1: Anterolaterales

Etapa 1: se extiende desde el anillo inguinal profundo hacia el anillo inguinal
superficial.

Etapa 2: va mas alla del anillo inguinal superficial, pero no llega al escroto.

Etapa 3: llega al escroto.

Tipo 2: Anteromediales.
Etapa 1: se queda dentro de los confines del conjunto inguinal.
Etapa 2: va mas alla del anillo inguinal superficial, pero no llega al escroto.

Etapa 3: llega al escroto.

Tipo 3: Posteromediales.

Etapa 1: ocupa una parte de la distancia ente la vena femoral y el
ligamento lacunar.

Etapa 2: ocupa todo el espacio entre la vena femoral y el ligamento
lacunar.

Etapa 3: se extiende desde la vena femoral hasta el tubérculo publico

(recurrencias, destruccién del ligamento lacunar).
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Tipo 4: Posterolaterales.

Etapa 1: localizada en un sitio medial en relacion con la vena femoral:
hernias de Cloquet y de Laugier.

Etapa 2: localizada a nivel de los vasos femorales: hernias de Velpeau y de
Serafin.

Etapa 3: localizada en un sitio lateral en relacion con los vasos femorales:
hernias de Hesselbach y de Partridge. (debe observarse que , en las hernias

de tipo 4 , la etapa no implica necesariamente la gravedad de la lesion).

Tipo 5: Anteroposteriores

Etapa 1: ha levantado o destruido una parte del ligamento inguinal entre la
cresta publica y la vena femoral.

Etapa 2: ha levantado o destruido al ligamento inguinal desde la cresta
publica hasta la vena femoral.

Etapa 3: ha destruido al ligamento inguinal desde la cresta pubica hasta el

punto lateral en relacion con la vena femoral.

En el esquema TSD, la letra “D” se refiere al diametro del defecto herniario
a nivel de la pared abdominal. Cuando un defecto no es circular sino
ovoideo o eliptico, se registra en centimetros la medicion laterolateral més
amplia. Hay también una serie de clasificaciones para las hernias del tipo 2
con las letras “m, I. c.e.” que indican si el defecto esta localizado a través
de las porciones medial, lateral o central o de la totalidad de la pared

posterior del conducto inguinal, respectivamente.

A continuacion se ofrecen algunos ejemplos del esquema TSD de Bendavid.
La hernia anteromedial cercana al pubis, de 2 cm de diametro se considera
del tipo 2, etapa 1 (m), D2. La hernia anterolateral con un anillo inguinal
profundo que mide 4 cm y que se extiende hasta el escroto se clasifica del
tipo 1, etapa 3, D4. Cuando una reparacion de hernia ha fracasado dos
veces, se indica como 2R y se pone asi después del tipo: p. Ej., la hernia

anterolateral recurrente dos veces que se extiende hasta el anillo inguinal
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superficial y tiene anillo interno que mide 5 cm se clasificaria como tipo 1
(2R), etapa 1, D5. Cuando hay una porcidn de una vicera que contribuye a
la hernia deslizante, se afiade la letra “S” después del tipo, como se hace
con las letras “I” para incarceracion y “N” para necrosis. Cuando el
componente herniario consiste simplemente en tejido adiposo, se afiade “L”
después del tipo, y se anotan ademas todas las otras caracteristicas del

esquema de clasificacién TSD. (1,18)

Los diagnosticos diferenciales se hacen con: Hidrocele, Linfaadenopatias,

absceso de ingle, varicocele, hematoma, testiculo no descendido, lipoma.

El tratamiento es quirdrgico, si estd complicada debe valorarse la viabilidad
del 6rgano comprometido. Los principios mayores del tratamiento
quirdrgico de las hernias inguinales son: tratar factores agravantes (tos
cronica, obstruccion prostética, tumor de colon, ascitis) y reconstruir el
defecto con los mejores tejidos disponibles, una hernia indirecta debe ser
aislada anatomicamente y disecada hasta su origen desde el peritoneo y
ligada; si la reparacion queda tensa es necesario usar una incision de
relajacion; aunque se encuentra una hernia directa, hay que explorar bien el
cordén y buscar una hernia indirecta; la correccion bilateral en grandes
hernias estad contraindicado; la hernia recurrente (nueva hernia algunos
meses o0 un afo después de la operacion) indica una reparacion insuficiente
o una hernia indirecta inadvertida o que no se cerré la aponeurosis del

transverso.

Hay varios tipos de reparacion de las hernias como: ligaduras simples alta
del saco, reparacion de Mercy, reparacién de Bassini, reparacion de Halsted,
la técnica de ligamento de Cooper (Lotheissen Mc Vay), la técnica de
Shouldice y colocacion de malla (Técnica de Lichtenstein). La reparacion de
Bassini tiene una recurrencia de 5-20%, McVay 3.6%, Shouldice 0.6%, y la

técnica de Lichtenstein menos del 1%. (10,11,12)
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En las reparaciones de las Hernias Inguinales existen algunas estructuras
importantes, asi la fascia transversalis que se aplicaba a la fascia profunda
qgue recubre la superficie interna del musculo transverso del abdomen, se
aplica ahora a la hoja completa del tejido conjuntivo que recubre la cavidad

peritoneal. (10,11,12)

El tend6n conjunto por definicion, es la fusion de las fibras inferiores de la
aponeurosis del oblicuo interno, con fibras similares de la aponeurosis del
transverso del abdomen, exactamente donde se insertan en la tuberosidad y

rama superior del pubis.

El ligamento de Poupart o ligamento inguinal, es la porcién inferior
engrosada de la aponeurosis oblicua externa. En direccion lateral, sus fibras
se fijan a la espina iliaca anterosuperior. En el tercio medial tiene un borde
libre. La porcidon medial se inserta sobre la rama superior del pubis y sobre

la tuberosidad del pubis.

El masculo oblicuo interno, es un musculo del abdomen, ancho, plano que
esta situado adentro del musculo oblicuo externo del abdomen, en la
porcién antero lateral de la pared abdominal. Se inicia en los dos tercios
externos del ligamento inguinal, la linea intermedia de la cresta iliaca y la
fascia toracolumbar (en el lugar de reunion de dos de sus laminas).

(6,10,11,12,13,14)

Para la reparacion de Hernias Inguinales, se requieren principios generales
como, reduccién de peso, ya que es importante cuando se administra
anestesia local y cuando se afrontan hernias bilaterales y recurrentes; se
anima a los pacientes a readoptar las actividades normales tan pronto como
lo permita su comodidad; se autorizan cuatro semanas de convalecencia

normal maximo para efectuar ocupaciones manuales pesadas.
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La anestesia que se utiliza puede ser general, epidural, pero se recomienda
la anestesia local con infiltracion (clorhidrato de procaina al 1% sin
adenalina). EIl paciente se somete a sedacion con diazepam (10 — 20 mg
por via oral). 90 minutos antes de la operacion y meperidina (25 a 100 mg
por via IM) 45 minutos antes. La anestesia local es mas segura en ancianos
y para los pacientes que tienen enfermedad pulmonar. Ofrece la
ambulacion més temprana posible (poder alejarse andando de la mesa de
operacion) y la capacidad para respiracion profunda y la tos sin molestia
durante el periodo post operatorio inmediato; es casi nula la incidencia de
flebotrombosis, embolia y atelectasia pulmonar. En estos casos rara vez
ocurre retencion urinaria incluso en el “grupo de edad prostatica”. La

mortalidad es de 1 por cada 100,000 casos.

En la reparacion inguinal se aconseja una reparacion directa e indirecta,
combinada en todos los casos, con sobre posicibn de la capa de

aponeurosis en musculos en sucesion natural. (1,7,18)

En cuanto el material de sutura, un prerrequisito para la reparacion de la
pared posterior del conducto inguinal, es la aplicacion de suturas
permanentes, continuas, de monofilamento. La suturas continuas
distribuyen la tensién de manera uniforme y no dejan brecha. La sutura de
monofilamentos son menos abultadas que las de material trenzado y
tienden menos a la formacion de senos si sobreviene la infeccion. Se usan
puntos de material absorbible para el cierre subcutaneo y se puede sustituir
por material de sutura permanente en la aponeurosis del musculo oblicuo

externo. Algunos emplean grapas en piel. (1,3,4,7,18)
Las complicaciones de las reparaciones de Hernia Inguinal son: Recurrencia,

hematoma, lesiones nerviosas y vasculares, infecciones, lesion de los

elementos del cordoén.
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En cuanto a las recurrencias, a pesar de los informes que afirman lo
contrario todo los cirujanos han tenido casos de recurrencias después de
operar hernias, ya sea por anestesia general o local. La recurrencia de la
ingle puede ser del mismo tipo que la hernia primaria u ocurrir en uno de los

otros dos sitios, caso que puede considerarse como seudo recurrencia.

La complicacibn mas comun de la hernioplastia inguinal es la herniacion
recurrente y se relaciona con edad avanzada, material de sutura absorbibles
herniorrafia bilateral en 1 tiempo, sepsis de la herida quirdrgica y errores en
la técnica quirargica. Los pacientes con hernias inguinales bilaterales tienen

més probabilidades de sufrir recurrencia que aquellos con hernias unilateral.

Las hernias derecha recidivan con més frecuencias que las izquierdas y
ambas tienden a recidivar de la misma manera que cuando se presentaron
por primera vez, o sea indirectas recidivan como indirecta y las directa

como tales. (7,18)

Las hernias recurrentes tempranas se dan durante los dos primeros afios
gue siguen a la operacion inicial y se deben a causas mecanicas, como
tension de la linea de sutura, conceptos anatomicos y fisiolégicos erroneos
sobre la estructura de la ingle. Las hernias recurrentes tardias suceden
muchos afios después de la operacion inicial y las recurrencias son
resultados de un trastorno del metabolismo de la colagena en participar a

nivel de la aponeurosis transversalis.

Existen conceptos anatdmicos vy fisiolégicos erroneos sobre la estructura de
la ingle que han llevado al fracaso las cirugias de una hernia asi se confunde
a la aponeurosis como tejido aponeurdtico (Tendo6n). La aponeurosis es
simplemente la cubierta delgada y a menudo transparente que encierra a los
grupos musculares y su resistencia insignificante. Nunca debe de
dependerse de la aponeurosis transversalis cuando se efectla reparacion de

una hernia, puesto que contiene pocas fibras aponeuréticas del tendon
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suprayacente del muasculo transverso del abdomen. Esta aponeurosis se

insertan en el ligamento de cooper. (7)

El concepto de tenddn conjunto es un mito. Casi invariablemente el
llamado musculo oblicuo interno los es en realidad en la ingle hasta que
llega a la vaina del musculo recto. Solo hay una estructura tendinosa por
arriba del piso del conducto en la ingle y esta es la del musculo transverso

del abdomen. Se inserta en la vaina del recto. (7)

El saco herniario consiste en una sola capa de mesotelio delgado. En el
adulto, su recepcion o ligadura no contribuye con nada para la prevencion
de la recurrencia y puede ser la causa al menos en parte del malestar
postoperatorio. El sitio mas comin de recurrencia de una hernia es el

tubérculo pudico, seguido del anillo interno. (7)

Los sintomas y el diagnostico diferencial de las hernias inguinales

recurrentes es igual que el de las hernias inguinales.

Existen cinco reglas para la prevencion de las hernias recurrentes: En
primer lugar nunca debe de dependerse de las estructuras faciales para
cerrar o reforzar el defecto tendinoso; en segundo lugar como las hernias
indirectas y directas son producidas por un defecto de la fascia
transversalis, debe reforzarse todo el piso del conducto en las operaciones
de hernias de los adultos independientemente del lado de los vasos
epigastrico en que aparezca la deficiencia; en tercer lugar el cirujano debe
evitar toda tensién en las lineas de sutura. Es 0(til hacer una incision
relajante, pero esta no elimina en todo la tension; en cuarto lugar no debe
dependerse del tejido cicatrizal o desvascularizados para la reparacion de las
hernias inguinales recurrentes; en quinto lugar y por ultimo debe efectuarse
refuerzo permanente como el logrado por la redecilla sintética, en toda las
reparaciones para evitar las recurrencias tardias. Se prefiere redecilla de

marlex formadas por polipropileno entretejidos. (7)
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Las complicaciones de las recurrencias es igual al de las hernias inguinales

en si.

El tratamiento de las hernias inguinales recurrentes dependen de una
reparacion sin tensién, este procedimiento se puede efectuar bajo anestesia
local en un centro de asistencia ambulatoria. Existe el plan A que
consisten en la reparacion con “tapén de redecilla”, se emplea para los
defectos que miden menos de 4cm. Se usa el plan B que consisten en
reparacion con parche, si el defecto es mayor de 4cm. Se realiza el plan C,
gue es una reparacion preperitoneal, en caso de retraccién cicatrizal
excesiva y destruccién anatoémica de toda la region inguinal. También se
puede hacer reparacion de hernias inguinales recurrentes con técnica de

Mcvay. (3,7,14,18)

HIPOTESIS
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Existe relacion de la recurrencia de Hernias Inguinales segun técnica
empleada en su reparacion en los pacientes ingresados al servicio de Cirugia
General del Hospital Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de estudio de

1994-2000.
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VIl. MATERIAL Y METODO

El presente estudio es de tipo analitico retrospectivo de casos y controles, y
fue realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, de la ciudad de

Managua durante el periodo de Enero 1994 a Diciembre del 2000”.

La poblacion de estudio lo constituyen 953 pacientes que ingresaron al
servicio de cirugia general del Hospital en estudio, con diagnostico de
Hernia Inguinales y que fueron operados por tal patologia durante el periodo
de estudio. La muestra la conforman 180 pacientes de las cuales se toma

una proporcién para fines del estudio de dos controles por cada caso. (2:1)

Casos: Lo constituyen 60 pacientes que fueron operados por Hernia

Inguinal y en las cuales la patologia ha vuelto a reaparecer.

Controles: lo constituyen 120 pacientes operados por Hernias Inguinales

que no presentaron recurrencia.

Criterios de inclusion de los casos:
- Diagnoéstico clinico de recurrencia de la Hernia plasmado en el
expediente o por examen directo al paciente.
- Pacientes que han sido ingresados al servicio de cirugia general por la

consulta externa.

Criterios de Exclusiéon de los casos:

- Hernias operadas de urgencia.

Los controles fueron tomados al azar.
La fuente y forma de recoleccion de datos fue primaria y secundaria,
mediante el examen fisico del paciente en la consulta externa y revision de

expedientes clinicos.
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El proceso de recoleccion de la informacion, se llevo a cabo de la siguiente

manera:

1. Se buscaron los expedientes con diagndsticos de Hernia Inguinales
recurrentes y/o los pacientes que acuden a la consulta externa con
recurrencia.

2. Se utilizé wuna ficha de recoleccién de datos para extraer de los
expedientes las variables de estudio.

3. La informacidén recolectada fue analizada utilizando el programa EPI-
INFO-6 para el analisis de las variables.

4. Se presentan los resultados obtenidos en frecuencia absoluta y
porcentaje, expresado en cuadro estadisticos, mas la prueba de X2,

valor de P, RR y OR.

VARIABLES

- Edad

- Sexo

- Peso

- Ocupacion

- Tipo de Hernia

- Tiempo de aparicion de la recurrencia
- Técnica quirurgica empleada

- Material de sutura

- Tiempo quirdrgico

- Tiempo de estancia intrahospitalaria
- Otras complicaciones

- Categoria del médico que realiz6 cirugia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Principal : Hernia Inguinal Recurrente

Variable Definicién o concepto Indicador Escala o valor
- 20 - 30 Afios
Edad Tiempo que una persona | Namero de Afios - 31-40A
ha vivido a partir del cumplidos - 41-50A
nacimiento. - 51-60A
- =60A
Sexo Caracteristicas | - - Masculino
fenotipicas propias del - Femenino
individuo.
40 — 50 Kg
Peso Cantidad de kilogramos 51 — 60 Kg
que tiene el paciente a Kg 61 — 70 Kg
su ingreso. 71 — 80 Kg
= 80 Kg
La expresada por el | Profesional
Ocupacion Actividad laboral a que paciente Obrero
se dedica el paciente Campesino
Ama de Casa
Jubilado
- T1S1D1
Tipo de Hernia a) Hernia Inguinal - T1S1D2
Inguinal Indirecta: Clasificacién de - T1S1D3
La que protuye por anillo | Bendavis. - T1S2D2
interno derecho o - T1S2D3
izquierdo. - T1S3D3
b) Hernia Inguinal - T1S3D4
directa: - T2S1D1
La que protuye a través - T2S1D2
de la pared derecha o - T2S2D2
izquierda. - T2S2D3
- T2S2D4
- T2S3D3
- T2S3D4
Tiempo de aparicion | Tiempo transcurrido ARos - << 2 afos
de la recurrencia desde la operacion a la - = 2 afos
aparicion.
- Bassini
Técnica quirdrgica Técnica empleada para - McVay
empleada la reparacién de Hernias - Mercy
inguinales. - Zimmerman
- Shouldice
- Lichtenstien
Tipo de hilo utilizado al - Absorbible - Polipropileno 3 -0
Material de sutura unir diferentes tipos de - Trenzado - Polipropileno 2 — 0

tejidos para reparar la
hernia.

- No absorbible
- Monofilamentoso

- Polipropileno O
- Nylon O

- SedaO

- Seda2-0
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Variable Definicién o concepto Indicador Escala o valor
- Alumbre
Tiempo en minutos y - << 30minut
Tiempo quirargico horas en que se abre la Minutos - 30 —59 min.
piel hasta que se sutura Horas - 1 hora— 1:30 min.
después de reparar la - 1:31 min. 2 horas
hernia Inguinal. - = 2 horas
- 1ldia
Tiempo de estancia Dias que el paciente Dias - 2-—3dias
Intrahospitalaria pasa en el Hospital - 4 -—5dias
desde que ingresa hasta - bdias
el alta.
Otras Sucesos patolégico que Inmediatos
complicaciones sobrevienen después de - Hematoma
la cirugia y que ocurren - Edema escrotal
antes del alta o se Tardia
descubren en el - Dolor
seguimiento del - Micosis dérmico
paciente. - Parestesia

- Sepsis de herida

Categoria del médico
que realizé cirugia

Nivel de estudios
médicos conocimiento y
experiencia del médico
tratante.

- Meédico de base
- Residente
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PLAN DE ANALISIS

Edad

SEXO

Peso — ocupacion

Tipo de Hernia. Tiempo de aparicion de la Recurrencia
Técnica empleada

Material de Sutura

Tiempo Quirdrgico

Tiempo de estancia Intra Hospitalaria

Otras complicaciones

Categoria del médico.
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VIIl. RESULTADOS

En el estudio sobre recurrencia de Hernias Inguinales segun técnica
quirdrgica realizado en el HALF, Managua, durante el periodo de enero 1994

a Diciembre del 2000 se encontraron los siguientes resultados.

En 953 reparaciones de Hernias Inguinales se encontr6 60 casos de

recurrencias con un porcentaje de 6.29%.

La distribucion del No. de cirugias por Hernias Inguinales y su recurrencia
(Cuadro 1), muestra que los afios 1994-1997-1995 y 1999 son los afios en
gue se realiz6 el mayor niumero de cirugias por hernias (182, 167, 140 y
135 respectivamente) y donde se registré el mayor nimero de casos de
recurrencia es en el 2000 (11 de 110 cirugias), 1997 (10 de 167), 1998 (9
de 93) y 8 en 1994 y 1999; 7 recurrencias se registran en 1995 y 1996.

En relacion a la edad de los pacientes segun numero de casos y controles
(Cuadro 2), los resultados muestran que en los casos y controles que el
mayor nimero se presenta en edades avanzadas. En mayores de 60 afios
(31-51.66%), de 51-60 (14-23,33%), y de 41-50 afos (8-13.33%). En
los controles se registran 52, 34 y 15 (43.33%, 28.33% y 12.50%
respectivamente). En edades de 20-40 afos se registra un numero bajo de

casos y controles.

Lo referente al sexo (Cuadro 3) muestra que hay mayor numero de casos y
controles registrados en los hombres (55-102; 91.66% y 85%
respectivamente). En mujeres solo se registraron 5 casos y 18 controles.
El peso en caso y controles (Cuadro 4) muestra mayor registro peso de 61-
70 Kg (30-50%; 48-40% respectivamente). Seguido de 14 casos (23.33%)
en peso de 71-80 Kg y 40 en controles (33.33%) en peso de 51-60Kg.
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La ocupacion muestra mayor numero en los casos de obrero (21-35%), 13
jubilados (21.66%), 11 profesionales (18.33%), campesinos 10 (16.66%) y

amas de casa 5 (8.33%).

En los controles hay 48 jubilados, 30 obreros, 17 campesinos, 15
profesionales y 10 amas de casa, para un porcentaje de 40%, 25%,

14.16%, 12.5%, 8.33% respectivamente.

En el tipo de hernias (Cuadro 5), en los casos se registran el mayor niumero
en T1S3D3 con 16 (26.66%); 10 en T1S2D3 (16.66%); 7 en T2S3D3,
T2S2D3, con (11.66% respectivamente) y T1S3D4, 5 casos (8.33%) como
los menos relevantes. En los controles destacan T1S1D2 con 40 (33.33);
T2S1D2 con 30 (25%); T1S2D3 con 17 (14.16%), T1S1D3 con 15
(12.5%) y T2S2D3 con 10 (8.33%) como los més relevantes. Se agrega
gue en los casos de recurrencias de Hernia Inguinal, el tiempo de aparicion
fue de <2 afios 24 (40%) y =2 afios 36 (60%). En relacion a la técnica
empleada en casos y controles (Cuadro 7) en los casos fue mayor la
Bassini (26-43.33%) y Mcvay (16-26.66%) seguida de Mercy y

Zimmerman .

En los controles, fue similar Bassini y Mcvay con 40 y 43 (33.33%-
35.83%) seguida de Shouldice con 14 y Zimmerman y Lichtenstein con 10
respectivamente. (Un andlisis estadistico de la técnica con menor nimero
de recurrencia con las otras técnicas se explica por separado, en los

apéndices de cuadro 7).

En lo referente al material de sutura (Cuadro 8), en los casos destacan Seda
0 con 19 (31.66%), Polipropileno-0 con 13 (21.66%), Nylon-O y Seda2-0
con un 10 casos y 10.66% respectivamente. En los controles destacan,
Seda O con 59 (49.16%), Seda2-O con 31( 25.83%), Nylon O con 17

(14.16%) como los mas relevantes.
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En el tiempo Quirdrgico (Cuadro 8) destacan en los casos 1 Hora — 1:30
min. ( 28-46.66%), 30-59min. (18-30%), y 1:31 —2 Horas (12-20%). En
los controles, 30-59 min. (53-44.66%), 1 hora —1:30 (44-36.66%) y el

periodo mayor de 2 horas presentd 9 casos con 7.5%.

En el tiempo de estancia Introhospitalaria ( Cuadro 10) en los casos, el 70
% (42 pacientes) estuvieron de 2-3 dias, 9 menos de 1 dia y 5 més de
cinco dias. En los controles, es similar, 2-3 dias 88 (73.33%), menos de 1

dia 18, 4-5 dias 9 y mayor de 5 dias 5 pacientes.

En las complicaciones inmediatas agregadas a la recurrencias (Cuadro 11)
se obtuvieron en los casos 4 hematomas y 4 edema escrotal y en los

controles s6lo 3 casos de edema escrotal.

En las complicaciones tardias en los casos hubo 4 pacientes con dolor,
(44.44%) y con Sepsis de herida quirdrgica 2, (22.22%) y un caso de
atrofia testicular, micosis dérmica y Parestesia. (11.11% respectivamente).
En los controles, hubo 4 Sepsis de herida quirargica (66.66%), atrofia

testicular y parestesia con un caso (16.66% respectivamente).

De los 60 casos de recurrencia 17 presentaron otras complicaciones para

un 28.33%

En relacién al a categoria de el del medico ( Cuadro 12), tanto en casos
como en los controles la cirugia fue realizada por médicos de base en 44 y
83 pacientes, (73.33%-69.16% respectivamente). Los Residentes
realizaron 16 cirugias en los casos (26.66%) y 37 el los controles
(30.83%)).

29



30



IX. DISCUSION DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos en el estudio realizado en el HALF sobre
recurrencias de Hernias Inguinales Enero de 1994 a Diciembre de 2000

podemos afirmar lo siguiente:

La media de recurrencia fue de 8.57 casos durante el periodo de estudio,
presentandose el mayor % de recurrencias en el afio 2000 (10%) que
puede atribuirse como un aumento debido al seguimiento que se le ha dado

a los pacientes en consulta externa en los Ultimos afios en nuestro Hospital.

En relacién al edad, los resultados muestran mayor numero de recurrencias
en edades avanzadas lo cual se corresponde con lo referido en la literatura
medica. (11,12). Cabe sefalar las pruebas estadadisticas no son
significativas y la recurrencia en una persona que fue sometida a una cirugia

por Hernia Inguinal puede presentarse en cualquier edad ( P= 0.4534804).

En referente al sexo hubo mayor numero de casos en los hombres, lo cual
se corresponde con lo referido a la literatura medica (11, 12). Las pruebas
estadisticas muestran no significancia (P= 0.5277192, x2= 0.40) lo cual
reafirma que la recurrencia puede presentarse sin preferencia a un tipo de

S€eXO0.

En relacién al peso estos fueron mas frecuentes en personas con mayor
peso, lo cual reafirma lo de la literatura medica que a mayor peso mayor
dificultad para realizar la técnica de reparacion (15) y que se corresponde

con la significancia estadistica obtenida (P = 0.0018224).
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En la ocupacion predominé el grupo de obreros y jubilados y los resultados
de la prueba estadistica no muestra significancia, lo cual explica que la

recurrencia no se relaciona con el tipo de profesion.

En el tipo de Hernias, predominé en la recurrencia el TIS3D3 y T1S2D3 lo
cual se fundamenta en que las hernias de mayor tamafio y mayor
destruccion de la pared posterior tienden a recurrir con mayor frecuencia

gue las de tamafio pequefio (T1S1D2, T2S1D2 (en los controles). (1,7)

En el tiempo de aparicion de la recurrencia el 60% se presentd después de
los 2 afios, en el cual consideraremos que no presenta asociacion con la
técnica realizada, sino con debilidad de los tejidos como lo refiere la
literatura (6). Llama la atencidén que 40% recurrieron en menos de 2 afios
lo cual se puede atribuir a la técnica quirargica, estos datos se corresponde

con algunos estudios encontrados en literatura internacional. (7, 8)

En relacién a la técnica empleada, a los casos de recurrencia predoming la
ténica de Bassini y de McVay, que se corresponde con la literatura referida
(10,11), que refieren una recurrencia de 5-20% en el Bassini y 3.6% en el
McVay. La técnica Shouldice y Lichtenstein de forma similar se corresponde
con la literatura en cuanto a que presentan el menor nimero de recurrencias

(menos del 1%).

Las pruebas estadisticas realizadas de forma comparativa entre las técnicas
no mostraron significancia estadistica entre la técnica que presenté menor
recurrencia (Lichtenstein) y el resto de técnicas. (El valor de P fue mayor
gue 0.005). correspondiéndose a la literatura internacional que refiere que
todo los métodos son buenos y que la respuesta probablemente es el
método que el cirujano conoce mejor y realiza mejor.(1). Dos de las técnicas
no se tomaron como significativas, una por tener “p” semejante a 0.05 y la
otra por tener en la tabla 2x2, dos celdas menor de 5 y no llenar requisitos

de x* ( Mcvay y Mercy respectivamente).
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En el material de sutura utilizado fue menor el uso de polipropileno en
relacion a otros materiales y al respecto la literatura refiere que los
materiales permanentes, de monofilamento, tienen mayores ventajas en la

reparacion quirargica.

Las pruebas estadisticas mostraron significancia en cuanto a que no usar

polipropileno puede permitir la aparicion de recurrencia (P=0.0000814)

En el tiempo quirdrgico, el mayor registro refiere 1 hora — 1:30 min.
(segundo lugar en los controles), y las pruebas estadisticas no muestran
significancia en cuanto a que el tiempo quirdrgico se asocia con la aparicion

de recurrencia.

El tiempo de estancia hospitalaria consideramos que es correcto en cuanto
a 2-3 dias. Considerando un periodo corto, aunque la literatura refiere que
actualmente se pueden realizar cirugias de hernias con anestesia local
permitiendo deambular mas tempranamente al paciente y darle alta el

mismo dia (7,15).

En relacion a las otras complicaciones (Inmediatas y tardias), fueron pocas y
se corresponden con lo que refiere la literatura (Hematoma, edema
escrotal, atrofia testicular, dolor, parestesia, y sepsis de la herida
quirargica), a excepcién de 1 caso de micosis dérmica que no es una

complicacion propia de la cirugia de hernia.(17)

En la categoria del médico que realiz6 la cirugia, tanto los casos y controles
predominé el médico de base. Las pruebas estadisticas aplicadas no
mostraron significancia, sefialando que no existe asociacion del personal

médico con la aparicion de recurrencia.
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X.  CONCLUSIONES

En el hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua desde Enero de 1994 a

Diciembre del 2000 se presentaron 60 hernias recurrentes.

1994 es el afio en que se realizdé el mayor nimero de cirugias por Hernias
Inguinales y en el 2000 es el afio en que se registré el mayor niumero de

recurrencia

El mayor nimero de recurrencia por Hernia Inguinal y de Cirugia por Hernia
se registro en edades avanzadas (mayor 40 afios), con predominio del sexo
masculino en los casos y controles, pero en ambos casos de méas de 60 Kg.
(con significansia estadistica) y ocupacion obreros en los casos y jubilados

en los controles.

El tipo de Hernia mas registrados en los casos fue T1S3D3 y en los
controles T1S1D2, siendo el tiempo de aparicion de la recurrencia mayor 2

anos.

La técnica con mayor recurrencia fue Bassini y la de McVay, la de menor
recurrencia fue la de Shouldice y el Lichtenstein, siendo la Seda el material
de sutura que mas se utilizO en los casos y controles y que presenta
significancia estadistica el no uso de Polipropileno en la apariciéon de

recurrencia.

El tiempo quirdrgico fue de 1 hora — 1:30 min. en los casos y 30-59 min.
en los controles. La estancia Intrahospitalaria mas frecuente de los

pacientes fue de 2-3 dias tanto en los casos como en los controles.

En otras compilaciones (inmediatas y tardias), se registré el mayor nimero
en los casos, siendo las complicaciones inmediatas mas frecuentes, los
hematomas y edemas escrotales. En las complicaciones tardias el dolor fue

mas frecuente en los casos.
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El médico de base fue la categoria de cirujano que realiz6 el mayor nimero
de cirugias tanto en los casos de recurrencia de Hernia Inguinal como en los

controles.

Nuestra Hipotesis de estudio segun los resultados obtenidos fue rechazada.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Reducir el peso de los pacientes obesos antes de realizar cualquier

cirugia de reparacion de Hernia Inguinales.

Implementar el uso de anestesia local en la reparacion de Hernia

Inguinales para reducir el numero de dias de hospitalizacion.

Usar siempre que sea posible hilo monofilamento, no absorbible en las

reparaciones.

Dar seguimiento a los pacientes por Hernia Inguinales por lo menos dos

afios y como maximo 5 afios antes de dar alta definitiva.

. Toda Hernia recurrente de ser posible debe repararse con redecilla

sintética o con técnica de Shouldice.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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“De las Recurrencias de Hernias Inguinales (Casos y controles) en el
Hospital “Antonio Lenin Fonseca”, Managua, de Enero 1994 a Diciembre
2000

|. Datos Generales

- Nombre del paciente:

- No. de expediente: No de Ficha :

- Edad_ - Sexo: - Peso :

- Ocupacion del paciente:

Il. Datos de la Cirugia:

- Tipo de Hernia :

- Tiempo de aparicidén de la Recurrencia:

- Técnica quirdrgica empleada

- Material de sutura

- Tiempo quirdrgico

- Tiempo de estancia hospitalaria

- Otras complicaciones

- Inmediatos :

- Tardias :

- Categoria del médico que realiz6 la cirugia :

Observaciones:
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PROTOCOLO SUGERIDO PARA EL MANEJO DE HERNIAS RECURRENTES

1.

Si el paciente es menor de 40 afios, hacer exdmenes de rutina (BHC,
Glicemia, Creatinina, TP, TPT).

Si el pacientes es mayor de 40 afios hacer electrocardiograma y
radiografia de ToOrax con su respectiva valoracion cardioldgica,
ademas de sus examenes de rutina.

Si el paciente es obeso 0 sobre pasa su peso ideal, enviarlo donde un
nutricionista para reduzca de peso antes de planear la cirugia.

Usar anestesia local para poner a deambular lo mas pronto posible al
paciente y darle de alta el mismo dia.

a) Infiltrar con clorhidrato de procaina al 1% sin adrenalina.

b) Sedar con Diazepam (10-20 mg. VO), 90 minutos antes de la
operacion.

c) Poner Meperidina 25-100 mg. IM 45 minutos antes de la cirugia.

Utilizar redecillas sintéticas en la reparacion, si es posible, o realizar
una reparacion de Shouldice si no se tiene material protésico.

Utilizar hilo monofilamentoso, no absorbible como el polipropileno y
realizar sutura continua.

Recomendar curacion diaria y retiro de puntos de piel en 7 dias en la
clinica de heridas del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

Dar seguimiento, continuo por consulta externa.
a) Cita a los 15 dias de la cirugia.
b) Cita al mes de la cirugia

C) Cita a los seis meses de la cirugia
d) Cita al afio de la cirugia
e) Cita cada afio hasta cumplir 5 afios después de la cirugia.

Recordar cinco reglas de oro para prevenir Hernias Recurrente:

1. Nunca debe de dependerse de las estructuras faciales para cerrar o reforzar el defecto
tendinoso.

2. Como las Hernias directas e indirectas son producidas por un defecto de la fascia
transversalis, debe reforzarse todo el piso del conducto en las operaciones de hernias de
los adultos independientemente del lado de los vasos epigastricos en que aparezca la
deficiencia.

3. El cirujano debe evitar toda tension en las lineas de sutura.

4. No depender del tejido cicatrizal o desvascularizados para la reparacion de las hernias
inguinales recurrentes.

5. Debe efectuarse refuerzo permanente como el logrado por la redecilla sintética, en toda
las reparaciones para evitar las recurrencias tardias.
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Distrubucion del Numero de Cirugias por Hernias Inguinales y nimero de
Recurrencias segln afos de estudio en el HALF 1994 - 2000

1994 182 8 4,39
1995 140 7 5
1996 126 7 5,55
1997 167 10 5,98
1998 93 9 9,67
1999 135 8 5,92
2000 110 11 10
TOTAL 953 60 6.29

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.
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CUADRO 2

Edad de los pacientes con recurrencias y no recurrencias

Hernias Inguinales, HALF, 1994-2000

20-30A 4 6,66 10 8,33 14 7,77
31-40 A 3 5 9 7,5 12 6,66
41-50 A 8 13,33 15 12,5 23 12,77
51-60 A 14 23,33 34 28,33 48 26,66
>60 A 31 51,66 52 43,33 83 46,11
TOTAL 60 100% 120 100% 180 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.



CUADRO 3

Sexo de los pacientes con recurrencias y no recurrencias de Hernia Inguinal

HALF de 1994-2000

Masculino 55 91,66 102 85 157 87,22
Femenino 5 8,33 18 15 23 12,77
TOTAL 60 100% 120 100% 180 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.
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CUADRO 4

Peso y Ocupacion de los pacientes con Hernias Inguinales Recurrent

cEE CASOS
F %
40-50Kg 2 3,33
51-60Kg 9 15
61-70Kg 30 50
71-80kG 14 23,33
>80Kg 5 8,33
TOTAL 60 100%
OCUPACION CASOS
F %
Profesional 11 18,33
Obrero 21 35
Campesino 10 16,66
Ama de Casa 5 8,33
Jubilado 13 21,66
TOTAL 60 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.

<60Kg 11 50
>60Kg 49 70
TOTAL 60 120
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Profesional 11 15

No profesional 49 105

TOTAL 60 120
CUADRO 5

o de Hernias segun Bendavis en pacientes con Recurrenciay no Recurrencia en el HALF 1994 - 2000

1 1,66 1 0,83 2
1 1,66 40 33,33 41
2 3,33 15 12,5 17
2 3,33 0 0 2
10 16,66 17 14,16 27
16 26,66 1 0,83 17
5 8,33 1 0,83 6
1 1,66 0 0 1
2 3,33 30 25 32
2 3,33 1 0,83 3
7 11,66 10 8,33 17
2 3,33 0 0 2
7 11,66 1 0,83 8
2 3,33 3 2,5 5
60 100% 120 100% 180
1994-2000.
P=0,2939594

47



CUADRO 6

Tiempo de aparicién de recurrencias de Hernias Inguinales en el HALF 1994 -

2000
< 2 afos 24 40
> 2 afios 36 60
TOTAL 60 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.

CUADRO 7

Tecnica empleada en los pacientes con Hernias inguinal Recurrente y no
Recurrente en el HALF 1994 -2000

Bassini 26 43,33 40 33,33 66 36,66
McVay 16 26,66 43 35,83 59 32,77
Mercy 7 11,66 3 2,5 10 5,55
Zimmerman 6 10 10 8,33 16 8,88
Shouldice 3 5 14 11,66 17 9,44
Lichtenstein 2 3,33 10 8,33 12 6,66
TOTAL 60 100% 120 100% 180 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.
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CUADRO 8

Material de sutura empleado en la reparacion de Hernias Inguinales Recurrente y No
Recurrente, HALF 1994-2000

Polipropileno3-0 1 1,66 1 0,83 2 1,11
Polipropileno2-0 1 1,66 3 2,5 4 2,22
Polipropileno 0 13 21,66 2 1,66 15 8,33
Nylon 0 10 16,66 17 14,16 27 15
Nylon2-0 5 08,33 7 5,83 12 6,66
Seda 0 19 31,66 59 49,16 78 43,33
seda 2-0 10 16,66 31 25,83 41 22,77
Alambre 1 1,66 0 1 0,55
TOTAL 60 100 120 100 180 100

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.

odds RATIO=
6.33(2.13<OR<19.67)
Con polipropileno 15 6 21| L.C =95%Para ORy RR =95%
Sin polipropileno 45 114 159 RR=2.52(1.75<RR<3.64)

Total 60 120 180 X2=1.53
P=0.0000814
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CUADRO 9

Tiempo Quirurgico en los pacientes con Hernias Inguinales Recurrente y no
Recurrente en el HALF 1994 - 2000

< 30 min. 5 4,16 5 2,77
30-59 min. 18 30 53 44,16 71 39,44
1 Hora-1:30 28 46,66 44 36,66 72 40

1:31-2 Horas 12 20 9 7,5 21 11,66

>2 Horas 2 3,33 9 7,5 11 6,11

TOTAL 60 100% 120 100% 180 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.

odds RATIO=
6.33(2.13<OR<19.67)

<1H.-30min. 46 102 148 L.C = 95%Para OR y RR = 95%
>1H-30Min. 14 18 32 RR=0.71(0.45<RR<1.13)
Total 60 120 180 x2=1.90
P=0.1680405
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CUADRO 10

Tiempo de estancia intrahospitalaria en los pacientes cor Hernias
Inguinales Recurrente y no Recurrente en el HALF 1994-2000

<1 Dia 9 15 18 15 27 15
2-3 Dias 42 70 88 73,33 130 72,22
4-5 Dias 4 6,66 9 7,5 13 7,22
> 5 Dias 5 8,33 5 4,16 10 5,55
TOTAL 60 100% 120 100% 180 100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.

CUADRO 11

Otras complicaciones en los pacientes con Hernias Inguinales
Recurrente y no Recurrente en el HALF 1994 -2000

Hematoma 4 50 0 0
Edema Escrotal 4 50 3 1
INMEDIATA TOTAL 8 100 3 1
TARDIA Atrofia Testicular 1 11,11 1 16,66
Dolor 4 4444 O 0
Micosis Dérmica 1 11,11 O 0
Parestesia 1 11,11 1 16,66
Sepsis de Herida Qx. 2 2222 4 66,66
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TOTAL

100

6

99,98

CUADRO 12

Categoria del médico que realizo la Cirugia en los pacientes con Hernias
Inguinales Recurrente y no Recurrente en el HALF 1994 - 2000

Médico de base 44
Residentes 16
TOTAL 60

73,33

26,66

100%

83

37

120

69,16

30,83

100%

127

53

180

70,55

29,44

100%

FUENTE: Expediente Clinicos, HALF, 1994-2000.
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GRAFICO 1

Distribucion del Numero por Cirugias por Hernias Inguinales y nUmero de
Recurrencias segun afios de estudio en el HALF, 1994-2000.
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GRAFICO 2

Edad de los pacientes con recurrencias y no recurrencias Hernias Inguinales, HALF, 1994-2000
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GRAFICO 3

Sexo de los pacientes con recurrencias y no recurrencias de Hernia
Inguinal HALF de 1994-2000
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GRAFICO 4
Peso y Ocupacioén de los pacientes con Hernia Inguinal Recurrente y no Recurrente
en el HALF 1994-200
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Tipo de Hernias segln Bendavis en pacientes con Recurrenciay no Recurrencia en el
HALF 1994 — 2000
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GRAFICO 6

Tiempo de aparicion de recurrencias de Hernias Inguinales en el HALF
1994 - 2000

< 2 afos > 2 afos
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GRAFICO 7

Técnica empleada en los pacientes con Hernias inguinal Recurrente y no Recurrente en el HALF
1994-2000
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GRAFICO 8

Material de sutura empleado en lareparacion de Hernias Inguinales Recurrente y No Recurrente,
HALF 1994-2000
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GRAFICO 9

Tiempo Quirdrgico en los pacientes con Hernias Inguinales Recurrente y
no Recurrente en el HALF 1994 - 2000
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GRAFICO 10
Tiempo de estancia intrahospitalaria en los pacientes cor Hernias Inguinales
Recurrente y no Recurrente en el HALF
1994-2000

@ <1 Dia

W 2-3 Dias|

O 4-5 Dias|

@ > 5 Dias

CONTROLES

63




GRAFICO 11

Otras complicaciones en los pacientes con Hernias Inguinales Recurrente y no
Recurrente en el HALF 1994 -2000
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CUADRO 12

Categoria del médico que realizo la Cirugia en los pacientes con Hernias
Inguinales Recurrente y no Recurrente en el HALF 1994 - 2000
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