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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de recidiva de hernias inguinales y cuéles son
los factores de riesgo que pueden asociarse en pacientes del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en 2015 al 2018.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas y se recopilaron los datos en una
ficha de investigacién. Se realizé el andlisis univariado para cada variable de
estudio para medir su frecuencia. Se realiz6 un analisis bivariado de Chi
cuadrado de cada variable independiente respecto a la variable dependiente. El
Odd ratio tuvo un intervalo de confianza del 95%. El p valor significativo fue
menor a 0.05. Ademas, se uso la prueba exacta de Fisher.

Resultados: La poblacion de estudio fue de 195 pacientes, de los cuales 11
recidivaron representando el 5.6% del total. De los pacientes que recidivaron, el
tipo de hernia inguinal mas frecuente fue la hernia inguinal indirecta en el 54.5%.
El tipo de hernia inguinal no tiene relacién estadisticamente significativa para
recidiva (p: 0.770). La técnica quirdrgica utilizada en operacién anterior que mas
recidivd fue la de Lichtenstein, representando el 81.8%. La técnica quirlrgica
utilizada en operacién anterior no tiene relacion estadisticamente significativa
para recidiva (p: 0.773). El aflo 2015 fue el afio con mayor frecuencia de
pacientes que manifestaron recidiva (17.6%). La media de la edad de los
pacientes con recidiva fue de 62.27 con desviacion estandar de 15.96. La edad
es factor de riesgo para recidiva (p: 0.018) [OR: 4.564; IC 95%:1.281-16.254] y
tiene relacion estadisticamente significativa para recidiva. El sexo (p: 1.000), la
obesidad (p: 1.000), el tabaquismo (p: 0.338), y la condicién fisica de la
ocupacién laboral (p: 0.213), no tienen relacion estadisticamente significativa

para recidiva.

Conclusiones: Los pacientes operados por recidiva de hernia inguinal
representaron el 9.6%. La edad tiene relacion estadisticamente significativa y es
un factor de riesgo para recidiva de hernia inguinal. EI sexo masculino, la
obesidad, el tabaquismo y la condicion fisica de la ocupacion laboral no fueron

estadisticamente significativos para recidiva de hernia inguinal.

Palabras clave: Hernia inguinal, recidiva, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of recurrence of inguinal hernias and the
risk factors that may be associated with it in patients at the Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna from 2015 to 2018.

Material and Methods: A descriptive, retrospective, observational study was
conducted. Medical records were reviewed and data were collected on a
research form. Univariate analysis was performed for each study variable to
measure its frequency. Bivariate Chi-square analysis was performed for each
independent variable with respect to the dependent variable. The Odd ratio had a
95% confidence interval. The significant p-value was less than 0.05. In addition,
Fisher's exact test was used.

Results: The study population was 195 patients, 11 of whom recurred,
representing 5.6% of the total. Of the patients who recurred, the most frequent
type of inguinal hernia was indirect inguinal hernia in 54.5%. The type of inguinal
hernia was not statistically significantly related to recurrence (p: 0.770). The
surgical technique used in the anterior operation with the highest recurrence rate
was the Lichtenstein technique, accounting for 81.8%. The surgical technique
used in anterior surgery has no statistically significant relationship for recurrence
(p: 0.773). The year 2015 was the year with the highest frequency of patients
reporting recurrence (17.6%). The mean age of patients with recurrence was
62.27 with a standard deviation of 15.96. Age is a risk factor for recurrence (p:
0.018) [OR: 4.564; 95% CI: 1.281-16.254] and has a statistically significant
association for recurrence. Sex (p: 1.000), obesity (p: 1.000), smoking (p: 0.338),
and physical condition of work occupation (p: 0.213), have no statistically

significant association for recurrence.

Conclusions: Patients operated for inguinal hernia recurrence accounted for
9.6%. Age has a statistically significant relationship and is a risk factor for
inguinal hernia recurrence. Male sex, obesity, smoking and physical condition of

work occupation were not statistically significant for inguinal hernia recurrence.

Key words: Inguinal hernia, recurrence, risk factor.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia inguinal es la protrusion en la pared abdominal a nivel del
conducto inguinal, presentando una formacion tumoral localizada y
puede presentar dolor que se agrava al cambio de posicion y con el
esfuerzo fisico, si esta no es visible se la puede apreciar al pedirle al
paciente que puje. (1)

La estadistica global de riesgo de hernia inguinal de 27 % en varones
y de 3 % en mujeres. La prevalencia de esta enfermedad aumenta
con la edad siendo actualmente del 26% en pacientes de 55 a 64
afos, y prevalencia de por vida de 34% en este grupo etario.(2)

Se ha calculado que se intervienen quirdrgicamente 20 millones de
hernias al afio en el mundo. En EE.UU. se realizan 750.000 al afio.
Es una de las intervenciones quirdrgicas mas demandadas en el
mundo, por lo que se alnan gastos en salud de forma importante,
esto produce mejoria en sus técnicas de reparacion. (3)

Desde que Bassini impulsé el desarrollo de nuevas técnicas
quirdrgicas para el tratamiento, se ha buscado la menor tasa de
recidivas, menores costos, y mejor calidad de vida post operacion.
En la actualidad se emplean diferentes técnicas en el abordaje por
via abierta como la de Lichtenstein, la de Rutkow. La hernioplastia es
la técnica quirargica de eleccién en el tratamiento de pacientes con
hernia inguinal, puede realizarse por via abierta o endoscépica, sin
embargo puede presentar complicaciones diversas como el dolor y
recurrencia, ademas de haber riesgo de formacion de hematoma y
posibles lesiones de estructuras adyacentes como el nervio
iliohipogastrico, testiculos y conducto deferente, vasos epigastricos e
intestino y vejiga.(1)

Por lo cual el objetivo de esta investigacion es revisar la recurrencia
en pacientes operados de hernias inguinales y cuédles son los

factores que intervinieron en su aparicion.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la incidencia de recidiva de hernia inguinal y crural, y los
factores que la predisponen en pacientes post- operados del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2015- 2018?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar cudl es la incidencia de recidiva de hernia inguinal y
crural en pacientes operados durante los afios 2015 - 2018 en

el Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

1.3.2 Objetivos especificos

o Determinar la tasa de recidiva de hernia inguino/crural en
pacientes del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de
Tacna durante los afios 2015-2018.

o Determinar los factores de riesgo asociados a recidiva de
hernia inguino/crural en pacientes operados durante los afios

2015 - 2018 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

1.4 JUSTIFICACION

El motivo de esta investigacion es conocer la incidencia de recidiva
de hernia inguinal y crural y determinar los factores que la

condicionaron tanto intrinsecos como extrinsecos.

En la actualidad no se ha hecho ningun estudio similar en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna acerca de la incidencia de Recidiva de

hernia Inguino/Crural en pacientes operados del afio 2015 al 2018.



La investigacion dara aporte de conocimiento a los profesionales de

la salud e investigadores.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Hernia: Una hernia se forma cuando el contenido de la cavidad
abdominal protruye por un orificio de la pared anatbmicamente débil.

®3)

e Hernia inguinal: es la protrusion anormal de tejidos o 6rganos
abdominopélvicos a través de las capas muscular, la fascia o la
aponeurosis de la pared abdominal anterior debajo de las espinas
iliacas anterosuperiores, a los costados de la linea media. Estos
orificios pueden ser congénitos o patolégicos, y no permiten al
contenido visceral retornar a su posicion original dentro del abdomen

o pelvis.(4)

e Obesidad: esta determinada por el indice de masa corporal que
mide la relacién del peso en kilogramos sobre la talla en metros al
cuadrado. En adultos el IMC mayor o igual a 30 se define como
Obesidad.(5)

e Sexo: son los atributos bioldgicos en humanos y animales que
diferencian segun caracteristicas fisiologicas, fisicas, y reproductivas

a los hombres de las mujeres.(6)

e Tabaquismo: adiccién crénica al tabaco, especificamente a la
nicotina que actia en el sistema nervioso central, provocando
dependencia. De acuerdo a la OMS se declara a alguien como
fumador desde el consumo de 1 cigarro al dia hasta mas de 16
cigarrillos al dia. EI consumo de cigarro se puede asociar a tos

cronica, cancer de pulmon, problemas cardiovasculares,etc. (7)

e Ocupacion laboral intensa: Es la ocupacion laboral que requiere
esfuerzo fisico intenso. Estas ocupaciones influyen en el aumento de

la presion intra-abdominal. Para su medicion se utilizé el estudio de



Gonzalez Galarso, sobre las ocupaciones que tienen mayor
prevalencia de riesgo ergonémico usando una matriz empleo-
exposicion que es un sistema de datos que evalla los agentes que

intervienen en la ocupacion o un trabajo en un sector.(8)

Recidiva: Se habla de recurrencia o recidiva herniaria cuando ocurre
la reaparicion del defecto herniario en la misma region operada, sin
importar si es el tipo de hernia inguinal original, esto ocurre después

de un periodo corto o prolongado de la operacién primaria.(9)



CAPITULO Il

REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 Ambito Internacional

C. Respardo, M. Quifibnez, F. Peraza, J. Ortiz, M. Astorga, B.
Pérez, B. Esquivel. (Mexico, 2014)

“Hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein: incidencia de
recidiva en seguimiento a cinco afios”. Esta investigacion implico a
152 pacientes intervenidos por hernioplastia inguinal abierta desde
el aflo 2006 al 2009, haciendo seguimiento a 5 afios. Se hallé que la
recurrencia de hernia inguinal fue del 3,3% del total con una
incidencia de 3.2 por cada 100 pacientes. El tipo de hernia inguinal
mas comun fue la indirecta con 104 pacientes del total (68,4%), y el
lado derecho fue el mas frecuente en 86 pacientes del total (56,6%).
(10)

J. Villanueva, A. Aguilera (Chile 2016)

Intervenciones en hernias inguinocrurales. bilateralidad y recidiva
herniaria. Servicio de Cirugia del Hospital Naval de Vifia del Mar
realizaron un estudio observacional de 1765 intervenciones
quirdrgicas mediante Hernioplastia inguinocrural, en los que 100
pacientes fueron reintervenidos. El 2.1% de total de pacientes
intervenidos con hernioplastia inguinal y crural fueron reintervenidos
por rediciva. El 2.15% del total de pacientes intervenidos con
hernioplastia inguinal y crural fueron reintervenidos por hernia
contralateral (bilateralidad). De los pacientes que fueron
reintervenidos 84 eran hombres y 16 mujeres en relacion de 4:1.
(11)



T. Alonso Gamboa (Costa Rica, 2018)

Descripcion clinico epidemioldgica de los pacientes mayores de 60
anos operados de hernia inguinal, se ha realizado un estudio
retrospectivo en 62 pacientes de mayores de 60 afios operados de
hernioplastia durante el afio 2016 del Hospital Nacional de Geriatria
y Gerontologia en San José.

Determinaron que el 92% presentaba como comorbilidades
principales la hipertension arterial (74.19%) y diabetes mellitus
(22.58%). ElI 8 % no presentaba comorbilidades; y después de la
jornada quirdrgica ninguno de estos presentdé situacién de
emergencia. El 75,81% de los pacientes se sometieron a Cirugia
ambulatoria y el otro 15% requiri6 hospitalizacién. Ningln paciente
presentd recidiva a 1 afio se seguimiento postquirdrgico.
Concluyeron que la cirugia ambulatoria es el método de eleccion
siempre y cuando sus comorbilidades estén bien controladas, y que
la cirugia en técnica abierta era la de mayor seguridad en este

grupo etario. (12)

M. Pefia, N. Dreifuss, E. Sadava. (Argentina, 2018)

Factores de riesgo de recidiva luego de la hernioplastia inguinal
laparoscoépica: seguimiento de una cohorte a 5 afios. Se realiz6 un
estudio retrospectivo a 717 hernioplastias en 443 pacientes. La tasa
de recidiva fue del 2,6% del total de hernioplastias realizadas en
este periodo, detectadas a 5 afios de seguimiento. Se encontré una
mayor proporcion de pacientes tabaquistas (40%) en el grupo de
pacientes que recidivd con respecto al grupo de pacientes que no
recidivd (18%), siendo este hallazgo estadisticamente significativo
[OR: 4,1; IC 95%:1,5-11,5); p = 0,01].(13)



P. Fernandez, MJ. Noguera, AF. Alviso, G.Alviso. (Mexico, 2021)

“Hernioplastia inguinal con técnica de liechtenstein: indice de
recidivas, seguimiento a 36 meses en el servicio de cirugia general
del hospital regional de Pilar”. Se investigd a 30 pacientes
intervenidos por hernia inguinal durante el afio 2018. Del total de
pacientes estudiado, el 91,1% eran varones, el 13% presentd
obesidad, el 23% eran pacientes fumadores, el tipo de hernia mas
comun fue la indirecta (90%). El indice de recidiva encontrado fue
de 3,33% siendo este el indicador de los resultados de la

hernioplastia inguinal.(14)

2.1.2 Ambito Nacional

A.Granda, S. Correa, A. Quispe. (Lima, 2016)

“Herniorrafia con la técnica de Lichtenstein versus Nyhus en el
manejo de las hernias inguinales y sus complicaciones
postoperatorias en un hospital del Pert”

Realizaron un estudio transversal en el hospital de referencia
nacional del Ejército Peruano en Lima. El grupo fue de 202 pacientes
intervenidos por hernioplastia inguinal, 180 (89%) con la técnica de
Lichtenstein y 22 (11%) con la técnica de Nyhus. Los pacientes con
IMC > 30 fue del 3.9% del total de pacientes intervenidos mediante la
técnica de Lichtenstein. El tipo de hernia mas comun intervenido con
esta técnica fue la directa (58.9%) Se hallé que la recidiva fue en 5
pacientes (2,8%) del total de pacientes con esta técnica.(15)

F. Flores, W. Chanduvi, L. Roldan, C. Luna. (Lima, 2018)

Factores asociados a complicaciones en la Hernioplastia inguinal en
un hospital de las Fuerzas armadas del Pert, 2013-2017. La
investigacion reviso las historias clinicas de 156 pacientes, 52 fueron

casos encontrados y 104 eran casos controles. Se hall6 que 72%



eran varones y 28% eran mujeres (OR: 1,416, IC 95%:0,655-3,05).
Se demostré también que el 73,1% no tuvo obesidad mientras que el
26,9% si (OR: 28,52, IC 95%: 10,9-74,60). Los pacientes que eran
menores de 65 afios representaban el 62,2% y los que tuvieron edad
mayor o igual a 65 afos representaban el 37,8 % (OR: 4,56; IC
95%:2,24-9,28). Con respecto a la técnica quirdrgica 68,6% fueron
intevenidos por cirugia convencional y 31,4% por via laparoscopica
(OR: 2,52 IC 95%: 1,13- 5,58). La tasa de recidiva fue de 5,77%.(16)

Z. Rodriguez, F. Urcia. (Trujillo, 2018)

Factores de riesgo para recidiva en pacientes Post Hernioplastia
Inguinal, investigaron a un grupo de 156 pacientes que fueron
intervenidos con hernioplastia inguinal en la Clinica San Gabriel Lima
en el afio 2017. Determind el numero de 48 casos que presentaron
recidiva y segun el analisis univariado el 87,50% eran varones y el
12.5% eran mujeres. Segun el andlisis bivariado de factores
asociados a recidiva se30 pacientes con antecedentes de
hipertensibn y 18 pacientes sin antecedente de hipertension
presentaron recidiva, frente a 87 pacientes que tenian antecedente
de hipertension y 20 sin antecedente de hipertensiébn que no
presentaron recidiva (OR: 0,383 IC 95% 0.179-0.819) siendo este
factor de riesgo de valor significativo asociado a recidiva de hernia

inguinal post operatoria.

Ademas de 29 pacientes con antecedente de tabaquismo y 19 sin
antecedente que presentaron recidiva, frente a 7 pacientes con
antecedente de tabaquismo y 100 sin antecedente que no recidivaron
(OR: 21.805 IC 95% 8.348-56.954). Por ultimo segun el andlisis
multivariado de factores de riesgo asociados para recidiva en hernia
inguinal concluyo que el tabaquismo es un factor de riesgo a
encontrar en un paciente con recidiva frente a uno que no tiene este
factor (p=0.001; OR 35.98 IC 95% 2.64-30.67) y la edad es
significativa con valores (p: 0.0020; OR 1.04 IC 95% 1.01-1.08).(17)
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J. Gutierrez,Ch (Arequipa, 2018)

“Factores relacionado a la recidiva de hernias inguinales en
pacientes hospitalizados en cirugia del Hospital Il Goyeneche”

En esta tesis revisaron las historias clinicas de 39 pacientes con
recidiva y 78 pacientes que no la presentaron. Encontraron que la
edad mayor a 60 afios tuvo relacion significativa a recidiva, siendo
69.23% mas frecuente que en los otros grupos de edad; y la
ocupacion fisica intensa fue méas frecuente en los que recidivaron

61.54% que en los pacientes sin esfuerzo fisico. (18)

P. Dobbertin, M. Loo (Lima, 2020)

“Recidiva de hernias inguinales en pacientes operados en el Hospital
Central FAP en los anos del 2015 al 2018” En esta tesis se investigo
a una muestra de 208 pacientes que fueron sometidos a
hernioplastia inguinal. Se encontr6 hubo recidiva en el sexo
masculino y femenino en 52 (32.5%) y 11(22.9%) pacientes
respectivamente. Ademas, en pacientes con IMC = 30 los que
presentaron recidiva fueron 13 (54.2%) y los que no 11 (45.8%). De
los pacientes que tenian antecedente de tabaquismo 30 (55.6%)
recidivaron y 24(44,4%) no presentaron recidiva. Segun la técnica de
Lichtenstein los pacientes que presentaron recidiva fueron 43(26.1%)
y los que no recidivaron 122 (73.9%).(19)

D. Castillo, R. Oré. (Lima, 2020)

“Factores de riesgos sistémicos asociados a hernia inguinal
recidivada en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo 2015-2079” esta tesis reviso las historias clinicas
de 1308 pacientes intervenidos por hernia inguinal de los cuales 78
recidivaron y 1230 no recidivaron. Segun el antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva y los que no presentaron hernia
recidivada el 99,59% no tenia este antecedente, pero el 0,41% si, y
los que si recidivaron solo 1 paciente (1.28%) tenia EPOC y el 98,7%
no tenia. Segun el esfuerzo fisico de los pacientes que recidivaron

los que tenian esfuerzo fisico leve, moderado e intenso
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representaban el 51,28%, 30.77% y 17.95% respectivamente. Segun
el IMC y pacientes que recidivaron los pacientes con peso normal,
sobrepeso y obesidad (IMC =230) representaban el 39.74%, 53,85% y
6.41% respectivamente. El sexo masculino represento el 67.95% del
total de pacientes que recidivaron siendo este el predominante. se
concluy6 que el EPOC, esfuerzo fisico, sexo no resultaron
estadisticamente significativos para recidiva.(20)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 HERNIA

Una hernia se forma cuando el contenido de la cavidad abdominal protruye

por un orificio de la pared anatdmicamente débil.

2.2.1.1 Historia

La hernia inguinal tiene un antecedente histérico que se remonta a
la antigiiedad en el 4000 a.c. desde los médicos sumerios en
Mesopotamia refiriendo su tratamiento como “herniotomia” en sus

registros. (21)

Ademas, en el 1550 a.c. Ebers document6 en un papiro a la
hernia como una “hinchazén en la superficie del vientre que sale
hacia afuera provocada por la tos”. Los egipcios realizaban
vendajes precursores de los bragueros, segun los indicios de sus

operaciones.

En Grecia la hernia era referida como un aumento de volumen en
la ingle. Los helenos fueron los primeros en diferenciar a la hernia
de la hidrocele mediante la reduccion de la primera y la tras
iluminacion de la segunda, el proceso de reduccion de esta lo
realizaban mediante la taxis de la estrangulacion herniaria, en el
afio 400 a.c. ya realizaban estos procedimientos. Sin embargo,

mencionaban a las hernias inguinales principalmente en nifios.
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En el Imperio Romano, los médicos griegos eran exclusivamente
los que realizaban la cirugia, con el uso de bragueros en
pacientes que referian dolor y estrangulacion. Sin embargo, la

operacion incluia la exéresis del testiculo.

Se cree que en el afio 100 a.c. Heliodoro fue el primer cirujano en
operar una hernia. Segun la descripcién realizada por Celso, el
procedimiento consistio en la separacion del cordon, la torsion del
saco, ligadura de los vasos, sin alterar la anatomia de los

testiculos, ni la pared posterior del conducto inguinal.

Existen pruebas en momias como la del faraén Merneptah (1224-
1214 a.c.), Ramses V (202 dinastia) y en una escultura fenicia del
afio 900 a.c. que habian sido intervenidos por una reparacion

herniaria. (21)

En el Renacimiento, no se tuvo mucha evidencia acerca del
tratamiento de las hernias. Sin embargo, en 1556 Pierre Franco,
un barbero cirujano de Suiza, aparentemente fue el primero en
detallar la operacion de una hernia estrangulada. Detall6 la
incision del cuello constrefiido del saco, con un disector
acanalado. Lo reducia al abdomen y lo contenia con una sutura

de lino fino sobre el defecto.

Después del renacimiento, Lavate en 1691, detallo el caso de
hernia de ovario, en 1700 Littre y Mery describi6 la hernia de un
diverticulo de Meckel. En 1707 Diones en su obra “Cours
d’opérations de chirurgie” sugiere la seccién del anillo inguinal

externo en la operacion de la hernia estrangulada.

Entre los siglos XVIII 'y XIX, Antonio de Gimbernat en 1793 publico
el libro “nuevo método de Operar en la Hernia Inguinal”, en el que
describe el ligamento con su nombre, y su seccién en los casos de

hernia femoral estrangulada.(21)
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En 1804 Astley Cooper describi6 la fascia transversalis, la
cremastérica y el ligamento Pectineo que lleva su homonimo. El
distinguio al a fascia transversalis del peritoneo mencionando que
esta es la primera capa de defensa contra la herniacion. El es
considerado como uno de los precursores de la cirugia moderna.
Adema de aportar conocimientos sobre el tejido conectivo de la
pared abdominal en el papel de determinar origen y tratamiento de
la hernia.

En 1811 Colles, describi6 la reflexion del ligamento inguinal, en
1814 Hesselbach describe al triangulo inguinal, entre la vaina del
recto el ligamento inguinal, y vasos epigastricos, Cooper se refirié

a este como el area donde se manifiesta la hernia directa.(21)

En 1817, Jules German Cloquet, describe la patogenia de la
hernia inguinal indirecta mediante el conocimiento del proceso
vaginal, al estar cerrado. En 1814, Scarpa contribuye con el

conocimiento de la hernia por deslizamiento.

En 1888 Sir John Erichsen, aporta como tratamiento a la hernia
estrangulada, la reseccion intestinal con anastomosis primaria. A
pesar de ser una era anatoOmica avanzada, las infecciones de
herida seguian siendo un impedimento en el desarrollo de la

cirugia herniaria.

Se propuso alrededor de 1870 la cirugia antiséptica a cargo de
Joseph Lister, y mas tarde Von Miculicz en 1904 con la cirugia
aséptica, abriendo asi el campo para la innovaciéon de nuevas

técnicas de cirugia herniaria.

En 1881 Lucas- Championniére en Paris, describe la apertura de
la aponeurosis del oblicuo mayor, conducto inguinal, operaba la
hernia y posteriormente cerrarla. Para este entonces se cumpliria
los tres principios modernos de reparacion herniaria: antisepsia,
asepsia, ligadura alta del saco y estrechamiento del orificio

inguinal profundo.
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Entre 1890 y 1891 Billroth y Bull aun informaban que el
procedimiento moderno de la reparacion herniaria, conllevaba una
alta tasa de mortalidad por sepsis, peritonitis, hemorragia, y asi

mismo de recurrencia herniaria.(21)

Eduardo Bassini a finales del siglo XIX y inicios del XX daba una
orientacion clara sobre la herniorrafia moderna, gracias a su
técnica que consistia en reconstruir el canal de manera
anatémica, recrear el anillo inguinal interno y externo, la pared
posterior y anterior del conducto inguinal, suturar con puntos
separados de seda la fascia transversal, el musculo oblicuo
interno, y el transverso al ligamento inguinal. Bassini publicé su
operacién en 1889 en un libro, reportando 206 operaciones en
Alemania, de los cuales solo 11 se infectaron con solo 6
recurrencias hasta 5 afios. la finalidad de su técnica mejoro al ser
una construccion de una pared posterior al arco de Poupard

restaurando la oblicuidad del canal inguinal.

En 1889 Halsted, public6 su libro The radical cure of hernia en el
Johns Hopkins Hospital Bulletin, describiendo 02 operaciones
Halsted 1 sobre suturar la aponeurosis del oblicuo mayor en forma

interrumpida y dejar el cordon en posicion subcutanea.

Halsted y Bassini, dejaron el cuarto principio de la cirugia
moderna: el reforzamiento de la pared posterior del conducto

inguinal.(21)

En 1953 Shouldice, realiza la reparacion canadiense de
Shouldice-Bassini basandose en la sujeciéon de la aponeurosis del
transverso y del oblicuo menor mediante sutura, con alambre de

acero inoxidable.

Chester McVay y Barry Anson consideraron la insercion de la
fascia transversallis y la aponeurosis del musculo transverso del
abdomen hacia el ligamento de Cooper, método denominado la

reparacion de McVay.
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Usher en 1954 introdujo del uso de la prétesis de polipropileno en
la reparacion de hernias, las caracteristicas que el menciono para
gue sea un material protésico era: no produzca reaccion
inflamatoria, no carcinégeno, no alérgico, resistir tensiones

mecanicas y ser esterilizado. (21)

Irving L. Lichtenstein en 1986 publica su trabajo sobre la
Hernioplastia Libre de Tension consistia en la fijacibn de una
protesis artificial de polipropileno, ademas de colocar un tapén
protésico para obturar el orificio herniario. De este modo, se
colocaba una malla sin tensién en la reparaciéon herniaria. Y se

pavimentaba el camino al uso de técnicas sin tensién.(21)

Posteriormente, la cirugia laparoscoépica es usada en la reparacion
herniaria, Ger en 1982 utiliza clips para el cierre del orificio
inguinal interno. En 1992, Schoultz y Arregui confirmaron el uso
moderno de la cirugia laparoscépica, el éxito de esta dependia de
la pericia anatébmica de la laparoscopia, conocimiento de la
anatomia del peritoneo y la plastia con malla para cubrir el defecto

herniario.(21)

2.2.2 ETIOLOGIA

Su etiologia es multifactorial, se observaron factores
predisponentes como la persistencia del conducto peritoneo
vaginal permeable. Una baja resistencia en el masculo, fascias y
ligamentos del tenddn conjunto, especificamente el colageno,

determina su resistencia.(3,22,23)

Las metaloproteasas del colageno influyen en su recambio, y al
alterarse biol6gicamente, el colageno tipo 3 predomina sobre el 1,
lo cual esta alteracion influye en la incidencia de hernias. Algunas
causas de este trastorno son el tabaquismo, el sindrome de Ehlers
- Danlos y la enfermedad de Marfan. Algunos autores describen a
la hernia como un desorden del coldgeno, por lo que sugieren que

las hernias pequefias de pacientes jovenes se tratan con plasticas
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anatémicas, mientras que el resto se debe usar mallas. La
debilidad de los tejidos, debido al trastorno del colageno, ha

conllevado a un mayor empleo de estas.

Los factores que alteran la presion intra-abdominal se relacionan
ampliamente con patologia herniaria, al impulsar al contenido
herniario sobre la pared abdominal, en personas que tengan
ocupaciones con esfuerzo fisico, como levantar un peso, aquellos
que tienen tos crénica, obesidad, ascitis, ademas de las
condiciones que predispongan a un debilitamiento localizado
como en envejecimiento, traumatismos, e intervenciones
quirargicas previas. También, las patologias crénicas, como el
sindrome prostatico, el cancer colorrectal y los tumores de
ovarios, ante la sospecha de ello, el médico solicitara estudios
para su diagndstico y pasara la patologia herniaria a segundo
plano. (3,22,23)

2.2.3 ANATOMIA

El canal inguinal esta descrito como una hendidura o trayecto
oblicuo aplanado, dorso ventral, en el que pasa el funiculo
espermatico en el hombre y el ligamento redondo del utero en la

mujer.(24)

Embriolégicamente se deriva del mesodermo. El proceso vaginal o
conducto perineo vaginal, formado por el peritoneo de la cavidad
abdominal, esta acompafiado de capas musculares vy

aponeurdticas, al invaginarse forma el conducto inguinal.(24)
El conducto peritoneo vaginal que comunica al testiculo con la
cavidad abdominal, desaparece normalmente poco antes del

nacimiento. (24)

La comunicacion entre el proceso vaginal y la cavidad abdominal

se cierra el primer afio de vida. Si se quedan abiertas las asas
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intestinales, descienden hasta el escroto, ocasionando una hernia

inguinal congénita.(24)

El cordon espermético estd formado por el conducto excretor
(ductus deferentis) y los vasos del testiculo rodeados de fibrosa.
Este cordon atraviesa la pared latero ventral de la pared
abdominal. El espacio resultante se denomina como conducto o

trayecto inguinal.(24)

Fisiol6gicamente, el andrégeno es una hormona que permite el
descenso de los testiculos por el conducto inguinal. Al haber
ausencia de esta, generaria la criptorquidia en los hombres,
considerado como una enfermedad, donde un testiculo o ambos

se quedan en la cavidad pelviana hasta la pubertad.(24)

El canal inguinal se sitla en la zona inferior de la pared abdominal
anterior, por encima del ligamento inguinal o la aponeurosis del
musculo oblicuo externo o mayor, que va desde la espina iliaca
anterosuperior del tubérculo pubico, y se dirige hacia abajo y
medialmente, de atras adelante. En los 2/3 laterales est4 el
ligamento inguinal, donde se fijan el musculo oblicuo interno y
transverso, pero en el 1/3 medial, estos musculos solo pasan por
encima del funiculo espermatico o ligamento redondo del
Utero.(24)

El canal inguinal esta formado por el borde inferior del musculo
oblicuo interno y transverso por arriba, la parte medial del
ligamento inguinal por debajo, formandose una hendidura de

apariencia triangular. (24)

El musculo cremaster, proviene de un fasciculo muscular del
oblicuo interno y transverso, sobre el funiculo espermético, y se

dirige hacia el escroto.(24)

El canal inguinal tiene cuatro paredes, la pared anterior por la
aponeurosis del masculo oblicuo externo del abdomen, la pared

posterior por la fascia transversal, la pared superior por el borde
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inferior de los musculos oblicuo y transverso, y en la pared inferior

el ligamento inguinal y ligamento lacunar.(24)

El anillo inguinal superficial o externo se encuentra en la pared
anterior y medialmente. Est& constituido por la aponeurosis del
oblicuo externo, dividido a manera de dos pilares, en la que el pilar
lateral se inserta en el tubérculo pubico y el pilar medial en la
sinfisis pubica. Existe un tercer pilar o el ligamento de Colles, que
se encuentra por dentro del canal detras del funiculo espermético.
El anillo inguinal profundo se encuentra en la pared posterior,
lateralmente y algo mas arriba que el superficial. Esta constituido
por la fascia transversal, que continla desde los bordes del anillo
con el funiculo espermatico, cubriéndolo a este y a los testiculos
(fascia espermatica interna). El borde medial del anillo esta
reforzado por el ligamento de Hesselbach o interfoveolar. La pared
posterior esta reforzado por la hoz inguinal o de Henle, que son

fibras del musculo transverso.(24)

Las fosas inguinales son dos depresiones de la pared posterior del
canal inguinal, separadas por los pliegues umbilicales, el pliegue
umbilical lateral, conformado por la arteria epigéstrica inferior, y el
pliegue medial, que contiene al ligamento umbilical medial o
cordon de la arteria umbilical, y el pliegue central cubre el
uraco.(24)

La fosa inguinal lateral se corresponde con el anillo inguinal
profundo. Por el contrario, la fosa medial constituye el punto mas
débil de la pared posterior del canal inguinal, y esta localizado a la

misma altura que el anillo inguinal superficial.(24)

El triangulo de Hesselbach se encuentra en la fosa inguinal media,
y tiene como limite lateral la arteria epigéstrica inferior, como limite
medial el musculo recto del abdomen, y como limite inferior el

ligamento inguinal.(24)
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2.2.4 CLASIFICACION

Segun su localizacion:

a) Hernia inguinal directa.

Ocurre en el 35 a 45% de los casos. Es basicamente el
debilitamiento de la fascia transversalis. Se localiza en el
triangulo de Hesselbach, lo cual pasa por dentro de la arteria
epigéstrica inferior. El saco herniario no penetra el cordén

inguinal, pero puede llegar al testiculo.(22,23)

b) Herniainguinal indirecta.

Es la méas comun. Ocurre en el 55-60% de los casos. Es la
dilatacion del orificio inguinal profundo, y se proyecta por dentro
del corddén inguinal. Pasa por delante y fuera de la arteria
epigastrica. El saco herniario atraviesa el orificio inguinal

profundo y llega al testiculo.(22,23)

c) Herniainguinal mixta.

Ocurre en el 15% de los casos. Es una combinacion de la
directa y la indirecta. Se la denomina “en pantalon”, porque los
sacos herniarios se separan entre si por los vasos epigastricos,

dejando esa apariencia.(22,23)

d) Herniainguinal crural.

Es menos frecuente (5%). Se localiza en la regién
infrainguinal. El saco herniario protruye por el anillo femoral,
junto a la arteria y vena femoral. Este anillo, denominado
también “triangulo de Scarpa”, se forma por el ligamento
inguinal hacia arriba, el musculo aductor por dentro, el musculo
sartorio por fuera y el musculo psoas iliaco, pectineo y aductor

largo por abajo. Es mas comun en las mujeres.(22,23)
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2.2.5 MANIFESTACION CLINICA DE LAS HERNIAS

a) Reductible.

El contenido herniario se reduce con facilidad, con

maniobras manuales y hacia la cavidad abdominal.(22)

b) Irreductible

A comparacion de la anterior, en esta el contenido herniario
puede ser voluminoso, y no se puede retornar a la cavidad
abdominal.(22)

¢) Incoercible

Es un tipo de hernia que se reduce, pero retoma su posicion
externa como protruyé. Ocurre por ser una hernia

voluminosa o en la que el orificio inguinal esta dilatado.(22)

d) Incarcerada

También denominada atascada. En esta, el contenido
herniario no puede reducirse, y ademas, se presenta una
obstruccion mecanica de la luz a nivel del anillo,
produciendo un sindrome de oclusién intestinal. No

compromete los vasos sanguineos.(22)

e) Estrangulada

En este tipo de hernia, la obstruccibn mecénica se
acompafia de compromiso vascular, produciendo la

isquemia del meso. Es una urgencia quirdrgica, y necesita

ser intervenida con reseccion intestinal. (22)
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f) Hernia de Richter

Esta hernia compromete el borde antimesentérico del
intestino, y provoca una estrangulacion de la circunferencia

intestinal, sin oclusion de la luz.(22)

g) Recurrente

O recidivada, es el tipo de hernia que se forma
posteriormente a su reparacion, en una o0 varias

oportunidades, localizandose en la misma herida.(22)

2.2.6 DIAGNOSTICO DE LA HERNIA INGUINAL

En la anamnesis, el paciente refiere como primer sintoma el dolor,
sin necesidad de referir una tumoracion que puede aparecer
posteriormente. También puede ser la presencia del tumor sin
dolor, por lo que el médico puede formular tres posibles

diagnésticos:

1. Dolor acompafiado de tumor, en este cuadro seria facil
concluir el diagnostico, solamente se buscaria identificar la
variedad de hernia, y descartar otras tumoraciones en la

region.

2. Tumor Unicamente, se tendria que realizar un diagndstico
con los tumores que afectan la regién, que pueden ser

locales o sistémicos.

3. Dolor tnicamente, es mas dificil de realizar un diagnostico,
porque puede ser multifactorial, pues si no se identifica y no
se realiza la intervencion quirdrgica, y persiste con el dolor,

seria una operacion sin beneficio.
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Antes del examen fisico de la regién inguinocrural, hay que
examinar la region abdominal, ademas de realizar el tacto rectal, y
en las mujeres, el tacto vaginal, debido a que en algunos casos,
la hernia es un epifenébmeno provocado por el aumento de la
presion positiva en la cavidad abdominal por alguna
tumoracion.(4)

2.2.7 COMPLICACIONES

Pueden ocurrir procesos inflamatorios en el sitio de la tumoracion,
tanto dentro y fuera del saco herniario, por traumas directos o
intento de reduccion manual del paciente, bragueros mal
colocados, que conllevan a adherencias, peritonitis intrasacular,
por apendicitis aguda.

Ademas, puede haber irreductibilidad crénica o incarceracion
cronica, debido a causas, como adherencias intrasaculares o
deslizamiento.

Otras complicaciones son la irreductibilidad complicada,
estrangulacién, reduccion en masa, en la que el intestino, a

pesar de ser reducido, sigue en constriccion.(4)

2.2.8 TRATAMIENTO

Tras diagnosticarse la hernia inguinal, el tratamiento debe ser
quirurgico, para evitar complicaciones, tales como el sobre
crecimiento, la encarcelacion, o la estrangulacion. Aun si son
pacientes asintomaticos, o poco sintomaticos, el 70% de estos

pacientes se tornaran sintomaticos.(22,25)

2.2.8.1 Quirurgico

Se realiza la hernioplastia inguinal con material protésico,

debido a que se reduce el 75% de probabilidades de recidivas,
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solo en casos de la negativa del paciente, se procedera a

plastias, con tejidos propios del paciente, sin prétesis.(22,25)
Las técnicas usadas pueden clasificarse, segun el abordaje:
Anterior:
» Lichtenstein
» Gilbert
» Cisneros y Celdran
Posterior:
» Nyhus
» Davila
» Wantz
Abierta con malla o sin tension
» Lichtenstein
» Stoppa
» Mesh Plug
Abiertas sin malla o con tensién
» Bassini
» Mc Vay
» Shouldice

Técnica laparoscopica

> TAPP
> TEP
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> TECNICA DE BASSINI: Consiste en la incisién del

musculo cremaster, la apertura de la fascia transversa,
desde el orificio profundo hasta la espina del pubis. En
consecuencia, se sutura el tendén conjunto a la cintilla
iliopubiana, luego se cierra la aponeurosis del oblicuo
mayor encima del corddn con seda. La pared superior se
cierra con puntos separados en la triple capa de la fascia
transversalis, el musculo transverso, y el oblicuo menor
con el ligamento inguinal. En la técnica modificada, no se
incide la fascia transversa. Esta técnica es indicada en

hernias indirectas y directas, pero no en crurales.(22,25)

TECNICA DE MCVAY: Consiste en la apertura de la
fascia transversalis, luego se diseca el ligamento de
Cooper, desde la espina pubica hasta los vasos
femorales. En la reparacién se coloca puntos desde el
arco del musculo transverso al ligamento de Cooper.
Luego, se realizan puntos de “transicion”, desde el arco
del transverso a la fascia femoral anterior, dejando asi un
canal para el cordén espermatico por el nuevo anillo.
Luego, se procede a una incisiébn de descarga sobre el
oblicuo menor con la vaina del recto. Por Ultimo, se cierra
con la aponeurosis del oblicuo mayor por delante del
cordén. La ventaja de esta técnica es que se puede
realizar en las hernias directas, indirectas, y crurales. La
desventaja es la aparicibn de dolor post-

operatorio.(22,25)

TECNICA DE SHOULDICE: Esta técnica comprende
anestesia local, reseccion del cremaster y reconstruccion
multiplano. Se apertura la pared posterior desde el anillo
profundo hasta la espina del pubis. Se realizan 2 colgajos
gue son usados para la reparacion en 4 planos. En el
primer plano se sutura la vaina del recto, luego al
musculo oblicuo menor, transverso, y fascia transversalis
para llegar al anillo profundo. Ademas, se sutura un

mufién del cremaster. El segundo plano desciende a la
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espina del pubis desde el anillo construido. En el tercer
plano se inicia una nueva sutura medial al anillo
reconstruido tomando la superficie del oblicuo menor vy el
arco inguinal, y se direcciona hacia la espina del pubis.
En el cuarto plano se usa la misma sutura anterior y se
asciende desde el pubis hasta el orificio profundo. Luego
se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor de modo
funicular en relacién al corddn. Esta técnica presenta mas
complejidad, sin embargo, su ventaja es que proporciona
menor recurrencia (del 1 al 6%). (22,25)

TECNICA DE LICHTENSTEIN: En esta técnica se realiza
una incisibn en la espina del pubis extendiéndose
paralela al arco inguinal. Luego el masculo oblicuo mayor
se apertura en el canal inguinal, se diseca la region sin
vasos sanguineos entre el oblicuo mayor y menor. Luego
se cambia de posicion al corddén espermatico, se corta el
cremaster, y se diseca el saco inguinal que se invagina
en el anillo profundo. Se coloca una malla de
polipropileno a modo de parche, encima de la espina del
pubis. Se sutura esta malla y se la divide en 2 bandas
una encima de la otra, entre estas estard el corddn
espermético. Se fijan ambas con un punto y se formara
una cortina sustituyendo asi el anillo inguinal profundo.
Es importante fijar la malla a la vaina del recto y al oblicuo
menor. Esta técnica es la preferida por la comunidad
quirdrgica al ser rapida, menos dolorosa, de rapida
recuperaciéon, y con una tasa de recidiva global al
1%.(22,25)

TECNICA DE MESH PLUG, O TECNICA DE RUTKOW-
ROBBINS: Consiste en la colocacién de un cono o plug
en el anillo inguinal profundo, y una malla que cubra la
pared posterior. Se abre el canal inguinal, luego se
modifica la posicion del corddn, luego se procede a
disecar el saco, luego se sutura el plug por el borde

externo al anillo profundo. Por ultimo se coloca una malla
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de polipropileno sobre el piso inguinal sin suturar y el
cordon se pasa en la malla de forma similar a la técnica
de Lichtenstein.(22,25)

= TECNICA LAPAROSCOPICA: Esta técnica se subdivide
en 2 subtipos: Técnica Trans-Abdominal pre-peritoneal
(TAPP) y Técnica Total Extra-peritoneal (TEP). EIl
procedimiento de esta técnica consiste en primero
colocar anestesia general al paciente, luego una sonda
vesical, el paciente esti en decubito dorsal, y la torre de
video laparoscopia del lado de la hernia. Es en esta
seccion donde ambas técnicas se diferencian en que la
TAPP, usa trocares intraabdominales. Se realiza un
colgajo de peritoneo desde la espina iliaca anterosuperior
hacia el ligamento vesical, seccionando este para
observarlo mejor, luego se realiza la seccién del saco de
forma parcial y se observan el ligamento de Cooper, el
musculo recto, la cintilla iliopubiana, la arteria y vena
epigéstrica, el anillo interno, el musculo psoas y el
cordon, luego se fija con una malla el ligamento de

Cooper, el musculo recto y el transverso.

En la técnica TEP se introduce un trocar al espacio
preperitoneal, se insufla y se crea un neumopreperitoneo,
luego se diseca el espacio preperitoneal para reducir el
saco herniario. Se coloca una malla a modo del TAPP.
Hay que tener cuidado de desgarrar el peritoneo parietal

por lo que se puede realizar una sutura. (22,25)

2.2.9 COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS

a) SEROMA

Es un exudado que aparece en el sitio operatorio, posterior al
traumatismo de cuerpos extrafios como protesis, instrumentacion

quirargica, etc. Su incidencia es de aproximadamente el 5% en
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pacientes post-operados. Se forma a partir del cuarto dia de la
intervencion quirdrgica y su tratamiento es con aspiracion, o
drenaje.(9,26)

b) HEMATOMA

Su incidencia ocurre en menos del 5% de los casos, se
produce por la mala ligadura de los vasos entre la fascia de
Scarpa y la de Camper. Si es pequefio, este desaparece
eventualmente en las primeras semanas, después de la
intervencion. En el caso de ser grande se realizara su drenaje.
(9,26)

c) INFECCION

Su incidencia es del 1-2 % de los casos, ocurre en hernias
incarceradas, recurrentes o encarceladas. La importancia de su
detecciéon radica en que al comprometer tejidos debajo de la
aponeurosis del oblicuo externo, puede conllevar a casos de
recidiva. En un paciente con edad afiosa, con cirugia prolongada,
0 la permanencia de un drenaje por mucho tiempo, existe mayor
posibilidad de infeccién. Para prevenir la infecciébn en pacientes
gue usan malla quirargica, se recomienda que esta sea de poro
grande, nudo abierto y se use monofilamento para fijarla. La
infeccion se trata con la apertura de la herida, drenaje, y

antibiéticos segun antibiograma.(9,26)

d) ORQUITIS

Esta ocurre a las 24-72 horas de la intervencién quirargica. Se
observa el aumento del tamafo testicular, hay dureza y dolor
intenso a la palpacion, y febricula. El dolor puede durar semanas y
la induracién por un tiempo méas prolongado. Se recomienda no

manipular el testiculo pues puede haber riesgo de infeccién.(9,26)

e) RECIDIVA
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Se habla de recurrencia o recidiva herniaria cuando ocurre la
reaparicion del defecto herniario en la misma region operada, sin
importar si es el tipo de hernia inguinal original. Esto ocurre
después de un periodo corto o prolongado de la operacién
primaria. Es la complicacion més frecuente. Su incidencia es del
5-10% en hernias primarias y 25% en hernias recurrentes. Puede
ocurrir debido a factores como la localizacion, es mas comun de
hernias directas, la técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano;
ademas de factores clasicos como la obesidad, infeccion de la
herida operatoria, aumento de la presion abdominal por esfuerzo,
factores tardios tales como enfermedades del sindrome conectivo,
o debilidad de la aponeurosis en pacientes adultos mayores. El
manejo de la hernia inguinal recidivante es con la misma técnica

de reparacion para reforzar y reparar los sitios vulnerables. (9,26)
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CAPITULO 1lI

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADOR

VALOR
FINAL

DEPENDIENTE

HERNIA
INGUINAL
RECIDIVADA

Reaparicion
del defecto
herniario en
la misma
region
operada, sin
importar si
es el tipo de
hernia
inguinal
original

Cualitativa

Nominal

HCL

0: Si recidiva
1: No recidiva

INDEPENDIENTE

EDAD

Afos
cumplidos
gue una
persona vive
desde su
nacimiento
hasta la
fecha de
operacion

Cuantitativa

Numérica

HCL

1: <65 afios
0: 265 anos

SEXO

Atributos
biol6gicos
que
diferencian a
los hombres
de las
mujeres

Cualitativa

Nominal

HCL

: Masculino
: Femenino

= O

OBESIDAD

Estado
nutricional
con un
indice de
masa
corporal 230

Cualitativa

Nominal

HCL

1 IMC<30
1 IMC=30

O -

TABAQUISMO

Paciente con
adiccion
croénica al
tabaco

Cualitativa

Nominal

HCL

:Si
:No

= O

CONDICION
FISICA DE LA

Esfuerzo
fisico que

Cualitativa

Nominal

HCL

0: Intensa
(albaiiil,
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OCUPACION
LABORAL

realiza una
persona en
su trabajo y
puede
incrementar
la presion
intra-
abdominal.

estibador,
obreros,
campo)

1: Leve (ama
de casa,
oficina,
independiente)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

La investigacibn realizada es un andlisis de tipo descriptivo
observacional, pues los factores de estudio no fueron modificados, solo

fueron observados y analizados.

El disefio es retrospectivo debido a que la investigacion se realizd
posteriormente a los hechos.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna del sur del Perd, es
un hospital regional de categoria 1l-2, brinda atencion en servicios de
salud ambulatoria, emergencia, hospitalizaciéon y cuidados intensivos,
ademas del apoyo en la docencia y la investigacion en ambito de
pregrado, residentado médico, y segunda especialidad. Cuenta con 253

camas arquitectodnicas al servicio de las diferentes ramas de la salud.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio fueron las historias clinicas de los pacientes
operados por hernia inguinal y crural en el "Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna’ durante los afios 2015 — 2018 que cumplan los criterios de

inclusiéon y exclusion explicados a continuacion:

4.3.1 Criterios de inclusién

o Pacientes mayores de 18 afios

o Pacientes operados de recidiva de hernia inguinal y crural

en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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o Pacientes operados de hernia inguinal y crural sin recidiva
en el Servicio de Cirugia del Hospital Hipélito Unanue de Tacha

sin recidiva.

4.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con recidiva no operados de hernia inguinal y crural por
primera vez en el servicio de Cirugia del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna.

¢ Pacientes con historias clinicas incompletas.

¢ Pacientes operados de hernia inguinal y crural en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento fue una ficha de recoleccién de datos para registrar
los datos de las historias clinicas de los pacientes de estudio, segun
las variables e informacién del reporte operatorio de cada
intervencion quirdrgica realizada a cada paciente de hernia inguinal y

crural. (Anexo 1)

Se hizo una solicitud a la Unidad de Apoyo a la Docencia e
Investigacion del Hospital Hipolito Unanue de Tacna para el acceso a
las historias clinicas. Se solicitd al servicio de estadistica la relacion
de historias clinicas con el diagndstico CIE 10 de hernia inguinal y
crural de los afios 2015 al 2018. Se revisaron las historias clinicas
encontradas de los pacientes operados de hernia inguinal y crural
respectivamente, del Departamento de Cirugia del Hospital Hipdlito

Unéanue de Tacna.
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4.5 LIMITACION DE ESTUDIO

La presente investigacion tuvo como limitacién la cantidad de
historias clinicas e historias clinicas incompletas, que no

presentaban las hojas con informacién de los pacientes.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1. Procedimiento de recojo de datos

Se registraron los datos segun las variables de investigacién con respecto
a su naturaleza (cuantitativa y cualitativa) segun su dependencia (variable
dependiente o independiente) y sus variables intervinientes en la ficha de

recoleccion de datos.
Fueron registradas en el programa Excel y el programa SPSS 25.

5.2. Procesamiento y analisis de datos

Los datos registrados en Excel fueron tabulados y procesados en el
programa SPSS 25.0. Luego se realizd la elaboracion de tablas de
frecuencia de cada variable respecto a la poblacién de estudio. Para las
variables cuantitativas se buscé su promedio, y se realizo la prueba de T-
Student. Se realizé el andlisis bivariado de cada variable categoérica
respecto a la variable dependiente, en una tabla de contingencia,
calculando el p valor con la prueba de Chi cuadrado. El p valor significativo
fue menor a 0.05. ElI Odds Ratio (OR) fue calculado con un intervalo de

confianza al 95%. Se utiliz6 ademas la prueba exacta de Fisher.

5.3. Consideraciones éticas

El director ejecutivo del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna autorizé por
intermedio del presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion
la aprobacion de la investigacion. Este trabajo no presenta conflicto de

interés.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se trabajé con una poblacién de estudio de 195 historias clinicas de
pacientes operados de hernia inguinal y crural del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna de los cuales 184 casos pertenecen a hernia inguinal no
recidivada y 11 casos a recidiva de hernia inguinal representando el 5,6%
del total.

Tabla N° 01. Factores de Riesgo Sistémicos de la poblacién de estudio

Variable Media (DS)
Edad 56.34 (14.377)
Variable Frecuencia (%)
Sexo
Masculino 138 (70.8)
Femenino 57 (29.2)
Obesidad
IMC 230 19 (9.7)
IMC<30 176 (90.3)
Tabaquismo
Si 7 (3.6)
No 188 (96.4)
Condicion fisica de la ocupacion
laboral
Intensa 71 (36.4)
Leve 124 (63.6)

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

INTERPRETACION

En la tabla 1 se observa que la edad tiene una media de 56.34
desviacion estandar de 14.377.

Respecto al sexo se observa que, el sexo masculino representé el
70.8% y el sexo femenino el 29.2% del total de pacientes operados de
hernia inguinal.

Respecto a la obesidad, los pacientes con obesidad o IMC =230
representaron el 9.7% y los pacientes no obesos o con IMC < 30
representaron el 90.3% del total de pacientes operados de hernia

inguinal.
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Respecto a la variable tabaquismo, los pacientes fumadores
representaron el 3.6% y los que no fuman representaron el 96.4% del
total de pacientes operados de hernia inguinal.

Respecto a la variable condicion fisica de la ocupacion laboral, los
pacientes que tenian una ocupacién laboral intensa representaron el
36.4%, mientras los que desempefiaban una ocupacién laboral leve
representaron el 63.6% del total de pacientes operados de hernia

inguinal.

Tabla N°02. Tipo de hernia y lado de presentacién

Tipo de hernia N (%)
Directa 84(43.1)
Indirecta 94(48.2)
Crural 16(8.2)
Mixta 1(0.5)
Lado de presentacion

Derecho 109(55.9)
Izquierdo 76(39)
Bilateral 10(5.1)

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

INTERPRETACION

En la tabla 2 se observa que, el tipo de hernia inguinal mas frecuente
fue la indirecta en 94 pacientes (48.2%) del total de casos, mientras que
la hernia inguinal directa estuvo presente en 84 pacientes (43.1%) del
total de pacientes operados de hernia inguinal. Respecto al lado de
presentacion, la presentacion mas frecuente de la hernia inguinal fue del
lado derecho en 109 pacientes (55.9%) del total, mientras que la
presentacion de la hernia inguinal del lado izquierdo estuvo presente en

76 pacientes (39%) del total de pacientes operados de hernia inguinal.
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Tabla N°03.Tipo de hernia inguinal segin Recidiva

Manifestacion de Recidiva

Tipo de Hernia Inguinal Sl NO p valor*
N (%) N (%)
Directa 5(45.5) 79(42.9) 0.770
Indirecta 6(54.5) 88(47.8)
Crural 0(0.0) 16(8.7)
Mixta 0(0.0) 1(0.5)

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

*prueba de Chi Cuadrado.

INTERPRETACION

En la tabla 3 se evidencia que, en el grupo de pacientes con hernia
inguinal recidivada, el tipo de hernia inguinal mas frecuente fue la hernia
inguinal indirecta en el 54.5%, mientras que la hernia inguinal directa
estuvo presente en el 45.5%, la hernia crural y la hernia mixta no
manifestaron recidiva. En el grupo de pacientes con hernia inguinal no
recidivada, el tipo de hernia inguinal mas frecuente fue la hernia inguinal
indirecta en el 47.8% de este grupo, la hernia inguinal directa se
presenté en el 42.9% de este grupo, la hernia crural en el 8.7% y la
mixta el 0.5%. Segun la prueba de Chi cuadrado el tipo de hernia
inguinal no tiene relaciébn estadisticamente significativa para

manifestacion de recidiva (p: 0.770)

Tabla 04. Técnica quirrgica utilizada en operacion anterior segun recidiva.

Manifestacion de recidiva

Técnica  quirdrgica Sl NO p valor*
utilizada en N (%) N (%)

operacion anterior

Lichtenstein 9(81.8) 123(66.8) 0.773
Nyhus 2(18.2) 37(94.9)
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Rives — Stoppa 0 4(2.2)
Otras 0 20(10.9)

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
*prueba de Chi Cuadrado

INTERPRETACION

En la tabla 4 se observa que, en el grupo de pacientes con hernia
inguinal recidivada, la técnica quirargica utilizada en operacion anterior
mas frecuente fue la de Lichtenstein, representando el 81.8%, la técnica
de Nyhus en el 18.2%, mientras que otras técnicas no manifestaron
recidiva. En el grupo de pacientes con hernia inguinal no recidivada,
técnica quirdrgica utilizada en operacién anterior mas frecuente fue la
de Lichtenstein, representando el 66.8%. Segun la prueba de Chi
Cuadrado la técnica quirdrgica utilizada en operacién anterior no tiene

relacion estadisticamente significativa para recidiva (p: 0.773).

Tabla 05. Frecuencia de recidiva de hernia inguinal segun afio de
intervencion

Manifestacién de recidiva

ANO Sl No

N (%) N (%)
2015 6(17,6) 28(82,4)
2016 1(2,0) 48(98,0)
2017 2(2,3) 84(97,7)
2018 2(7,7) 24(92,3)

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

INTERPRETACION

En la tabla 5 se observa que el afio 2015 fue el afio con mayor
frecuencia de pacientes que manifestaron recidiva (17.6%). Mientras
gue el afio 2016 fue el afio con menor frecuencia de pacientes que

recidivaron (2.0%).
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Tabla 06 Comparacion de edad entre hernia inguinal recidivada y no
recidivada

Manifestacion de Recidiva

Si (n=11) No(n=184) t p valor*
Media (DS) Media (DS)
Edad 62.27(15.96) 55.99(14.24) 1.412 0.160

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

*prueba de T-student

INTERPRETACION

Segun la prueba de T Student, no hay diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de las edades de los pacientes que
recidivaron y los que no recidivaron (p: 0.160), donde la media de la
edad de los que manifestaron recidiva (M: 62.27; DS: 15.96) fue mayor

gue la media de los que no recidivaron (M: 55.99; DS: 14.24).

Tabla 07. Analisis bivariado entre factores de riesgo y manifestacion de recidiva

Manifestacion de Recidiva

Variable Si No OR IC 95% p valor*
n (%) n (%)

Edad
=65 afos 7(63.6) 51(27.7) 4.564 1.281-16.254 0.018
<65 afos 4(36.4) 133(72.3) 1 ref-ref
Sexo
Masculino 8(72.7) 130(70.7) 1.108 0.283 -4.334 1.000
Femenino 3(27.3) 54(29.3) 1 ref-ref
Obesidad
IMC =30 1(9.1) 18(9.8) 0.922 0.112 - 7.625 1.000
IMC <30 10(90.9) 166(90.2) 1 ref-ref
Tabaquismo
Si 1(9.1) 6 (3.3) 2.967 0.325-27.064 0.338
No 10 (90.9) 178 (96.7) 1 ref-ref
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Condicién fisica de
la ocupacién laboral

Intensa 6(54.5) 65(35.3) 2.197 0.646 — 7.477 0.213
Leve 5(45.5) 119(64.7) 1 ref-ref

Fuente: Elaboracién propia, 2023.

*Prueba exacta de Fisher

INTERPRETACION

Respecto a la edad, se observa que, en el grupo de pacientes con
hernia inguinal recidivada, los pacientes con la edad de 65 afios a mas
representaron el 63.6%, y los menores de 65 afios representaron el
36.4%. Mientras que en el grupo de pacientes con hernia inguinal no
recidivada los pacientes menores de 65 afios representaron el 72.3%, y
los pacientes de 65 afios a mas representaron el 27.7%. La edad (p:
0.018) (OR: 4.564; IC 95%: 1.281-16.254) resulta estadisticamente
significativo para manifestacion de recidiva donde las personas de 65
aflos a mas tienen 4.564 veces mas riesgo de recidiva que los menores

de 65 afos.

Respecto al sexo, se observa que, en el grupo de pacientes con hernia
inguinal recidivada, los pacientes de sexo masculino representaron el
72.7%, y el sexo femenino represent6 el 27.3%. En el grupo de hernia
inguinal no recidivada, el sexo masculino represent6 el 70.7%, mientras
gue el sexo femenino el 29.3%. El sexo (p: 1.000) (OR: 1.108; IC 95%:

0.283-4.334) no resulta estadisticamente significativo.

Respecto a la obesidad, se observé que, en el grupo de pacientes con
hernia inguinal recidivada, los pacientes con obesidad o IMC= 30
representaron el 9.1%, y los pacientes con IMC <30 representaron el
90.9%. En el grupo de pacientes con hernia inguinal no recidivada los
que presentaron un IMC 230 representaron el 9.8%, y los pacientes con
IMC<30 representaron el 90.2%. La obesidad (p: 1.000) (OR: 0.922; IC

95%: 0.112-7.625) no resulta estadisticamente significativa.

Con respecto al tabaquismo, se evidencia que, en el grupo de pacientes

con hernia inguinal recidivada, los que fumaban representaron el 9.1%,

41



y los que no fumaban representaron el 90.9%. En el grupo de pacientes
con hernia inguinal no recidivada, los que fumaban representaron el
3.3%, y los que no fumaban representaron el 96.7%. El tabaquismo (p:
0.338) (OR: 2.967; IC 95%: 0.325-27.064) no resulta estadisticamente

significativo.

Respecto a la condicidn fisica de la ocupacion laboral, se observa que,
en el grupo de pacientes con hernia inguinal recidivada, los pacientes
con ocupacion laboral intensa representaron el 54.5%, y los pacientes
con ocupacion laboral leve representaron el 45.5%. En el grupo de
pacientes con hernia inguinal no recidivada, los pacientes con
ocupacién laboral intensa representaron el 35.3%, y los pacientes con
ocupacion laboral leve representaron el 64.7%. La condicion fisica de la
ocupacién laboral (p: 0.213) (OR: 2.197; IC 95%: 0.646-7.477) no

resulta estadisticamente significativa para recidiva.
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CAPITULO VII

DISCUSION

La hernia inguinal recidivada representa una complicacion importante de
diagnosticar y tratar en el campo quirdrgico, a medida que avanza los
métodos de estabilizacibn de esta, se observa que factores externos
influyen en su aparicién. Este estudio fue elaborado con la intencién de
conocer cudles son estos factores y la busqueda de la prevencion de
estos, para futuras cirugias abdominales.

Respecto a la edad, la media de la edad fue 56.34 con desviacion estandar
de 14.37, ubicandose en la categoria de Adulto Joven. En el estudio de
Flores Agostini(16) refieren que el 62,2% de pacientes que fueron
operados de hernioplastia inguinal tenian una edad menor a 65 afios. En la
tesis de Castillo Ramos(20) refiere una edad media de 60.75 del total de
casos de hernia inguinal con desviacion estandar 15.81. El estudio de
Granda y Correa(15), refiere una edad media de 52,5 del total de pacientes

intervenidos de hernia inguinal con una desviacién estandar de 17,8.

Respecto al sexo, el sexo masculino representé el 70.8% del total de
pacientes operados de hernia inguinal. La investigacion de Pintos
Fernandez(14) refiere que del total de pacientes intervenidos por hernia
inguinal (30), el 90%(26) fue de sexo masculino, y 10%(4) femenino. En la
tesis de Castillo Ramos(20), el sexo masculino tuvo mayor frecuencia
72.02% respecto al sexo femenino. En la investigacion de Flores
Agostini(16) del total de pacientes intervenidos (156) el 72% fue de sexo
masculino. En el estudio de Granda y Correa(15), encontraron que el sexo
masculino fue el 64,8% (131) del total de pacientes intervenidos

quirdrgicamente por hernia inguinal (202).

Respecto a la obesidad, los pacientes con obesidad o IMC 230
representaron el 9.7% del total de pacientes operados de hernia inguinal.
En el estudio de Granda y Correa(15), la frecuencia de pacientes con
IMC=30 fue de 4,9% del total de pacientes intervenidos por hernia inguinal.
Segun la tesis de Castillo Ramos(20), la frecuencia de pacientes con IMC 2
30 fue de 3.90% del total de casos. En la investigacion de Mariano
Pintos(14), la frecuencia de pacientes con Obesidad fue 13% (6) del total

de pacientes intervenidos por hernia inguinal (30). En la investigacion de
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Flores Agostini(16), la frecuencia de pacientes con Obesidad fue de 27%.
Segun la tesis de Dobbertin Soto(19), la frecuencia de obesidad en estudio
de casos y controles fue de 13/150 y 11/134 respectivamente.

Respecto al tabaquismo, los pacientes fumadores representaron el 3.6%
del total de pacientes operados de hernia inguinal. En la investigacién de
Rodriguez Bobadilla(17), estudio de caso y controles, la frecuencia de
pacientes tabaquistas fue 29/19 para casos y 7/100 para controles. En la
tesis de Dobbertin Soto(19), la frecuencia de tabaquismo en estudio de
casos y controles fue de 30/33 para casos y 24/121 para controles. En la
investigacion de Pefia y Dreifuss(13), la frecuencia de tabaquismo en
estudio comparativo de 2 grupos, el primer grupo era de pacientes que
recidivaron y el segundo grupo fue de los que no recidivé, el tabaquismo
fue de 40%(8) del primer grupo(n: 19) y 18%(74) del segundo grupo (n:
698). En la investigacion de Pintos Fernandez(14), la frecuencia de
fumadores era 23% del total de pacientes intervenidos por hernia inguinal.

Respecto a la condicion fisica de la ocupacion laboral, los pacientes que
tenian una ocupacion laboral intensa representaron el 36.4% del total de
pacientes operados de hernia inguinal. Castillo Ramos(20), menciona que
del total de pacientes operados, la frecuencia de pacientes con esfuerzo
fisico intenso fue 14.14%, esfuerzo fisico moderado 49.69% vy ligero

36.16% al realizar una ocupacion.

En la tabla 2 se evidencia que el tipo de hernia inguinal mas frecuente fue
la indirecta en 94 pacientes (48.2%) del total de pacientes operados de
hernia inguinal. Respecto al lado de presentacion, la presentacion mas
frecuente de la hernia inguinal fue del lado derecho en 109 pacientes
(55.9%) del total de pacientes operados de hernia inguinal. Rodriguez
Bobadilla(17), menciona que el tipo de hernia mas frecuente fue la
indirecta con 60.7%(91) y la presentacion mas frecuente fue la derecha en
53.3%(80) de los pacientes. En la investigacién de Respardo Ramirez(10)
se menciona que el tipo de hernia inguinal mas frecuente fue la indirecta
68.4%(104) y la presentacion mas frecuente fue la derecha en 65.6%(86)

de los pacientes.

En la tabla 3 se evidencia que, en el grupo de pacientes con hernia
inguinal recidivada, el tipo de hernia inguinal mas frecuente fue la hernia

inguinal indirecta en el 54.5%. Segun la prueba de Chi cuadrado el tipo de
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hernia inguinal no tiene relacién estadisticamente significativa para
manifestacion de recidiva (p: 0.770). En la investigacion de Pefia,
Dreifuss(13), se observa que el tipo de hernia inguinal de mayor frecuencia
entre los pacientes con hernia inguinal recidivada fue la directa 68%(13),
mientras que en los pacientes con hernia inguinal no recidivada fue del tipo

indirecta en 52%(361) de los casos.

En la tabla 4 se evidencia que, en el grupo de pacientes con hernia
inguinal recidivada, la técnica quirtrgica utilizada en operacion anterior
mas frecuente fue la de Lichtenstein, representando el 81.8%. Segun la
prueba de Chi Cuadrado la técnica quirdrgica utilizada en operacion
anterior no tiene relacion estadisticamente significativa para recidiva (p:
0.773). En la investigacion de Castillo Ramos(20), la técnica quirdrgica con
mayor frecuencia de recidiva fue la de Nyhus (65.38%) seguida por la de
Lichtenstein (23,08%). En la tesis de Gutierrez Chambi(18) se evidenci6
que, el tipo de técnica quirdrgica mas usadas fueron las técnicas con

tension en el 58,97% de los pacientes que recidivaron.

En la tabla 5 se evidencia que, el afio 2015 fue el afio con mayor
frecuencia de pacientes que manifestaron recidiva (17.6%). Mientras que el
afio 2016 fue el afio con menor frecuencia de pacientes que recidivaron
(2.0%). En la investigacion de Castillo Ramos(20) se observa que el afio
con mayor frecuencia de recidiva fue el ailo 2017 con 7.93% disminuyendo

en el 2019 a 2.91% de los casos.

En la tabla 6 se evidencia que, no hay diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de las edades de los pacientes que
recidivaron y los que no recidivaron (p: 0.160). Castillo Ramos(20) reporté
gue la edad de los pacientes con hernia inguinal recidivada tuvo una media
de 65.17 con DS: 11.03, y la edad de los pacientes con hernia inguinal no
recidivada tuvo una media de 60.46 con DS: 16.02, presentando un p valor

0.07 no estadisticamente significativo.

En la tabla 7 segun el andlisis exploratorio de factores de riesgo, se
evidencia que respecto a la variable edad, en el grupo de pacientes con
hernia inguinal recidivada, los pacientes con la edad de 65 afios a mas
representaron el 63.6%. La edad (p: 0.018) (OR: 4.564; IC 95%: 1.281-
16.254) resulta estadisticamente significativo y es factor de riesgo para

manifestacion de recidiva. Gutiérrez Chambi(18) reporta que la edad de 60
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afios a mas tiene relacion significativa con recidiva (p: <0,05) siendo mas
frecuente (69,23%) en el grupo de hernia inguinal recidivada. Castillo
Ramos(20), refiere que la edad no tuvo asociacion estadisticamente
significativa con recidiva (p: 0,053) (OR: 1.01; IC 95%:0,99-1.03).
Rodriguez  Bobadilla(17) report6 que la edad tiene relacion
estadisticamente significativa con recidiva (p: 0.020) [OR: 1.04; IC 95%:
1.01-1.08].

Respecto al sexo, en el grupo de pacientes con hernia inguinal recidivada,
los pacientes de sexo masculino representaron el 72.7%. El sexo no es
estadisticamente significativo para recidiva (p: 1.000) [OR: 1.108; IC 95%:
0.283-4.334]. Castillo Ramos(20), reportd que el sexo no tuvo significancia
estadistica para recidiva (p: 0.409), ademas el sexo masculino fue mas
frecuente (67.95%) respecto al femenino (32.05%) en el grupo de hernia
recidivada. Rodriguez Bobadilla(17) reportdé que el sexo no tuvo relacion
estadisticamente significativa para recidiva (p: 0.184) [OR: 0.522; IC 95%:
0.197-1.379] ademas el sexo masculino fue mas frecuente (87.5%) que el
femenino (12.5%) en el grupo de recidiva. Gutiérrez Chambi(18) reporto
que el sexo mas frecuente en el grupo de recidiva fue el masculino

(79.49%) y que no hubo relacion estadisticamente significativa.

Respecto a la obesidad, en el grupo de pacientes con hernia inguinal
recidivada, los pacientes con obesidad o IMC= 30 representaron el 9.1%.
Nuestro estudio encontré6 que la obesidad no resulta estadisticamente
significativa para recidiva (p: 1.000) [OR: 0.922; IC 95%: 0.112-7.625].
Castillo Ramos(20) reportd que el sobrepeso no es factor de riesgo para
recidiva (p:<0.001) [OR: 0.27 IC 95%: 0.15-0.46], sin embargo fue mas
frecuente el sobrepeso (53.85%) que la obesidad (6.41%) en los pacientes
con hernia inguinal recidivada. Dobbertin Soto(19) encontr6 que la
obesidad es un factor de riesgo para recidiva (p: 0.002) [OR: 1.99; IC 95%:
1.28-3.09]; ademas el 54,17% de los pacientes con IMC>30 presentaron
hernia inguinal recidivada. Gutiérrez Chambi(18) reporté que la obesidad
no es un factor relacionado a recidiva (OR: 1.97) siendo la obesidad el

10.26% del grupo de hernia inguinal recidivada.

Respecto al tabaquismo, en el grupo de pacientes con hernia inguinal
recidivada, los que fumaban representaron el 9.1%. En nuestro estudio se

evidencia que no hay relacion estadisticamente significativa entre
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tabaquismo y recidiva (p: 0.338) [OR: 2.967; IC 95%: 0.325-27.064]. En la
tesis de Gutiérrez Chambi(18), el grupo de hernia inguinal recidivada tuvo
poca frecuencia de pacientes que fuman (7.69%) y también el de los
pacientes sin hernia inguinal recidivada (12.82%), ademas no demostraron
relacion entre la recidiva y el tabaquismo (OR: 0.56). Rodriguez
Bobadilla(17) reporté que el tabaquismo es un factor de riesgo para
recidiva (p: 0.001; OR: 35.98; 1C95%: 11.82-109.57); ademas la frecuencia
de fumadores fue de 60.4% del grupo de hernia inguinal recidivada.
Dobbertin Soto(19) informa que el tabaquismo es factor de riesgo para
recidiva (p:<0.00001) [OR: 2.59 IC 95%:1.76-3.81] ademas de los

fumadores, el 55.6% tuvo recidiva de hernia inguinal.

Respecto a la condicién fisica de la ocupacion laboral, en el grupo de
pacientes con hernia inguinal recidivada, los pacientes con ocupacion
laboral intensa representaron el 54.5%. Ademas, se evidencié que la
condicion fisica de la ocupacion laboral no tiene relacion estadisticamente
significativa para manifestacion de recidiva (p: 0.213) (OR: 2.197; IC 95%:
0.646-7.477). Castillo Ramos(20), menciona en su tesis que el esfuerzo
realizado en la ocupacion de los pacientes con hernia inguinal recidivada,
el esfuerzo moderado (p: 0.066) [OR: 0.58; IC 95%: 0.32-1.03] y el intenso
(p: 0.251) [OR: 1.54; IC 95%: 0.73-3.25] no tenian relacion
estadisticamente significativa para recidiva; ademas que los pacientes con
hernia inguinal recidivada realizaban esfuerzo fisico intenso en sus
ocupaciones en menor frecuencia (17.95%). Gutiérrez Chambi(18),
report6 que hay relacién estadisticamente significativa entre ocupacion
con esfuerzo y recidiva, (p:<0.05) [OR=2.42]; ademas que era mas
frecuente el esfuerzo en la ocupacion (61.54%) en los pacientes con hernia

inguinal recidivada.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

1. Los pacientes operados por recidiva de hernia inguinal representaron el
9.6% del total de pacientes operados de hernia inguinal en el servicio de
Cirugia del Hospital Hipdlito Undnue de Tacna durante los afios 2015 al
2018.

2. La edad tiene relacion estadisticamente significativa y es un factor de
riesgo para recidiva de hernia inguinal.

3. El sexo masculino, la obesidad, el tabaquismo y la condicién fisica de la
ocupacién laboral no fueron estadisticamente significativos para recidiva

de hernia inguinal.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios de mayor poblacién con un tiempo
mayor con la finalidad de realizar un mejor seguimiento postoperatorio a
los pacientes, para la prevencion de complicaciones. Ademas, se
recomienda optimizar el control de historias clinicas con la finalidad de

tener un mayor nimero de poblacién.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. PERFIL GENERAL DEL PACIENTE:

Nombre:
Numero de HCL:
Edad:
Sexo:
Masculino ( )
Femenino ()
e. Ocupacion Laboral:
Condicion fisica intensa ( )
Condicion fisica leve ()
f. Patologias asociadas:
Tabaco/Fumador:
SI()
NO ()
Obesidad:
IMC <30 ()
IMC 230 ()
2. CIRUGIA:
a. Afio de operacion primaria
2015( )
2016( )
2017( )
2018( )
b. Tipo de Hernia inguinal:
Directa ( )
Indirecta ()
Crural ()
Mixta ( )
c. Localizacion de Hernia Inguinal:
Derecha ()
Izquierda ( )
Bilateral ( )
d. Técnica quirargica utilizada en operacién anterior:

o0 oW

3. COMPLICACIONES:
a. Manifestacion de Recidiva:
Si( )
No ( )



