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INTRODUCCION

Hernia es una palabra derivada del latin (significa rotura). La Hernia se define como
una protrusion anémala de un 6rgano o tejido a través de un defecto fijado en alguna
de las paredes circundantes. Aunque la hernia puede aparecer con mas frecuencia
en la pared abdominal, sobre todo en la region inguinal. (6) La mayor parte de las
hernias de los adultos se consideran defectos adquiridos en la pared abdominal. (4)

Las hernias inguinales pueden considerarse congénitas o adquiridas.

Las hernias inguinales son un problema de salud comudn, y su reparacién es el
procedimiento mas comun realizado por los cirujanos generales, (8) por lo que las
técnicas utilizadas para reparar las hernias inguinales son obligatorias. A pesar de
los avances en las técnicas quirargicas, la reparacion a tensién de una hernia
produce isquemia y mala cicatrizacion, favoreciendo el fracaso de esta técnica y
siendo la principal causa de recurrencia, este estudio pretende demostrar
analiticamente que uno de los posibles motivos del hospital San Juan de Dios esta

intimamente relacionado con la técnica inadecuada por parte del cirujano.

Por lo tanto, el trabajo de investigacion se divide en cuatro capitulos:

» Capitulo | Planteamiento del Problema: Describir el problema y las condiciones
asociadas a la causa primaria de recidiva de la hernia inguinal, especificar el
propdsito que persigue el estudio representado en nuestros objetivos de recopilacion.

Ademas, esta seccion cita las motivaciones para realizar el estudio en consideracion.

» Capitulo Il Marco Tedrico: Citas sobre antecedentes histéricos, definiciones,
anatomia de la region inguinal, clasificacion, etiopatogenia, tratamiento, cronologia

en la presentacion, todo incluido en el marco tedrico, basado en bibliografia.

» Capitulo lll: Disefio de Metodologia: Este capitulo presenta planes o estrategias
concebidas para abordar problemas y lograr objetivos de investigacion,

operacionalizacion de variables, vinculacion de objetivos a variables, herramientas de
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recoleccion de datos y consideraciones éticas de integridad cientifica.

 Capitulo IV Analisis y Resultados: se describen los resultados obtenidos de manera
ordenada y comprensible representados graficamente para llegar a las conclusiones
finales; la programacion de las actividades desarrolladas durante la investigacion
como el cronograma de actividades, presupuesto y los anexos de la investigacion.

En conjunto, se sientan las bases de este estudio, dando sentido y logica a esta
investigacion, abordando de manera clara y concisa sobre, principales causas que se
relacionan con la recidiva de Hernia Inguinal en los Pacientes del Departamento de

Cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica y delimitacién

La reparacion de hernia inguinal es el procedimiento mas comun en cirugia general
en todo el mundo alrededor de 20 millones cada afio (5). Esto impone un costo
enorme y una carga de morbilidad en el mundo. La seleccion de la técnica quirdrgica
adecuada para la reparacion de la hernia inguinal, que garantice un desempefio
seguro y una recuperacion rapida sin molestias a largo plazo, puede reducir
significativamente los costos de atencion médica.

En el Sistema de Morbimortalidad y Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud de El
Salvador (7), en el afio 2019 se realizaron un total de 24,142 intervenciones
quirtrgicas; 271 de estos casos descritas con material protésico colocando la
reparacion de Hernia Inguinal como una de las 5 cirugias mas frecuentes realizadas

en El Salvador con 108 registradas en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

La incidencia de hernias inguinales recidivantes en pacientes masculinos ha
aumentado significativamente en los ultimos afios, en el Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana, a los cuales se orienta este estudio por ser la poblacion con mayor
frecuencia de aparicion, por lo que aumenta el nUmero de consultas y procedimientos
quirurgicos, debido a diferentes factores que interfieren en su aparicion y desarrollo
por ejemplo, falla de la técnica quirirgica, uso de malas técnicas de reparaciéon de

hernia inguinal.

Es fundamental revisar, actualizar el manejo de la hernia inguinal y debe ser
reforzada por la evidencia cientifica para estandarizar su tratamiento, ya sea a través
de protocolos institucionales o guias de manejo clinico. Para lograrlo es importante
identificar aquellos factores de riesgo que pueden influir en la recidiva, de manera
gue se puedan proponer posibles modificaciones en el tratamiento e impactar

positivamente en la evolucién de la enfermedad.
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1.2Enunciado del problema

La presente investigacion pretende responder y aportar informacién a la siguiente
interrogante ¢ Cuales son las principales causas que se relacionan con la recidiva de
hernia inguinal en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan

de Dios de Santa Ana en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019?

La pregunta de investigacion planteada busca identificar la relacion entre las

siguientes variables:

1. ¢Cual es la técnica quirtrgica mas utilizada para la realizacion de cura de hernia
inguinal?

2. ¢Cual es la incidencia de recidivas en la cura de hernias inguinales?

3. ¢Cual es la técnica quirargica que ocasiona mayor numero de recidivas de
hernias inguinales?

4. ¢Cuales son los factores asociados a la recidiva de cura de Hernia Inguinal?
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General:
Analizar las principales causas que se relacionan con la recidiva de hernia inguinal
en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019.

1.3.2 Objetivos Especificos:
1. Identificar la técnica quirargica mas utilizada para la realizacion de cura de
hernia inguinal.
2. Investigar la incidencia de recidivas en la cura de hernias inguinales.
3. Determinar la técnica quirdrgica que ocasiona mayor namero de recidivas de
hernias inguinales.

4. Indagar los factores asociadas a la recidiva de cura de Hernia Inguinal.
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1.4 Justificacion

La hernia inguinal es una patologia muy frecuente, lo que la vuelve de vital
importancia para el cirujano general. Como todo procedimiento quirdrgico, puede
incurrir en complicaciones en el posoperatorio; identificar el origen mas habitual de la
complicacion puede derivar en disminucion de las mismas.

Nyhus sefiala, al principio de la década de los 80, que la media de dias de
hospitalizacion es de 5 dias. (1) A esto debe sumarse los gastos del empleador de la
incapacidad transitoria, que de presentar una recidiva debe extenderse e incurrir en
nuevos gastos hospitalarios y ambulatorios.

El nimero elevado de intervenciones de este tipo realizadas en todos los hospitales
tiene particular importancia en la formacién de nuevos cirujanos y lo coloca como un
buen campo de aprendizaje.

Por lo tanto, las hernias inguinales son un desafio en el dia a dia del cirujano,
comenzando por la alta frecuencia de los procedimientos quirdrgicos, lo que lleva al
dominio de la técnica elegida, el desafio de reducir los costos hospitalarios y la

oportunidad de brindar una formacién préactica a los estudiantes quirargicos.

Considerando que segun el Sistema de Morbimortalidad y Estadisticas Vitales del
Ministerio de Salud de El Salvador (7), en el afio de estudio 2019 la intervencion
quirurgica de reparaciéon unilateral de hernia inguinal se posiciona como una de las 5
patologias mas frecuentes en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana es precisa
la realizacién del estudio de investigacion para estandarizar por medio de la
evidencia cientifica el conocimiento de técnicas quirdrgicas adecuadas a residentes
quirargicos con el fin de buscar el bienestar de los pacientes atendidos en dicho
nosocomio. Ademas los criterios estandarizados basados en la identificacion de
factores involucrados en las recidivas son beneficiosos para brindar una mejor
atencion clinica y quirdrgica a los pacientes al seleccionar la técnica quirirgica mas
adecuada y evitar complicaciones en el postoperatorio logrando asi los mejores

resultados para la salud publica.
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1.5 Limites y alcances

1.5.1 Limites
Todos los expedientes en los cuales no se encontrd informacion sobre la primera
intervencién quirdrgica y en expedientes clinicos el reporte operatorio no brindo
informacion necesaria. Ademas, durante la busqueda de expedientes se identifico,
casos que no cumplian los criterios de inclusion como por ejemplo edad mayor a 18

afos.

1.5.2 Alcances
Dentro de los alcances propuestos en la investigacion se pretendié obtener datos
reales que sefialan las principales causas de recidiva de hernia inguinal.
Asi como también crear un precedente para conocer las principales causas que se

relacionan con la recidiva de hernia inguinal y evitarlas.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes historicos

Desde sus inicios cuando el hombre se socializd, comenz6é su preocupacion por
conocer y corregir los defectos visibles en la anatomia humana. Uno de ellos es la
hernia inguinal, cuya historia se remonta a la antigliedad, a tiempos tan remotos como
4,000 afos a.C. en Mesopotamia, donde se hablaba de “herniotomia”. (2)

La mas antigua referencia sobre hernia inguinal aparece en el papiro de Ebers,
descubierto en el afio 1873, en €l se describe su tratamiento mediante vendaje. A la
momia del faradn Meneptah del afio 1215 a. C. se le descubrié una cicatriz transversal
en el pering; tenia el pene normal, pero habia sufrido castracion bilateral, usada en
aguellos tiempos para curar la hernia inguinal, lo que representa el primer ejemplo de
tratamiento quirdrgico de esta patologia. Posterior a esto no se encuentra ningun
avance significativo en el tratamiento de la hernia; hasta el inicio de los siglos VI y I
antes de Cristo con la intervencion del pueblo Griego que crea un lenguaje en el que
aparecieron los signos y a través de ello el lenguaje racional. (3)

En la edad Media la hernia era tratada fundamentalmente con bragueros. De operarse
por una urgencia, la castracion era el método de eleccién, de no extirparse el testiculo
era llamada “operacioén real”, porque preservaba futuras generaciones de individuos
para un reyy se utilizaba el punto real o punto de oro, el cual incluia al saco y al cordon
con una hebra de oro en un intento por sujetar las visceras sin sacrificar la circulacion
del cordon. (2)

En el periodo conocido como llustracion (1740-1800) la anatomia que habia sufrido
un gran avance en el Barroco, teniendo entre sus exponentes a Gimbernat, quien era
profesor de anatomia del Colegio de Cadiz y posteriormente del de Barcelona, plasma
sus descubrimientos sobre hernias en su Obra La Hernia Crural, junto a él, hay que
citar a Richter y al italiano Scarpa, que exploraron minuciosamente la region inguino
crural. Posteriormente, se describe un periodo denominado Positivismo (1848— 1914)
es la era de Darwin, Madame Curie, Réentgen, Pasteur y en la cirugia Lister, Von
Bergman y Morton, introductores de la antisepsia, asepsia Yy anestesia

respectivamente. Y es en este momento grandioso de la cirugia que aparece la figura
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de Eduardo Bassini. (3)

Al inicio del decenio de 1980, Liechtenstein popularizé la reparacion sin tension,
sustituyendo las reparaciones con tejidos con la aceptacion amplia de materiales
protésicos para la reconstruccion del piso inguinal. Esta técnica fue superior a las
reparaciones previas basadas en tejidos, ya que la malla podria restablecer la fuerza
de la fascia transversalis, con lo que se evitaba la tension en el cierre del defecto. Se
obtuvieron resultados superiores reproducibles sin importar el tamafio y tipo de hernia
y también resultados similares en cirujanos expertos y no expertos en el tratamiento
de las hernias. (4)

La cirugia de las hernias de la region inguinal no podia quedar apartada del auge de
la cirugia laparoscopica. Originalmente nace en el campo de la ginecologia en 1989,
pronto es utlizada en la cirugia general teniendo un mayor auge con la
colecistectomia, y a partir de este momento se busca su aplicacion en todos los
procedimientos quirdrgicos. Por lo que una patologia tan frecuente como la hernia
inguinal no iba a ser la excepcién, y estando sentadas las bases del abordaje
preperitoneal, el uso de mallas y de la reparacion sin tension, su utilizacidén seria en
cuestion de afios. En el afio de 1982 se encuentran reportes de este método, utilizado
por Ger el cual Unicamente utiliza clips para cerrar el orificio inguinal interno.
Posteriormente en el afio de 1989 Bogjavalenski, propuso ocluir el saco indirecto en
una malla de polipropileno. En el afio de 1992 Schoultz y Arregui propusieron que
después de abrir longitudinalmente el peritoneo y liberar el saco, disecaban
ampliamente los colgajos peritoneales y colocaban una malla, de grandes
dimensiones, sujeta con grapas para cubrir los orificios interno, directo y femoral; Y

por atras de ello cerraban el peritoneo para aislar la malla de la cavidad peritoneal. (3)

2.2 Epidemiologia de la hernia inguinal
La hernia inguinal es una patologia con alta prevalencia, en el mundo anualmente se
operan 20, 000,000 de hernias inguinales, representando gran parte de las cirugias
realizadas por los cirujanos generales. (5)
En Estados Unidos se reparan cada afio mas de 600,000 hernias, asi que esta

intervencion es una de las mas comunes efectuadas por los cirujanos generales. A
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pesar de la frecuencia de esta intervencion, ningun cirujano logra resultados ideales y
se siguen observando complicaciones, como dolor posoperatorio, lesiones nerviosas,
infecciones del sitio quirdrgico y recidivas. (4)

Las hernias inguinales y femorales son uno de los problemas mas comunes y se
calcula que uno de cada treinta individuos la desarrollar4 a lo largo de su vida,
oscilando el nimero de intervenciones que se realizan al afio entre 100 y 300 por cada
100,000 personas sanas. Es mas frecuente la inguinal que la femoral en una razén de
7:1. Respecto al sexo, la inguinal es mucho mas frecuente en los hombres debido a
cierta vulnerabilidad anatomica de esa region con una razén hombre: mujer de 12:1.
Sin embargo, la hernia femoral o crural es predominante en mujeres, en una
proporcion de 3:1.

La incidencia estimada de estrangulacion de una hernia inguinal oscila en 0 - 3 % por
afo, con un riesgo incrementado en los tres primeros meses, no pareciendo existir una
relacion clara con la edad del paciente. Como factores de riesgo de estrangulacion se
ha sefialado los antecedentes recientes de incarceracion, o episodios repetitivos y

dolor con limitacion funcional importante. (1)

Segun el Sistema de Morbimortalidad y estadisticas Vitales del Ministerio de Salud
de El Salvador (7), para el afio 2019 se realiz6 un total de 24,142 intervenciones
quirtrgicas a nivel nacional relacionadas con la regién abdominal y el aparato
digestivo, de las cuales 2,063 casos se registraron como relacionadas a una primera
intervencion de Hernia Inguinal. Unicamente 271 de estos casos fueron descritos en
dicho sistema como realizados con material protésico. Esto coloca a la hernia inguinal
dentro de las primeras 5 intervenciones quirdrgicas mas frecuentemente realizadas en
El Salvador, junto a las apendicectomias, colecistectomias y laparotomias
exploradoras. EI mismo sistema describe que en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana, en el periodo de enero a diciembre de 2019 se realiz6 108 cirugias de

reparacion unilateral de hernia inguinal.

2.3 Definicion de hernia inguinal

La hernia inguinal es la protrusion del contenido abdominal o la grasa pre-peritoneal
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através del canal inguinal. Suele presentar un saco formado por el peritoneo parietal
y puede contener asas intestinales, epiplon u otros érganos intraabdominales.
Cuando no presenta saco herniario como tal, protruye la grasa pre-peritoneal a
través del defecto. Tradicionalmente han sido conocidas como directas, cuando el
defecto se sitla directamente a través de la pared posterior del canal inguinal, o
indirectas, cuando penetra por el conducto que se origina en el orificio inguinal
profundo y sale por el anillo inguinal externo. Los vasos epigastricos delimitan
lateralmente las hernias indirectas o laterales y, medialmente, las hernias directas o

mediales. (8)

2.4Anatomia del area inguinal

La pared abdominal lateral consta de al menos 9 capas situadas una sobre la otra

yendo del exterior al interior:

> Piel

» Fascia de Camper: que es la capa superficial gruesa que contiene el volumen de
grasa de la pared abdominal inferior, y que se fusiona con la capa reticular de la
dermis.

» Fascia de Scarpa: que es la lamina membranosa homogénea de tejido areolar
gue forma una lamina en los tejidos subcutdneos, alcanzando su maxima
prominencia en la ingle.

» Musculo oblicuo externo y su aponeurosis: son las fibras musculares, que
provienen desde las caras posteriores de las ocho Ultimas costillas, se pliegan
sobre si mismos y forman el ligamento inguinal y las inserciones aponeuréticas
en el cuerpo del pubis forman el anillo inguinal superficial o externo.

» Musculo oblicuo interno y su aponeurosis: Capa media de las 3 capas musculo
aponeuradticas planas del abdomen. Origen en la fascia toraco-lumbar y la cresta
iliaca, se extiende oblicuamente hacia arriba y medial.

» Musculo transverso y su aponeurosis: es la mas profunda de las 3 capas. Y una
referencia importante como el borde superior del espacio de la hernia inguinal
directa. Sus fibras se insertan en la linea pectinea del pubis y la cresta para

formar el ligamento de Henle. Se une a la aponeurosis oblicua interna para
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formar el tenddn conjunto.

Musculo recto del abdomen: masa muscular central y de anclaje. Las arterias y
venas epigastricas inferiores profundas transcurren a lo largo de la superficie
posterior del masculo recto.

Fascia transversal: parte de la capa continua de la fascia endoabdominal que
engloba por completo la cavidad abdominal. La parte inferior, entre el arco
transverso del abdomen por encima del ligamento Cooper y el tracto iliopubico
por debajo constituye una zona deébil critica para las hernias inguinales.
Constituye el suelo o piso del canal inguinal.

Canal Inguinal: transcurre en direccion anterior, inferior y medial. Pared anterior:
aponeurosis del musculo oblicuo externo. Pared inferior: ligamento inguinal.
Pared superior: fibras arqueadas del musculo oblicuo interno y transverso. Pared
posterior: fascia transversalis, reforzada en su parte inferior por el tractoiliopibico
y el ligamento Cooper.

Canal femoral: limites: anterior por el tracto iliopubico, lateral por el muasculo
iliopsoas, posterior por ligamento de Cooper y medial por el ligamento lacunar.
Orificio miopectineo de fruchaud: Limitado por. Parte superior por las fibras
arqueadas de los musculos oblicuo interno y transverso. Parte interna por borde
externo del musculo recto. Parte inferior por el ligamento de Cooper. Parte
externa por el musculo iliopsoas. El ligamento inguinal y el tracto iliopubico lo

dividen en dos: Canal inguinal y Canal femoral. (9)

2.5Clasificacion de las hernias inguinales
2.5.1 Clasificacion de las hernias segln su presentacion clinica
Hernia reductible: es aquella hernia en la que con las maniobras de exploracion
comprobamos que su contenido se introduce en la cavidad abdominal.
Hernia incoercible: es aquella hernia que tras su reduccion vuelve a salir
inmediatamente.
Hernia incarcerada: es la hernia en la que el contenido no puede reducirse y se
aloja permanentemente fuera de la cavidad abdominal. En esta hernia no hay

compromiso vascular.

19



Hernia estrangulada: es la hernia que no puede reducirse y en la que el
contenido del saco sufre un problema isquémico.

Hernia inguino-escrotal: es la hernia en el hombre cuyo saco alcanza el escroto.
Casi siempre son hernias indirectas. (8)

Hernia recidivante: Son varios los sinbnimos empleados para la hernia inguinal
recurrente: recidivante, repetida, iterada, reiterada, secundaria, reproducida o
replicada. La palabra recurrir deriva del latin (recurrere) que significa volver una
cosa al sitio o lugar original de donde sali6. En medicina significa: reaparecer
una enfermedad después de intermisiones. Recurrente: que vuelve a ocurrir o a
aparecer, especialmente después de un intervalo de desaparicion temporal.
Segun el concepto etimolégico, para que una hernia se considere como
recurrente deberd reaparecer en el mismo sitio anatomico especifico operado

previamente. (10)

2.5.2 Clasificacion segun el contenido del saco

Hernia deslizada: es aquella hernia en la que el saco no solo esta constituido por
el peritoneo parietal, sino que en su pared contiene el mesenterio de la viscera
afectada o la propia viscera forma parte del saco. Suele suceder con el ciego y
sigma, aungue también la vejiga o las trompas pueden “deslizarse” en el interior
de la pared del saco. Antes de que no se diera importancia a la reseccion del
saco herniario constituia un reto dificil para el cirujano.

Hernia de Richter: es aquella hernia en la que una parte del borde
antimesentérico del intestino esta atrapada en el saco herniario por un orificio
habitualmente pequefio. No suele comprometer el transito intestinal. Fue descrita
en 1785.

Hernia de Littre: descrita en 1700, es la hernia que contiene un diverticulo de
Meckel como unico contenido. Es muy rara. (8)
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2.5.3 Clasificaciones anatdmicas con nombres propios

Clasificaciones de interés historico de diferentes autores

Clasificacion de las hernias inguinales segin Gilbert
con la modificacion de Rutkov y Robbin

ﬁfcrj:ﬁmffﬂ'n de Gilbert mad{ﬁmda

TIPO 1 X anillo no dilatado, menor de 2 cm
Hernia . .

TIPO 2, o, anillo dilarado entre 2 v 4 cm
indirecta ) ) ’

TIFO § anillo dilatado = 4 cm

TIPO 4 o Fallo completo de pared
Hernia directa X .

TIPO § Defecto diverticular

Tiro 6 Hernia mixta (en pantalén)

Tiro 7 Hernia crural

Fuente: Tipos de hernias, clasificaciones actuales. AGC Cirugia. 2013. (11)

Resumen de la clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales

TIPO 1 Hernia indirecta. Anillo interno normal.
TIPO 11 Hernia indirecta. Anillo dilatado sin impacto
en el suelo del conducto. No llega a escroto.
ma  Hernia directa de cualquier tamano.
me  Hernia indirecta que afecta parm:l posterior,
TIPO 111 hernias escrotales y en pantalén
mc  Hernia crural
TIPO IV Hernia recurrente

Fuente: Tipos de hernias, clasificaciones actuales. AGC Cirugia. 2013. (11)

2.6 Etiopatogenia
Existen multiples causas que pueden explicar de las recurrencias, entre ellas las
mas conocidas son:

1. Factores individuales como la edad, el sexo, el habito fumador y etilico, la
obesidad y el sedentarismo, la bronquitis crénica y la tos cronica, el
estreflimiento y el prostatismo.

Demora en la primera reparacion.

3. Numero de recidivas previas.
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4. Le eleccion y realizacibn de una técnica inadecuada para reparar la
hernia primaria

5. Falta de experiencia o formacion del cirujano.

6. Creacion de suturas bajo tension.

7. Un defecto metabdlico local (alteracion en el tejido colageno parietal)

8. Inadecuada resistencia intrinseca de los tejidos.

9. La plicatura sin seccion de la fascia transversalis.

10. Eliminacion de la anulacion del cordon e integridad o reseccion del
cremaster.

11. Complicaciones posquirdrgicas (hematoma o infeccion de la herida)

12.Hernias inadvertidas. Pero de todos estos factores, poco se conoce al
respecto a la importancia de cada uno de ellos de forma individual, y no
existen todaviaestudios que nos puedan ayudar a conocer mejor el origen
de las recidivas herniarias. A pesar de ello, debemos resaltar la inadecuada
cirugia inicial paraconseguir el objetivo de corregir la hernia inguinal como

su causa fundamental.(1)

2.7 Tratamiento

La reparacion quirtrgica es el tratamiento definitivo de las hernias inguinales.

La reparacién abierta de la hernia inguinal se subdivide en técnicas que utilizan
prétesis para crear una reparacion sin tensién y aquellas que reconstruyen el piso
inguinal utilizando los tejidos originales (Reparos Tradicionales) (4)

La reparacion quirargica exitosa de una Hernia depende de un cierre sin tensién del
defecto herniario para lograr el indice de recurrencias mas bajo posible. Los
esfuerzos previos por simplemente identificar el defecto y cerrarlo con sutura dieron
por resultado indices de recurrencia inaceptablemente altos, de hasta 15%. Las
técnicas modernas han disminuido estos indices mediante colocacion de malla sobre
el defecto herniario, en la reparacion laparoscépica, por detras del mismo. Otro
beneficio del cierre libre de tensién es que se ha mostrado que causa mucho menos

dolor y molestias post operatoria a corto plazo. (6)
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2.7.1 Herniorrafia sin tension. La técnica inguinal de Lichtenstein
Una incision transversa suprainguinal de unos 6-7 cm, abrimos el canal inguinal, tras
oportuna apertura de la fascia de Camper. Se abre la aponeurosis del oblicuo
externo siguiendo la direccion de sus fibras y saliendo a través de la apertura del
anillo superficial. El cordon espermatico con el cremaster individualiza y separa con
un drenaje de penrose. Se abren las fibras cremastéricas en sentido transversal a
nivel del anillo interno para adelgazar el cordon, e identificamos la hernia. Si la hernia
es indirecta y tras la oportuna diseccion, el saco se abre y se efectla una exploracion
digital del anillo crural. Invertimos el saco en el espacio preperitoneal sin escision o
ligadura, y si es amplia y directa, se invierte con una capa simple de material
reabsorbible. Después se usa una malla protésica de polipropileno redondeada en el
extremo que se fijara junto al tubérculo pubico (polipropileno) de 5 x 10 cm
(actualmente 8 x 16), cuyo extremo inferior se sutura de forma continua con
polipropileno de 3/0, que asegura la malla al ligamento lacunar hasta 1,5 o 2 cm
medial y por detras del tubérculo pubico; siendo este un paso crucial responsable de
recidivas si no se efectia adecuadamente; después se continda lateralmente a lo
largo del ligamento de poupart hasta un punto lateral al anillo interno, con lo que
hemos suturado el extremo inferior de la malla; se efectia un corte en la parte
posterior de la malla creando 2 colas, la mas amplia (2/3) arriba y la menor (1/3)
abajo; siendo atrapada la superior con una pinza hemostatica que pasa
cefalicamente al corddn, con lo que se permite el paso del cordon espermatico.
Retrayendo el cordén hacia abajo, la parte superior de la malla se sujeta por una
sutura continua a la vaina del recto anterior y al tenddén conjunto y su musculo
superior. Una sutura simple de polipropileno aproxima las colas de la protesis al
ligamento de poupart lateral externo al anillo interno, justo donde habia llegado la
sutura del margen inferior de la malla. Todo ello completa la reparacion sin
reconstruccion formal del suelo del canal. La aponeurosis del musculo oblicuo
externo se cierra con una sutura continua de material reabsorbible. Finalmente, la

piel se sutura. (1)
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2.7.2 Reparacion laparoscopica de la hernia inguinal
La técnica laparoscopica para reparar hernias inguinales permite un acceso "con
invasividad minina" al espacio preperitoneal para una herniorrafia con malla
subsecuente. La justificacion de este método se apoya en dos conceptos basicos.
Primero, la observacion de la pared inguinal anterior a través del espacio
preperitoneal revela el origen de todas las hernias inguinales y su proximidad
cercana dentro del orificio miopectineo. Una pieza de malla colocada sobre este
altimo sirve para reparar todos los tipos de hernia inguinal en forma simultanea y sin
incisiones o diseccién adicionales. Segundo, cuando se cierra un defecto con malla
hay ventajas mecénicas obvias con la colocacion de esta ultima detras del defecto y
contra las presiones que estan originando la herniacion, en lugar de situarla encima
del defecto, de donde puede moverse y alejarse con facilidad. El acceso
laparoscopico al espacio preperitoneal permite colocar una pieza grande de malla

sobre el orificio miopectineo para una reparacién verdaderamente "libre de tension".

(1)

2.7.3 La reparacién al ligamento inguinal. Técnica de Bassini. (Reparo
Tradicional)

Exposicion 1. Incision de la piel, tomando como referencia la espina iliaca
anterosuperior y el pubis, 2. Diseccion del tejido celular subcutaneo, 3. Incisién de la
aponeurosis del oblicuo mayor hasta el orificio inguinal superficial, 4. Diseccion de los
dos colgajos de la aponeurosis del oblicuo mayor, 5. Aislamiento del cordon
espermatico, 6. Diseccion del musculo cremaster, 7. Aislamiento del saco herniario,
8. Ligadura y seccion del saco herniario a nivel del orificio inguinal interno, 9.
Apertura completa de la fascia transversalis desde el orificio inguinal profundo a la
espina del pubis. Reparaciéon 1. Puntos sueltos de material irreabsorbible que incluye
la “triple capa”, formada por el oblicuo menor, transverso y transversalis, 2. Sutura de
esta “triple capa” al borde externo seccionado de la fascia transversalis y el ligamento
inguinal, 3. Reposicion de los elementos del corddn en la pared posterior

nuevamente formada, 4. Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor dejando el
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orificio inguinal superficial para la salida de los elementos, 5. Sutura del tejido celular
subcutaneo, sutura de piel. (1)

2.7.4 La reparacion al ligamento de Cooper. Técnica de Mc Vay. (Reparo

Tradicional)
Los pasos de la técnica son los siguientes: 1. Incision oblicua baja. 2. Apertura de la
aponeurosis del oblicuo mayor. 3. Preservacion del nervio ilioinguinal. 4. Movilizacion
del corddén espermatico. 5. Se abre la pared posterior del conducto inguinal, se
controlan las venas iliopubicas y se diseca el ligamento de Cooper. 6. Apertura del
corddn espermatico y seccion del cremaster a nivel del anillo interno. 7. Seccién de la
arteria espermatica externa para poder retraer el cordén en sentido lateral durante la
reparacion. 8. Diseccion del saco herniario respecto al corddn espermatico con
exploracion y reseccion de grandes sacos indirectos. Los sacos directos
normalmente se invierten. Los sacos mixtos se unen al seccionar los vasos
epigastricos inferiores. 9. La reparacion comienza con una capa de puntos separados
entre el tubérculo pubico y el borde medial de la vena femoral. En las suturas se
incluyen el arco abdominal transverso y el ligamento de Cooper. 10. Cierre del anillo
crural mediante tres puntos entre el ligamento de Cooper y la aponeurosis crural
anterior. A continuacion, se colocan puntos entre el arco transverso y la aponeurosis
crural anterior. 11. Al anudar los puntos, queda reconstruida la pared posterior y el
nuevo anillo inguinal profundo. Esta técnica esta indicada en el tratamiento de la

hernia femoral y de la hernia inguinal, tanto primaria como recurrente. (1)

2.8Cronologia en la presentacion

Las hernias recurrentes tienen un comportamiento cronoldgico determinado. Durante
el primer mes aparecen el 5.6% de las recurrencias; al afio 30 — 56% (hasta el 66%
para Ryan en la Shouldice Clinic); a los 10 afios puede aparecer otro 25% mas y hasta
los 25 afios, el resto de recurrencias (entre 20-40%). La introduccién de las mallas ha
modificado esta presentacién evolutiva y se acepta que casi la totalidad de las
recurrencias tras las hernioplastias protésicas aparecen en los primeros dos afos de

la cirugia (un 80% al menos). Los estudios de Glassow demuestran que el 60% de las
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recurrencias son inguinales y el otro 40% son femorales. Estos datos nos obligan a
pesar en la diferencia de factores que afectan a cada una de las recurrencias que
aparecen. Por ello, podemos clasificarlas en tempranas o tardias. Se consideran
hernias recurrentes tempranas aquellas que aparecen en los primeros dos afos de la
cirugia inicial. La causa de tal recurrencia debe ser siempre consecuencia directa de
una mala técnica quirargica y habitualmente por una tension en la linea de sutura. Se
deben a factores mecéanicos. Las recurrencias tardias se definen aquellas que se
manifiestan muchos afos después de la cirugia inicial. La causa mas probable de
estas hernias es la alteracion del metabolismo del tejido colageno en la fascia
transversalis. Se debe a un factor metabdlico. No hay que olvidar en este apartado
gue las hernias pueden recurrir hasta después de 20 afios, con lo que muchos de los
conocimientos que tenemos son insuficientes todavia para juzgar correctamente y de
forma definitiva las técnicas quirdrgicas que empleamos habitualmente. (1)
2.8 Recurrencias tempranas
Muchos autores han demostrado que las reparaciones con sutura en el espacio
inguinal implican el desplazamiento de una estructura no moévil o semirrigida (tendon
conjunto o musculo transverso, fascia transversalis) a otra fija (ligamento inguinal o de
Cooper, tracto iliopubico). Dichas reparaciones suponen una tension que condiciona
una isquemia local y una cicatrizacibn anémala de la herida, favoreciendo el fallo de
la misma. Ademas, la alteracién morfologica que implica (dilatacion del anillo femoral)
favorece la recidiva femoral.
2.8 Recurrencias tardias

En aquellos pacientes en los que se asume la reparacién inicial ha sido correcta, la
aparicion de una recurrencia después de muchos afios parece depender de una
alteracion del metabolismo de la colagena. Dicha alteracion metabdlica, que afecta
primordialmente a la fascia transversalis, puede ser causa de la degeneracion normal

del envejecimiento o a consecuencia de otras enfermedades puntales.

2.9 Prevencion de las recurrencias
1. Los defectos del area inguinal no deben ser cerrados mediante estructuras

faciales débiles, solamente los tejidos aponeurdéticos o tendinosos deben
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ser empleados en la reparacion.

2. La causa final de la aparicion de las recidivas es un defecto localizado en la
fascia transversalis, por tanto, no es importante el tipo de hernias que
tratemos, sino que comprendamos que debemos reparar todo el espacio
miopectineo.

3. Debemos evitar cualquier tipo de tension en las suturas. Solo una diseccion
cuidadosa puede garantizar una movilidad relativa del arco muscular del
trasverso. Por ello, tanto la técnica de Bassini como la de Shouldice son
casi imposible realizar sin implicar zonas de tension, y en las reparacion con
protesis no tiene ningun sentido realizar aproximaciones con sutura debajo
de la malla. Esta por si misma debe ser entendida como el fundamental de
cada reparacion.

4. La correccion de las hernias recurrentes debe plantearse sin participacion
de los tejidos fibrosos, isquémicos o dafiados previamente.

5. Si siempre puede aparecer una alteracion metabdlica, sobre todo en las

herniasmultirrecurrentes, el empleo de una malla debe ser obligatorio. (1)

2.10 Eleccion de latécnica ideal

En la actualidad con el uso de técnicas libres de tensién para la reparacién de las
hernias inguinales, se ha logrado obtener los indices mas bajos de recidiva en la
historia de este procedimiento quirtrgico: 0.4% en promedio para hernias primarias y
3% en general para las recidivantes, dependiendo el numero de plastias previas.
Existe casi una total uniformidad en cuanto a este criterio; los concesos establecidos
por la American Hernia Society y la European Hernia Society alientan el uso de
técnicas libres de tension con material protésico para cualquier tipo de hernia inguinal
debido a su menor indice de recidivas (entre 50 y 75% menos recurrencias con mallas
gue con las técnicas con tension) y al efecto preventivo de estas plastias en cuanto a
la aparicion de alguna otra hernia en las zonas vulnerables del piso inguinal, al ser
protegidos los diferentes triangulos de la ingle por los grandes segmentos de malla

gue se colocan. (12).
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CAPITULO Ill: DISENO METODOLOGICO

3.1Enfoque de lainvestigacion
El enfoque es cuantitativo debido a que se contabilizaron los datos para obtener la
informacion por medio de expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en los

servicios de cirugia general del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

3.2Tipo de estudio

Por el tratamiento de variables es no experimental debido a que no se altera el objeto
de investigacion, por su alcance este estudio es descriptivo, porque esta dirigido a
describir las variables que se estudian en la poblacion de interés. En cuanto al disefio
de recoleccion es transversal, ya que se estudian las variables en un determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo para una Unica oportunidad de recoleccion
de datos, en el periodo de tiempo comprendido de enero a diciembre 2019, por el
tiempo de la busqueda de la informacién es retrospectivo porque la informacion esta
basada en tiempo pasado y finalmente el contexto de la busqueda de datos son
expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en los servicios de cirugia general

del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

3.3 Poblacion y Muestra

3.3.1 Poblacion
La poblacién o universo de estudio: Pacientes que estuvieron hospitalizados en los
servicios de cirugia general del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el

periodo de enero 2019 a diciembre 2019 por la patologia de hernia inguinal.

3.3.2 Muestra
Del total de pacientes hospitalizados en servicios de cirugia general 108 pacientes
cumplieron criterios de inclusion y exclusién, a quienes ademas se les realiz6

herniorrafia.
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El muestreo es de tipo no probabilistico por conveniencia, ya que los individuos
fueron seleccionados de acuerdo a los intereses del investigador, y por ser un

meétodo sencillo y eficaz.

Criterios de inclusion:

e Paciente que consulte en el area de Cirugia General en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana.

e Sexo: cualquiera

e Edad: mayores de 18 afos

e Pacientes a los que se les realizo cura de hernia inguinal

e Servicios: Servicios de Cirugia General: primera cirugia hombres y primera
cirugia mujeres.

Criterios de exclusion:

e Paciente que no consulte en el area de Cirugia General en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana.

e Edad menor de 18 afios

e Pacientes que no se les ha realizado cura de hernia inguinal

e Pacientes que consultan a unidad de emergencia y son atendidos por bienestar

magisterial.

3.4Técnicas e instrumentos de recoleccién de informacién

3.4.1Técnica
Para lograr recolectar la informacion necesaria y llevar a cabo la investigacién, se
revisaron expedientes clinicos de todos aquellos pacientes que segun los criterios de

inclusion y exclusion fueron estudiados.

3.4.2 Instrumentos
Los instrumentos que se utilizaron en el registro de la informacién documental son: El
Sistema de Morbimortalidad y Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud de El

Salvador y la Guia de observacién (Anexo 3)
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3.50peracionalizacion de variables

Objetivo general: Analizar las principales causas que se relacionan con la recidiva de hernia
inguinal en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019.

Obijetivo especifico: Identificar la técnica quirargica mas utilizada para la realizacién de cura de
hernia inguinal.

Variable Definicion Indicador Pregunta

Procedimiento de

manipulacion

mecanica de las ¢, Qué procedimiento
estructuras quirdrgico se
o . anatémicas con o utilizé para la
Técnica quirdrgica ] o Procedimiento .
un fin médico, reparacion de
bien sea hernia inguinal del
diagnéstico, paciente?

terapéutico o

prondstico.
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Objetivo general: Analizar las principales causas que se relacionan con la recidiva de hernia

inguinal en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019.

Objetivo especifico: Investigar la incidencia de recidivas en la cura de hernias inguinales.

Variable Definicion Indicador Pregunta
Presenta s
Reaparicion de un

recidiva .

defecto herniario en el

mismo sitio anatomico

especifico de la hernia o ¢ El paciente presenté

Recidiva

No presenta

recidiva

primariamente operada
después de una
desaparicién quirargica

temporal.

recidiva de hernia?
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Objetivo general: Analizar las principales causas que se relacionan con la recidiva de hernia
inguinal en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019.

Objetivo especifico: Determinar la técnica quirdrgica que ocasiona mayor nimero de recidivas de

hernias inguinales.

Variable

Definicién

Indicador

Pregunta

Recidiva con técnica

libre de tensién

Recidiva con
reparos

tradicionales

Reaparicién de un
defecto herniario en
el mismo sitio
anatémico especifico
de la hernia
primariamente
operada después de
una desaparicion

quirargica temporal.

Recidiva segun
técnica

¢, Qué técnica
quirurgica se utilizé
previamente en el

paciente que

presenté recidiva?
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Objetivo general: Analizar las principales causas que se relacionan con la recidiva de hernia
inguinal en los pacientes del departamento de cirugia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

en el periodo comprendido de enero a diciembre 2019.

Objetivo especifico: Indagar los factores asociadas a la recidiva de cura de hernia inguinal.

Variable

Definicion

Indicador

Pregunta

Factores inherentes al

paciente

Factores inherentes al

operador

Cualquier caracteristica o
circunstancia detectable
de una persona o grupo
de personas que se sabe

asociada con un aumento

en la probabilidad de
padecer, desarrollar una

recidiva.

Edad del paciente
Sexo del paciente
Comorbilidades
existentes

Tiempo de duracién

de cirugia.

Medico quien realiza

la cirugia.

Edad del paciente

Sexo del paciente

¢, Qué morbilidades
existen en los
pacientes que
presentan recidiva

de Hernia Inguinal?

¢, Cuanto tiempo duro

la cirugia?

¢, Quién realizo la

cirugia?
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3.6 Procesamiento y analisis de la informacion

A través del Sistema de Morbimortalidad y Estadisticas Vitales del Ministerio de
Salud de El Salvador, se obtuvo el total de pacientes a quienes se les realiz6 cura de
hernia inguinal en el periodo de enero a diciembre de 2019, asi como el expediente
de cada uno de los pacientes.

Seguidamente se solicita cada expediente al archivo del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana y se obtiene directamente del expediente, la caracterizacién de las
técnicas quirdrgicas empleadas y el total de recidivas encontradas.

El procesamiento de datos se realiza en Microsoft Office 2020.

3.7 Consideraciones éticas

No se expuso a los pacientes a actos que podrian perjudicarles como lo son dafios
fisicos y dafos a la moral.

No se invadi6é la intimidad de los participantes, no se publicé aquellos datos
personales que conciernen a los pacientes los cuales fueron manejados con una
estricta confidencialidad.

El andlisis de los datos se efectud con fines educativos, con el objetivo de alcanzar el

titulo académico de Cirujano General.

34



CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

4.1Graficas y analisis de resultados

Gréfico N° 1. Procedimiento quirdrgico mas utilizado

Procedimiento Quirdrgico més utilizado

1%

" Mcvay

“ Lichtenstein

“ Bassini
Nyhus

“ Laparoscopia TEPP
TAPP

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Del total de 108 pacientes a quien se realizdé cura de hernia inguinal el 52% se le
realizo técnica libre de tension tipo Lichtenstein, el 27% tipo Nyhus, el 14% tipo
McVay, el 6% tipo Bassini y el 1% restante representa técnica Laparoscépica
evidenciando el mayor porcentaje a técnicas abiertas sin tension y el menor

porcentaje a técnica Laparoscopica que fue realizada por medico staff.
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Grafico N° 2. Recidiva de hernia

Recidiva de Hernia

ESi mENo

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Del total de 108 pacientes a quien se realiz6 cura de hernia inguinal el 21% de los
pacientes presento recidiva de hernia inguinal y el 79% no presento recidiva, lo que
significa que solo 23 pacientes de los 108 en total presento recidiva de diferentes
técnicas quirdrgicas y se representa por menos de un quinto de la poblacion

atendida en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Gréfico N° 3. Técnica quirdrgica utilizada en el paciente que presento recidiva

Tecnica Quirurgica utilizada en el Paciente que presento recidiva

" McVay

“ Nyhus

H, .
Lichtenstein

Bassini

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 23 pacientes con recidiva de hernia inguinal en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana el 43% de ellos constituye técnica quirdrgica tipo McVay, el 26% técnica
quirurgica tipo Bassini, el 22% tipo Nyhus y el 9% tipo Lichtenstein. Representando el
mayor porcentaje por reparos tradicionales y el menor porcentaje por técnicas
abiertas libres de tension que representa a 2 pacientes que fueron intervenidos

quirdrgicamente con técnica tipo Lichtenstein.
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Grafico N° 4. Edad del paciente

Edad del Paciente

" 18-20 Afios
" 20-40 Afios
[ ~

- 40-60 Anos
Mayor de 60 Afios

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 108 pacientes a quien se realiz6 cura de hernia inguinal en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana el 51% de la poblacion fueron adultos mayores de 60 afios, el
24% pacientes en rangos de edad de 40 a 60 Afos, el 20% pacientes con edad de
20-40 afios y el 5% restante a poblacién joven de 18 a 20 afios de edad. La mayoria
de intervenciones quirargicas fueron en adultos mayores representadas por 55

pacientes y solo 5 de ellos por poblacion joven.
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Gréfico N°5. Sexo del paciente

Sexo del Paciente

® Femenino

m Masculino

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 108 pacientes a quien se realizé cura de hernia inguinal en el Hospital San Juan

de Dios de Santa Ana el 83% esta representado por el sexo Masculino y el 17% por

el sexo Femenino; 90 de los pacientes de la poblacion en total son Hombres lo que

segun literatura es la poblacién con mayor incidencia.
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Gréfico N°6. Morbilidades existentes en los pacientes que presentan recidiva de

hernia inguinal

Morbilidades Existentes

= Fumador
= Obesidad
= EPOC
Sin Morbilidades

44%

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 23 pacientes que constituyen el 21% de la poblacion estudiada que presento
recidiva de hernia inguinal el 44% de ellos no presenta morbilidades y el 56% de los
pacientes restantes si presento morbilidades, un mayor porcentaje representado por
pacientes con obesidad y un menor porcentaje por fumador.
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Grafico N°7. Duracién de cirugia

Duracion de Cirugia

m Menos de 1 hora

= Mayor de 1 hora

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 23 pacientes con recidiva de hernia inguinal en el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana el 74% de la poblacién esta representada por el tiempo quirdrgico mayor
de 1 horay el 26 % por tiempo quirdrgico menos de 1 hora. Por estos resultados se
encuentra una relacion de causalidad entre la duracion de una cirugia mayor de una

hora y la recidiva de hernia inguinal.
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Grafico N°8. Médico que realiza la cirugia

Cirujano que realiz6 la cirugia

m Médico Residente

= Médico Especialista

Fuente: Elaboracion propia. 2022

De 23 pacientes representados por el 21% de la poblacion estudiada con recidiva de
hernia inguinal al 61% se le realizo la primera intervencion quirdrgica por médico
residente y el 39% por médico especialista. Por los datos obtenidos decimos que la
falta de experiencia o formacion del cirujano es un factor que se asocia a la recidiva

de hernia inguinal.

42



CONCLUSIONES

» La técnica quirdrgica sin tension de Lichtenstein se posiciona como la cirugia mas
frecuente en la reparacion de la hernia inguinal representada por el 52% del
estudio. La ausencia de tension en la reparacion del defecto disminuye el riesgo

de recidiva.

» La recidiva de las hernias inguinales es minoritaria en la poblacion, representando
el 21% del total; determinar el sexo del paciente no es un determinante asociado
a la recidiva, la incidencia mayor en hombres se verifica segun lo citado en la
bibliografia, lo que modifica la ocurrencia del proceso; es la edad mayor a 60
afos, representando el 51% de la poblacion estudiada, de los cuales 23

pacientes con recidiva, pertenecian a este grupo etario.

» Las técnicas quirargicas que ocasionan mayor cantidad de recidiva son la abiertas
con tension estas son las realizadas con sutura como reparos tradicionales;
McVay con un 43% de la poblacion estudiada y técnica de Bassini con el 26% de
la poblacién, las técnicas sin tension tienen recuperacibn mas rapida y
representan bajo indice de recidivas solo 2 pacientes encontrados en este
estudio por ser simple y rapida.

» Existen factores asociados a recidiva de hernia, como obesidad (26%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (17%), fumador (13%), la duracién de la
intervencién quirargica mayor de una hora (74%); estos factores indican mayor

riesgo de recidiva en la poblacién estudiada.

» Un factor importante es quien realizo la primera intervencién quirdrgica segun el
precedente bibliografico la pericia del cirujano condiciona a disminucion en el
namero de recidivas; se evidencia que el 61% de la poblacion que presento
recidiva luego de la primera intervencién, la cirugia fue realizada por médico

residente.
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RECOMENDACIONES

» A las autoridades administrativas del Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana y del MINSAL, brindar insumos y servicios de salud que cumplan
estandares de calidad, especializados en el area de cirugia para llevar a cabo los
procedimientos de la mejor manera posible mediante técnica quirdrgica

minuciosa.

» Al personal de salud del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, elegir la
técnica adecuada y realizar analisis preoperatorios a fin de evitar recidivas.
Ademas, introducir otras técnicas de herniorrafia como la cirugia laparoscépica ya

gue los casos encontrados en este estudio son raros.

» A los residentes de cirugia, hacer uso de los conocimientos tedrico-practicos que
han sido impartidos por sus médicos especialistas de cirugia y ponerlos en
practica de manera adecuada, realizar los procedimientos quirdrgicos lo mas

apegado a las normativas institucionales.

» Que los pacientes con morbilidades asociadas su primera intervencion sea por

personal idoneo con eleccion de la técnica quirdrgica ideal.
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Anexo 1. Cronograma de actividades

MESES

Actividades

Elecciéon del tema

problema

Aprobacion del perfil de

investigacion

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Presentacion del
protocolo de

investigacion

Desarrollo del estudio

Entrega detrabajo

de investigacion

Defensa del trabajo

Fuente: Elaboracion propia. 2022
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Anexo 2: Presupuesto

Clasificacion ¢, Cual recurso? ¢,Con qué fin? Costo
Asesor de trabajo de| Asesorar y guiar acerca delestudio a
Recursos investigacion realizar
Humanos Residentes de Encargados de la realizacion del
Cirugia estudio
Computadora . )
. Para la elaboracion del trabajo y la
(portétil o de . . -
o obtencién de informacién
escritorio)
y Necesaria para la obtencion de
Conexion a Internet | .
informacion
Combustible (Gasolina)Necesario
Viaticos para transportarse en vehiculo $50
Alimentacion
Recursos
L. Impresién de i ] y
Fisicos ] Se empleara para la impresion del
Trabajo de _ $25
) L trabajo.
investigacion
Saldo para celular Medio de comunicacién conasesor $15
Paginas de papel Necesaria para presentar eltrabajo de
bond resma investigacién $5
COSTO TOTAL $95

Fuente: Elaboracion propia. 2022
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Anexo 3: Guia de observacion

GUIA DE OBSERVACION PARA EVALUAR LAS PRINCIPALES CAUSAS DE RECIDIVA DE

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
ESCUELA DE POSGRADO
ESPECIALIDAD MEDICA EN CIRUGIA GENERAL

HERNIA INGUINAL

TEMA DE INVESTIGACION: PRINCIPALES CAUSAS QUE SE RELACIONAN CON LA RECIDIVA
DE HERNIA INGUINAL EN LOS PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA EN EL PERIODOCOMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE

2019.

OBJETIVO: ANALIZAR LAS PRINCIPALES CAUSAS QUE SE RELACIONAN CON LA RECIDIVA
DE HERNIA INGUINAL EN LOS PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA EN EL PERIODOCOMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE

20109.
N° CRITERIO A EVALUAR CONCLUSION
1 ¢, Qué procedimiento quirargico se utilizé para la ¢ Cual?
reparacion de hernia inguinal del paciente?
) . ) SI____  NO
2 ¢El paciente presento recidiva de hernia?
¢ Qué técnica quirurgica se utilizo previamente ; Cual?
3 en el paciente que presentorecidiva?
18 — 20 afios
20-40 afios
4 Edad del paciente 40 — 60 afios __
Mayor de 60 afios
) Femenino
5 Sexo del paciente Masculino
Fumador
6 ¢, Qué morbilidades existen en los pacientes que Obesidad
presentan recidiva de Hernia Inguinal? EPOC
Sin morbilidades
. . I Menos de 1 hora
; ?
7 ¢,Cuéanto tiempo duro la cirugia® Mayor de 1 hora
8 ; Quién realizo la cirugia? Médico Residente
¢ giar Médico Especialista
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Anexo 4: Analisis de datos mediante tablas

Tabla N°1. Procedimiento quirargico mas utilizado

TECNICA UTILIZADA CANTIDAD DE PACIENTES
Mc Vay 15
Lichtenstein 56
Bassini 7
Nyhus 29
Laparoscopia TEPP/TAPP 1

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Tabla N°2. Recidiva de Hernia

RECIDIVA CANTIDAD DE PACIENTES
Si 23
No 85

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Tabla N°3.Técnica Quirdrgica utilizada en el paciente que presento recidiva

TECNICA QUIRURGICA CANTIDAD DE PACIENTES
Mc Vay 10
Nyhus 5

Lichtenstein

Bassini 6

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Tabla N°4. Edad del paciente

EDAD DEL PACIENTE CANTIDAD DE PACIENTES
18-20 Afos 5
20-40 Afios 22
40-60 Afios 26
Mayor de 60 Afos 55

Fuente: Elaboracidon propia. 2022



Tabla N°5. Sexo del paciente

SEXO DEL PACIENTE

CANTIDAD DE PACIENTES

Femenino

18

Masculino

90

Fuente: Elaboracién propia. 2022

Tabla N°6 Morbilidades existentes en los pacientes que presentan recidiva de

hernia inguinal

MORBILIDADES EXISTENTES

CANTIDAD DE PACIENTES

Fumador 3
Obesidad 6
EPOC 4

Sin Morbilidades 10

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Tabla N°7 Duracion de Cirugia

DURACION DE CIRUGIA

CANTIDAD DE PACIENTES

Menos de 1 hora

6

Mayor de 1 hora

17

Fuente: Elaboracion propia. 2022

Tabla N°8 Médico que realiza la cirugia

CIRUJANO QUE REALIZO LA CIRUGIA

CANTIDAD DE PACIENTES

Médico Residente

14

Médico Especialista

9

Fuente: Elaboracidon propia. 2022
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