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RESUMEN

Contexto: Las complicaciones postoperatorias son eventos secundarios o involuntarios
que se desvian del curso ideal de convalecencia luego de una cirugia, lo que resulta en
cambios en el manejo (intervencion diagnostica o terapéutica) y el retraso en la

recuperacion completa.

Objetivo: Identificar el comportamiento de los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones agudas que se presentan cuando se realiza hernioplastia inguinal, para el

desarrollo de un protocolo de cirugia ambulatorio.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte retrospectivo. Al
estudio ingresaron todos los pacientes estuvo conformada por los 244 pacientes adultos
operados en el Hospital metropolitano de Quito, desde enero de 2015 hasta enero de
2018. Se consideraron variables como la edad, sexo, obesidad, diabetes mellitus,
tabaquismo, antecedentes de cirugia de hernia inguinal, tipo de hernia, clasificacién
anestésica, abordaje quirdrgico, técnica de fijacion de la malla y la clasificacion de
Clavien Dindo. La informacion fue recolectada de las historias clinicas y analizada con
el programa estadistico SPSS v22.0

Resultados: El promedio de edad fue de 54,1 + 17,4 afios. Sexo masculino (83,6%).
Obesidad (8,2%). Diabetes (4,9%). Tabaquismo (16,8%). Antecedentes de cirugia de
hernia (13,8%). Clasificacion anestésica: ASA | (46,3%), ASA Il (47,5%). Tipo de
hernia: Illa: 32,4%; Illb: 37,3%. Derecha (43%), Izquierda (33,6%). Abordaje: abierto
(71,7%). Clavien Dindo: I: 6,6%; 1l: 0,4%; Illb: 1,2%; Ninguna: 89,2%. Incidencia de
complicaciones: 10,2%. En el analisis multivariado, después de ajustar por sexo, edad y
comorbilidades, se obtuvo que el factor de riesgo para complicaciones fue el abordaje
abierto (p<0,05).

Conclusiones: La incidencia de complicaciones en la hernioplastia inguinal en esta

serie de casos, no difiere de la descrita en la literatura especializada.

Palabras clave: hernia inguinal, complicaciones, factores de riesgo, obesidad, diabetes

mellitus.
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ABSTRACT

Context: Postoperative complications are secondary or involuntary events that deviate
from the ideal course of convalescence after surgery, resulting in changes in

management (diagnostic or therapeutic intervention) and delayed complete recovery.

Objective: To identify the behavior of risk factors for the development of acute
complications that occur when inguinal hernioplasty is performed, for the development

of an outpatient surgery protocol.

Methodology: A retrospective analytical observational cohort study was conducted.
The sample consisted of the 244 adult patients operated at the Metropolitan Hospital of
Quito, from January 2015 to January 2018. Variables such as age, sex, obesity, diabetes
mellitus, smoking, history of inguinal hernia surgery, type of hernia were considered,
anesthetic classification, surgical approach, mesh fixation technique and Clavien Dindo
classification. The information was collected from the medical records and analyzed
with the statistical program SPSS v22.0

Results: The average age was 54.1 £ 17.4 years. Male sex (83.6%). Obesity (8.2%).
Diabetes (4.9%). Smoking (16.8%). History of hernia surgery (13.8%). Anesthetic
classification: ASA | (46.3%), ASA 1l (47.5%). Type of hernia: llla: 32.4%; Illb:
37.3%. Right (43%), Left (33.6%). Approach: open (71.7%). Clavien Dindo: I: 6.6%;
I1: 0.4%; Illb: 1.2%; None: 89.2%. Incidence of complications: 10.2%. In the
multivariate analysis, after adjusting for sex, age and comorbidities, it was obtained that

the risk factor for complications was the open approach (p <0.05).

Conclusions: The incidence of complications in inguinal hernioplasty in this case series

does not differ from that described in the specialized literature.

Keywords: inguinal hernia, complications, risk factors, obesity, diabetes mellitus.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La palabra "hernia” proviene de la palabra latina "ruptura”. Ocurre cuando un érgano
normalmente contenido en una cavidad del cuerpo sobresale a través del revestimiento
de esa cavidad. Las hernias inguinales tienen tres componentes: el cuello, que es la
abertura en la pared abdominal; el saco, que se forma por la protuberancia del peritoneo
a través de la abertura; y el contenido, es decir, cualquier tejido u 6rgano gque sobresalga

del cuello hacia el saco herniario (Onuigbho & Njeze, 2016).

El término hernia inguinal se utiliza para describir las hernias de la pared abdominal que
se desarrollan en la ingle e incluyen hernias inguinales con sus diferentes tipos y hernia
femoral. Casi el 88.7% de las hernias inguinales ocurren en hombres y el 11.4% en

mujeres (Correa & Dominguez, 2018).

La pared abdominal en la region de la ingle estd compuesta por el peritoneo, la fascia
transversal, los musculos oblicuos internos y externos, sus estructuras aponeurdticas, el
tejido subcutaneo. Las hernias inguinales pueden ser directas o indirectas. Ambas
hernias, directas e indirectas, sobresalen por encima del ligamento inguinal; una hernia
directa es medial a los vasos epigastricos inferiores, mientras que una hernia indirecta es

lateral (Burcharth, Andresen, Pommergaard, & Rosenberg, 2015).

Los factores de riesgo incriminados en el desarrollo de la hernia inguinal incluyen
género masculino, edad avanzada, tabaquismo, antecedentes familiares, proceso vaginal
persistente, enfermedades de colageno, pacientes con aneurisma adrtico abdominal,
pacientes con apendicectomia o prostatectomia, la presencia de ascitis, después de un
trabajo prolongado y pesado, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica; otros
factores de riesgo no comprobados incluyen trabajo de levantamiento pesado ocasional,

estreflimiento y prostatismo (Palacio, 2016).

El desarrollo de una hernia inguinal es multifactorial. En el caso de la patogénesis
congénita, una apertura preformada es causada por el cierre incompleto de la pared
abdominal o en caso de hernia adquirida, es causada por la dehiscencia de las fascias

acomparfiada de una pérdida de la fuerza de la pared abdominal. Los factores etioldgicos



pueden ser el aumento de la presion intraabdominal o cambios en el tejido conectivo
(Simons et al., 2009).

En el Ecuador, se estima que la cirugia de hernia inguinal ocupa la sexta causa de
egresos hospitalarios, con una prevalencia de 11,4%, predominantemente en varones y,
se describe dentro de las diez primeras causas de morbilidad general (Otavalo & Vargas,
2017).

La incidencia de complicaciones asociadas a la reparacion de hernia inguinal, se ha
reportado entre el 5% y el 10% (Haz & Chango, 2017; Palacio, 2016; Villanueva &
Aguilera, 2017). En algunas series de caso, se ha asociado a factores como el habito de

fumar, la diabetes mellitus, o la obesidad.

En esta investigacion, se analizaron las complicaciones en una serie de 244 pacientes,
que fueron sometidos a reparacion quirargica de hernia inguinal, en el Hospital
Metropolitano de Quito, desde enero de 2015 hasta enero de 2018. El trabajo esta
estructurado en cinco capitulos, consta de una revision tedrica sobre el tema, un capitulo

metodoldgico, el capitulo de resultados y la discusion.

Con los resultados de esta investigacion, haciendo un anélisis de todos los factores
determinaremos si estan o no asociados a complicaciones debido a que la bibliografia
internacional no se realizan analisis multivariados relacionados con complicaciones, y
no existen en nuestra poblacion. se pretende aportar evidencia que facilite el manejo de
los pacientes con cirugia de hernia inguinal, disminuir en lo posible las complicaciones

y mejorar su prondstico y recuperacion.
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2. MARCO TEORICO

2.0 Concepto de Hernia concepto: El término hernia inguinal se utiliza para describir las
hernias de la pared abdominal que se desarrollan en la ingle e incluyen hernias
inguinales con sus diferentes tipos y hernia femoral. Casi el 88.7% de las hernias

inguinales ocurren en hombres y el 11.4% en mujeres (Correa & Dominguez, 2018).

Epidemiologia de la hernia inguinal: En el Ecuador, se estima que la cirugia de hernia
inguinal ocupa la sexta causa de egresos hospitalarios, con una prevalencia de 11,4%,
predominantemente en varones y, se describe dentro de las diez primeras causas de
morbilidad general (Otavalo & Vargas, 2017)

Clinica de la hernia inguinal: Se puede presentarse de manera sintomatica y
asintomatica, cuando se presenta dolor inguinal es necesario descartar mediante el
examen fisico y maniobras especificas para detectar su presencia aunque el examen
fisico es suficiente para el diagnostico muchas de las veces se utiliza la ecografia como

método diagnaostico.

2.1. Definicion de complicaciones agudas postquirargicas de la hernioplastia inguinal:
Para definir complicaciones debemos conocer la patologia a tratar, una hernia se trata un
saco formado por el revestimiento de la cavidad abdominal (peritoneo). El saco pasa a

través de una zona de debilidad de la pared abdominal.

Las complicaciones postoperatorias son eventos secundarios o involuntarios que se
desvian del curso ideal de convalecencia luego de una cirugia, lo que resulta en cambios
en el manejo (intervencion diagndstica o terapéutica) y el retraso en la recuperacion
completa (Clavien et al., 2009; Dindo, Demartines, & Clavien, 2004). Al hablar de
complicaciones no ha existia una estrategia para definir y clasificar las complicaciones
postoperatorias, esto fue hasta 1992 en que Dindo-Clavien y cols., desarrollaron una
clasificacion aceptada por la comunidad quirurgica y establecieron que esta herramienta
era convincente para la evaluacion de la calidad en cirugia en todas partes del mundo.
(Clavien et al., 2009; Dindo et al., 2004)



Las complicaciones postquirdrgicas agudas son cualquiera que se presente en los
primeros 30 dias inmediatos al acto quirurgico. Ver Anexo 3

INCIDENCIA: La hernia inguinal es una patologia que se presenta cominmente en el
ambito quirargico hospitalario “se estima entre un 10-15% de todas las intervenciones
quirargicas de cirugia general” (Lichtenstein, Shulman, & Amid, 1993; I. M. Rutkow,
1998; Ira M. Rutkow, 2003).



2.2. Clasificacion de las complicaciones de la hernioplastia inguinal:

La clasificacion por tiempo de presentacion es la que se incluye en el estudio.

Tabla 1.Clasificacion de las complicaciones en funcion del tiempo.

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

Acto quirdrgico

Hemorragia

Lesion de vejiga, uréter

Perforacion intestinal

Lesion de vena iliaca

Lesion de vasos deferentes

Lesion nervio femoral (Adelsofer, Slako, Klinger, &
Carter, 2007).

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS
AGUDAS

< 6 semanas de presentacion

Hematoma

Sangrado postquirargico

Infeccion de la herida quirGrgica mayor a 10°UFC
(Ferzli & Iskandar, 2019).

Seroma

Neuralgia aguda

Orquitis

Retencidn urinaria

fleo

Lesiébn del corddon espermatico o testiculo
(hidrocele).

Recurrencia

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS
CRONICAS

>6 semanas de presentacion

Neuralgia crénica
Atrofia testicular

Recurrencia

Al igual que con otras cirugias limpias, las complicaciones mas comunes de la
reparacion de hernias inguinales incluyen hemorragia, seroma, infeccion de herida
quirdrgica, retencion urinaria, ileo y lesion de estructuras adyacentes. Las
complicaciones especificas para la herniorrafia y hernioplastia incluyen recurrencia de
la hernia, dolor inguinal agudo, crénico y pubico, lesion del cordon espermatico o del
testiculo (Brunicardi, Andersen, & Billiar, 2015).
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Las recidivas pueden ocurrir en cualquier etapa después de la cirugia por hernia inguinal
y conlleva una morbilidad sustancial. La razon de por qué las hernias recurren es
probable que sea multifactorial e incluye factores de riesgo técnicos no relacionados con

el paciente.

La identificacion de los factores de riesgo ciertamente ayudara a prevenir recurrencias.
de recurrencia de la hernia que no dependen de la técnica quirdrgica, es decir que son
modificables podemos citar a: IMC, tabaquismo, diabetes y uso de esteroides. Ciertos
factores quirargicos, como la experiencia del cirujano, la técnica quirargica adecuada, el
uso de una malla de un tamafio adecuado que permita una mejor superposicion de tejido
mas alla del borde del orificio de la hernia, la prevencion de la infeccién posoperatoria,
seroma y hematoma disminuird aun mas la incidencia de recurrencia (Siddaiah-
Subramanya, Ashrafi, Memon, & Memon, 2018). Nosotros nos centraremos en los
factores dependientes del paciente por la necesidad de incluir o excluirlo en el protocolo

de cirugia ambulatoria.

Tabla 2. Clasificacion de las complicaciones postoperatorias

Escala de Clavien para complicaciones postoperatorias

Grado Definicidon

Grado |

Complicaciones que no requieren terapia médica ni radioldgica ni quirdrgica ni
intervencién. Los regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos
como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en
la cabecera del paciente

Grado Il

Complicacién que requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos
distintos de los autorizados para las complicaciones de grado I. También se
incluyen las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.

Grado Il

Complicaciones que requieren procedimientos invasivos distintos de la cirugia,
incluyen la radiologia intervencionista o endoscopia (por ejemplo, operatoria
drenaje de un absceso).

Grado IV

Complicaciones que requirieron cirugia, intervencién y complicaciones que
resultan en la pérdida permanente de funcidon de un érgano o pongan en
riesgo la vida. (Requieran Terapia Intensiva)

Grado V

Complicaciones que resultan en la muerte.




2.3. Fisiopatologia de las complicaciones:

Los trastornos médicos comunes relacionados con recurrencia incluyen estado
nutricional, inmunodepresion, diabetes, uso de esteroides, edad y tabaquismo. Las
causas técnicas de recurrencia incluyen tamafio inapropiado de la malla, isquemia
histica, infeccion y reconstruccion con tension (Brunicardi et al., 2015). Este tipo de
complicacion no puede ser evaluada en el postquirdrgico inmediato pero se puede dar
seguimiento a los pacientes que presenten estos factores de riesgo. Es importante tener
los datos de estos antecedentes en la historia clinica y encontrar relacion con la

presentacion de recurrencia.

Existen ademas estudios que avalan el aumento de complicaciones en cuanto a la edad
de los pacientes, sin existir un limite de edad claro, se considera que los pacientes de

tercera edad tienen mas complicaciones en cuanto a la cirugia laparoscdpica.

Los pacientes mayores de 65 afios tuvieron significativamente mas complicaciones
intraoperatorias, postoperatorias y las tasas de complicaciones generales, asi como una
mayor tasa de reoperacion vinculada a estas complicaciones (Mayer et al., 2016) cabe

recalcar que son estudios en poblaciones diferentes a la nuestra

Un IMC mas alto se asocia con una pobre curacion de heridas y mayor incidencia de
complicaciones por la alteracion de la cicatrizaciéon e infeccion del sitio quirargico
asociada con un IMC alto, otros factores inmunosupresores (como la diabetes, el
tabaquismo y la ingesta de esteroides) conducen a una pobre respuesta inflamatoria, que
puede contribuir a una mayor recurrencia debido a la mala integracion tisular de la
malla (Siddaiah-Subramanya et al., 2018).

2.4. Factores de riesgo para complicaciones agudas
Los factores de riesgo que se encuentran relacionados con las complicaciones agudas de

le Hernioplastia inguinal son:

Tabla 3. Factores de riesgo de complicaciones

Genero Genero femenino ha sido reportado como factor




de riesgo de recurrencia (Siddaiah-Subramanya
etal., 2018)

Edad

La mayor tasa de  complicaciones
perioperatorias esta asociada a mayor edad.

Las complicaciones quirdrgicas en pacientes
mayores de 65 afios son de caracter
multifactorial y se observan en particular a
partir de la edad de 80 afios (Alfieri et al.,
2011).

Ya que la incidencia es directamente
proporcional al numero de intervenciones
sabemos que en la hernia inguinal existen dos
picos de presentacion uno en la infancia y otro a

la vejez (75y 80) afos.

Estado nutricional
Desnutricion

Obesidad sobrepeso

Encontraron que un IMC >30 tiene una tasa de
riesgo de recurrencia de hernia tres veces mayor en
comparacion con aquellos con un IMC <30.
(Siddaiah-Subramanya et al., n.d.)

IMC > 30 reporta mala cicatrizacién de heridas e
infeccion del sitio quirtrgico (Siddaiah-Subramanya
etal., n.d.)

Un estudio con 17,919 reparaciones laparoscopicas
y 46,582 reparaciones abiertas reportd que las
infecciones del sitio quirdrgico incisional profundo
(SSI) fueron mas frecuentes en el grupo de

reparacion abierta con sobrepeso (p = 0,026).

Reintervencion por hernia recurrente

Se ha demostrado que las complicaciones son
menores en pacientes a los que se les realiza
Hernioplastia primaria (Richards, Viponds, &
Earnshow, 2008).

Las complicaciones como reintervencion,
recurrencia, dolor se expresan mas cuando el
paciente es sometido a mas de una cirugia
(Kockerling et al., 2016).




Diabetes

Conduce a una pobre respuesta inmune, que
puede contribuir a una mayor recurrencia

debido a la mala integracion tisular de la malla.

Tabaquismo

El estado de fumador se encontro
significativamente asociado con infeccion
superficial de sitio quirdrgico (valor de p =
0,009).

hubo asociaciones entre el tabaquismo y la
neumonia (OR = 2,10 (IC del 95%:

1.38-3.22); p = 0.002) y reintervencion
quirdrgica (Landin et al., 2017; Zeb et al.,
2016).

Uso de anticoagulantes

El uso de warfarina en pacientes con hernias
recurrentes o0 de novo pueden aumentar las
complicaciones como hematoma por lo cual se
recomienda una vigilancia estricta (Zeb et al.,
2016)

Hernia directa o indirecta

Se encontrd6 mayor recurrencia con hernia
directa (Siddaiah-Subramanya et al., 2018.)

Técnica quirtrgica abierta vs

laparoscopica

Encontraron que la reparacion laparoscopica en
comparacion con hernioplastia abierta se asocié con
una menor incidencia de infeccion de la herida
(Lovisetto et al., 2007).

Fijacion de malla

La fijacion de la malla con tachuelas o pegamento,
un defecto de hernia mas grande y la localizacion
del defecto medial (hernia directa) presentan un
mayor riesgo de desarrollo de seroma en la
reparacion de la hernia inguinal TAPP. Cuauier
recomendacion firme sobre si realizar la fijacion de
la malla o no es dificil de formular en cuanto a la
incidencia de hematoma o seroma ya que no se ha
demostrado una relacion concreta (Kdckerling et al.,
2018)

Hernia inguinal unilateral y bilateral

La incidencia de complicaciones aumenta cuando la




hernia inguinal es bilateral, (p\0.001; OR 2.154
[1.699; 2.730]) (Mayer et al., 2016).

Aunque en los tltimos afios se ha conseguido reducir la incidencia de complicaciones y
en especial de la recidiva herniaria, no existe en la actualidad una técnica que haya
logrado imponerse como tratamiento ideal. Por ello, es fundamental para prevenir las
complicaciones un conocimiento claro de la fisiologia, anatomia de la region inguinal,
de los factores de riesgo del paciente y especialmente un dominio de la técnica
quirdrgica que se va a realizar (Hidalgo, Castellon, Figueroa, Eymar, & Gonzélez,
2001).

Habitualmente los reportes sobre resultados quirdrgicos de la hernia inguinal, son
informados en términos de recurrencia de la hernia. Los dias de hospitalizacion,
complicaciones tempranas o tardias, dolor postoperatorio y retorno al trabajo, son
pardmetros que solo ahora se estan evaluando, y es asi como existe en general poca

informacidn acerca de las complicaciones postoperatorias (Adelsdorfer et al., 2007).

2.5. Tipos de dolor

e EI dolor nociceptivo es el m&s comun de los tres. Por lo general es
consecuencia de traumatismo a ligamentos o muscular e inflamacién; dicho
dolor se produce cuando ocurre contraccion de los musculos abdominales
(Brunicardi et al., 2015).

e El dolor neuropatico ocurre como resultado directo de lesidn o atrapamiento de
nervios. Puede presentarse en etapas tempranas o tardias y se manifiesta como
dolor localizado, agudo, urente o sensacion de desgarro (Brunicardi et al., 2015).

e El dolor visceral se refiere al producido a través de fibras aferentes del dolor del
sistema nervioso autonomo. Suele ser dificil de localizar y ocurre durante la
eyaculacion como consecuencia de la lesion del plexo simpatico (Brunicardi et
al., 2015).

e EI dolor posoperatorio cronico continla como una medida importante del
resultado clinico que se ha reportado hasta en 10% de los casos de reparacion de
hernia inguinal (Alfieri et al., 2011). Pese a las variaciones en la técnica

quirdrgica.
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Como se sabe, el dolor posquirurgico es una de las principales complicaciones agudas;

la inguinodinia es un trastorno cronico que puede llegar a ser incapacitante, su

porcentaje no es despreciable y se convierte en un tema de interés tanto de cirujanos

como de anestesiologos ya que son referidos los pacientes a clinica del dolor, pudiendo

el dolor agudo ser causa de estancia hospitalaria méas larga y reingreso hospitalario en

los primeros 30 dias.

2.6. Complicaciones agudas

Existe informacién acerca de la neurolisis transquirurgica mas colocacién de
malla asociado con dolor inguinal crénico. No se conoce el efecto de la seccion
del nervio en el postquirdrgico agudo del paciente. (Kdckerling et al., 2016)

El seroma postoperatorio, es una de las complicaciones mas frecuentemente
reportadas en todas las series, Su incidencia en patologia herniaria es del 5% en
hernias primarias y hasta un 10% en recidivas (Adelsdorfer et al., 2007).
Lesiones viscerales El intestino delgado, colon y vejiga se encuentran en riesgo
de lesion en la reparacién laparoscopica de hernia. La presencia de adherencias
intraabdominales por cirugias previas puede predisponer a las lesiones
viscerales. -Las lesiones intestinales directas también pueden ser consecuencia
de la colocacion de los trocares. En la cirugia abdominal de reintervencion, la
técnica abierta y la visualizacion directa de los trocares son medidas
recomendadas para reducir la probabilidad de lesion visceral. Las lesiones
intestinales pueden ocurrir como consecuencia del uso del electrocauterio y de
traumatismo con instrumentos fuera del campo de visién de la cAmara. Si estas
lesiones con inadvertidas en el transquirdrgico se acompafian de incremento de
la mortalidad. Si se sospecha una lesion intestinal, debe explorarse la calidad y
la longitud del intestino y podria ser necesaria la conversion a un procedimiento
abierto.

Las lesiones vesicales son menos comunes que las lesiones intestinales y suelen
asociarse con factores de riesgo tales como distension vesical perioperatoria o

diseccion extensa de adherencias vesicales.
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2.7. Complicaciones uroldgicas

Existen ademas complicaciones uroldgicas relacionadas con la intervencion quirdrgica
que conllevan a estados irreversibles de enfermedad. La verdadera incidencia de
complicaciones uroldgicas estd subestimada. Se consideran entre las mas comunes el
hidrocele y el hematoma escrotal (Shah, Marsh, Khan, Shah, & Madaan, 2013).

En la bibliografia estan descritos algunos factores de riesgo para desarrollar
complicaciones de la hernia inguinal, el objetivo es realizar una observacion detallada
de los pacientes que sufren complicaciones, desde la vigilancia intrahospitalaria para

deteccion temprana de complicaciones y su tratamiento oportuno.

Posteriormente los resultados de nuestro estudio nos daran un indicio de los factores de
riesgo que influyan en las complicaciones postquirurgicas en nuestro medio y se podria
establecer relacion con el factor de riesgo o descartarla. La edad sera determinante para
nuestro punto de corte entre cirugia ambulatoria y la que requiera hospitalizacion,
nuestra poblacion se diferencia de la poblacion de primer mundo en cuanto a
alimentacion, atencion de salud preventiva, expectativa de vida menor, por lo que el
corte de edad para nuestra poblacién probablemente sea menor que en estudios

internacionales reportados.
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CAPITULO III

3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacién

Existe un vacio de conocimiento en cuanto a los factores de riesgo que podrian estar
asociados a riesgos de complicaciones de una hernioplastia inguinal en especial uniendo
varios factores realizando andlisis multivariados, debido a la falta de estudios
poblacionales en nuestro medio, por lo que es pertinente identificar variables que
influyan en la prevencion de complicaciones para realizar un protocolo estandarizado de
cirugia ambulatoria segura y de esta manera seleccionar a los pacientes que requieran
vigilancia y un mayor cuidado ya que tendriamos conocimiento de los factores de
riesgo que faltan por investigar.

Nos beneficiariamos de una estancia hospitalaria méas corta, pertinente, de calidad a
nuestros pacientes y con mayor disponibilidad de recursos para otro tipo de cirugias.

No existe protocolos de cirugia ambulatoria estandarizados en nuestro medio, ya que no
tenemos estudios ajustados a nuestra realidad; la mayoria de los estudios son realizados
en paises del primer mundo, por lo cual es necesario estudiar nuestra propia
epidemiologia. Por ejemplo, los cortes de edad en donde se encuentran reportado la
mayor incidencia de complicaciones pueden diferir de nuestra poblacion. Ademas, se
aplica cruce de multivariables para determinar cuales son los multiples factores a los
que deberiamos estar atentos al momento de operar una hernia inguinal y decidir su

estancia corta u hospitalizacion.

La estancia corta puede reducir costos y aumentar la rotacion de camas siendo

beneficioso para el paciente y el hospital

No existe informacion en nuestro medio que especifique los factores de riesgo
relacionados a complicaciones agudas de la hernia inguinal, los cuales podriamos
prevenir o0 solventar de manera temprana. No contamos con estudios que asocien

maultiples factores de riesgo con las complicaciones agudas; el comportamiento
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identificado de estas nos permitira la clasificacién de los pacientes segun categorias de

riesgo para el protocolo

3.2 Problema de investigacion

3.2.1. Planteamiento del problema

La hernia inguinal es una patologia comun de presentacion frecuente en el dmbito
quirdrgico. La incidencia de la hernia inguinal tanto en Ecuador como en el resto del
mundo, oscila entre el 3 al 5% de la poblacion general, constituyéndose en un problema
de salud publica (Fiallos, 2009).

El problema de salud publica es debido a la incidencia no modificable de aparicion de
esta patologia, es decir, no existen métodos de prevencion o estudios de screaning que
se acepten para detectarla. Esta enfermedad afecta la calidad de vida, aumenta el
reingreso hospitalario, aumenta la toma de medicacion de larga data, provoca ausencia

laboral.

Existen estudios a nivel internacional que asocian factores de riesgo individuales a las
complicaciones postoperatorias tras el reparo de una hernia inguinal, sin embargo, no
contamos con estudios que asocien varios factores de riesgo. Identificar por qué existen
complicaciones en un paciente postquirirgico es un reto para el equipo médico.
Generalmente se realiza el tratamiento dirigido a la complicacion aguda
intrahospitalaria. Un tercio de las cirugias por hernias inguinales presentan

complicaciones incluyendo las leves hasta las incapacitantes.

Por todo lo anterior se plantea estudiar estos factores y observar su comportamiento en
nuestra poblacion. Se va a desarrollar en Quito con pacientes hospitalizados con los que

se cuente informacion en su historia clinica.

¢Qué factores estan relacionados a las complicaciones agudas de las hernioplastias

inguinales en el Hospital Metropolitano desde enero del 2015 hasta enero del 2018?

¢Los analisis 'y multivariados nos permitiran identificar factores de riesgo y podran

servir para establecer una guia adecuada a nuestra poblacién de cirugia ambulatoria?
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3.3 Objetivos
3.3.1 Objetivo General

Identificar el comportamiento de los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones agudas que se presentan cuando se realiza hernioplastia inguinal, para el

desarrollo de un protocolo de cirugia ambulatorio.

3.3.2 Objetivos Especificos
1. ldentificar los factores de riesgo presentes en las complicaciones posoperatorias
agudas de la hernioplastia inguinal en la poblacion de estudio.
2. Asociar los factores de riesgo con las complicaciones agudas.
3. ldentificar criterios para la clasificacion de los pacientes en diferentes grupos de
riesgo (presente 0 no).
4. Definir propuesta de protocolo de manejo ambulatorio de los pacientes

sometidos a hernioplastia inguinal.

3.4 Hipotesis

La combinacion de edad mayor a 56 afios, obesidad, sexo y reintervencién por recidiva
de hernia inguinal se asocia con una mayor incidencia de complicaciones agudas en

pacientes operados de hernia inguinal laparoscopica.

Los pacientes mayores de 65 afios tienen mas complicaciones luego de una hernioplastia

inguinal

Los pacientes con ASA I1ll y IV tienen mas complicaciones y requieren vigilancia

hospitalaria

Los pacientes fumadores tienen mayor indice de complicaciones respiratorias y por

alteracion de la cicatrizacion que los no fumadores.
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3.5 Metodologia

3.5.1 Operacionalizacion de las variables del estudio

Variable dependiente: Complicaciones agudas de la hernioplastia inguinal.

Variable independiente: Factores de riesgo listados en la tabla Anexo 1

Operacionalizacién de variables. (ANEXO)

3.5.2 Poblacion y Muestra

. No se calculé muestra se tomo a todos los pacientes que fueron ingresados al servicio
de cirugia general en el Hospital Metropolitano de Quito por hernia inguinal; que
cumplan con los criterios de inclusion durante el periodo comprendido entre enero del
2015 a enero del 2018

3.5.3 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores 15 afos.

e Corresponder a cualquier clasificacion de ASA de la asociacion americana de
anestesiologos.

e Hernias inguinales unilaterales o bilaterales

e Hernias inguinales recidivadas unilaterales o bilaterales

e Se incluye técnica de hernioplastia inguinal (con uso de malla) abierta o
laparoscopica

3.5.4 Criterios de exclusion
e Pacientes de manejo pediatrico menores de 15 afios.
e Pacientes que acuden por emergencia en quienes se realice reseccion intestinal u
otras técnicas.

e Pacientes en los cuales no se utilice malla para reparar el defecto herniario.

3.5.5 Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional analitico de Cohorte retrospectivo
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3.5.6 Proceso de recoleccion de informacion

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas de pacientes que ingresaron
en el Hospital Metropolitano de Quito por hospitalizacién con indicacion quirurgica de
hernioplastia inguinal electiva, resuelta quirdrgicamente en la misma hospitalizacion
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 a enero del 2018. La informacion
se recolectd mediante el uso del sistema informatico GEMA utilizado en el Hospital

Metropolitano para la gestion de las historias clinicas de los usuarios.

3.5.7 Plan de analisis de datos

Se determing:

e Analisis univariado a través de medidas de tendencia central y medias de
dispersion.
e Analisis bivariado a través de RR y los Intervalos de confianza.

e Analisis multivariado a través de una regresion logistica binaria.

3.5.8 Aspectos bioéticos

Se utiliz6 informacion de las historias clinicas, no se manejaron muestras bioldgicas ni
tampoco se interfirié en el tipo de cirugia, ni manejo postoperatorio. No provocé ningun
tipo de dafio para los pacientes en ningun aspecto. La informacién requerida de las
historias clinicas a través del Sistema GEMA de gestion de datos previa autorizacion del
Servicio de Cirugia General y la Direccion de Docencia del Hospital Metropolitano de
Quito. Son datos estadisticos los cuales no necesitan consentimiento informado de los
pacientes puesto que no revela nombres ni circunstancias particulares. Se respeta el

derecho a la privacidad de los pacientes.

Los beneficios del estudio fueron replicados en nuestra poblacion y podran ser aplicados

para mejora en el sistema de salud.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Analisis univariado

Se analizaron 244 pacientes que habian sido sometidos a hernioplastia inguinal en el

Hospital Metropolitano de Quito, en el periodo de enero del 2015 hasta enero del 2018.

Gréfico 1. Distribucion por edad. Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital
Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

60T

40

209

20 40 G0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

El promedio de edad fue de X: 54,1 afios + 17,4 afios, con un minimo de 17 afios y un
méaximo de 92 afios [rango: 75 afios]. Ver gréafico 1.

18



Tabla 2. Distribucion porcentual segun la edad. Pacientes con Hernioplastia inguinal en
el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

Edad Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
<55 afios 123 50,4
> 56 afos 121 49,6
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

El 50,4% de los pacientes tenia hasta 55 afios de edad (n=123).

Grafico 2. Distribucidn porcentual segun sexo. Pacientes con Hernioplastia inguinal en
el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

m Hombres = Mujeres

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

Hasta el 83,6% de los casos eran hombres (n= 204). Ver gréfico 2.
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Tabla 3. Distribucion porcentual segin comorbilidades. Pacientes con Hernioplastia
inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del
2018.

Comorbilidades Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Obesidad (N 244)

Si 20 8,2
No 224 91,8
Diabetes mellitus

Si 12 4,9
No 232 95,1
Tabaquismo

Si 41 16,8
No 203 83,2
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

La obesidad estuvo presente en el 8,2% de los casos (n=20); mientras que el 4,9% de los
pacientes, tenia antecedentes de diabetes mellitus (n=12). En cuanto al consumo de
tabaco, este se constaté en el 16,8% de los casos (n=41). Ver tabla 4.

Tabla 4. Distribucion porcentual segin antecedentes de cirugia de hernia inguinal y

clasificacion anestésica. Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital
Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

Frecuencia (N°) Porcentaje (%)

Antecedentes de cirugia de hernia inguinal

Si 32 13,1
No 212 86,9
Clasificacion ASA

Clase | 113 46,3
Clase Il 116 47,5
Clase 1ll 15 6,1
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).
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El 13,1% de los pacientes analizados habia tenido antecedentes de cirugia de hernia
inguinal (n=32). La mayoria de los pacientes obtuvo clasificacion de la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA), en clase | (46,3%) y clase 11 (47,5%). Ver tabla 5.

Tabla 5. Distribucion porcentual seglin caracteristicas de la hernia. Pacientes con
Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015
hasta enero del 2018.

Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Clasificacion de la hernia
Tipo | 2 0,8
Tipo I 46 18,9
Tipo Ill a 79 32,4
Tipo Il b 91 37,3
Tipo lll ¢ 14 57
Tipo IV 12 4,9
Lateralidad
Derecha 105 43,0
Izquierda 82 33,6
Bilateral 57 23,4
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

En cuanto a la clasificacién de la hernia inguinal, el grupo mas numeroso fue el de
pacientes con una hernia tipo I11b (37,3%). La hernia inguinal fue derecha en el 43% de
los casos (n=105). Ver tabla 6.
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Tabla 6. Distribucion porcentual segin uso de anticoagulantes, abordaje quirdargico y
fijacién con malla. Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano
De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Uso de anticoagulantes
Si 19 7,8
No 225 92,2
Abordaje quirurgico
Abierto 175 71,7
Laparoscopico 69 28,3
Método de fijacién de la malla
Pega bioldgica 78 32,0
Puntos de sutura 96 39,3
Tackers 69 28,3
Ninguna 1 04
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

El 7,8% de los pacientes habia usado anticoagulantes de forma regular antes de la
cirugia (n=19). La mayoria de los casos fueron operados con un abordaje abierto
(71,7%) y la forma maés utilizada para fijar la malla fue con puntos de sutura (39,3%).
Ver tabla 7.
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Tabla 7. Distribucidon porcentual segin complicaciones. Pacientes con Hernioplastia
inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del
2018.

Clavien Dindo Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Grado | 16 6,6
Grado Il 1 0,4
Grado 111 B 3 1,2
Grado IV A 2 0,8
Grado IV B 3 1,2
Ninguna 219 89,8
Total 244 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

En cuanto a las complicaciones, se obtuvo que estuvieron presentes en el 10,2% de los
casos (n=25). Segun la clasificacién de Clavien Dindo, la categoria mas frecuente fue en
las complicaciones de Grado | (6,6%), lo que indica que se trata de complicaciones

leves. Ver tabla 8.
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4.2. Analisis bivariado

Tabla 8. Distribucién porcentual de complicaciones agudas segun edad y sexo.
Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero
del 2015 hasta enero del 2018.

Complicaciones RR IC 95% P
(N°; 9%0)*
Si No Inferior  Superior
Sexo
Masculino 22 (10,8) 182 (89,2) 1,44 0,45 5,57 0,531
Femenino 3(7,5) 37 (92,5) 0,69 0,22 2,21
Edad
<55 afios 12 (9,8) 111 (90,2) 0,91 0,43 1,91 0,799
> 56 afios 13 (10,7) 108 (89,3) 1,10 0,52 2,32
Total 25 (10,2) 219 (89,8)

1. Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

Las complicaciones afectaron mas a los hombres (10,8%) que a las mujeres (7,5%). El
riesgo de tener complicaciones fue superior para los hombres [RR: 1,44; IC 95%: 0,45-
5,57]; (p>0,05). En cuanto a la edad, las complicaciones fueron mas frecuentes en los
pacientes con méas de 56 afios (10,7%); [RR: 1,10; IC 95%: 0,52-2,32]; (p>0,05), sin

embargo no fueron estadisticamente significativos. Ver tabla 9.
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Tabla 9. Distribucién porcentual de complicaciones agudas segin comorbilidades.
Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero
del 2015 hasta enero del 2018.

Complicaciones RR IC 95% P
(NO; %)1
Si No Inferior  Superior
Obesidad
Si 3(15,0) 17 (85,0) 1,53 0,50 4,66 0,464
No 22 (9,8) 202 (90,2) 0,65 0,21 1,99

Diabetes mellitus

Si 2 (16,7) 10 (83,3) 1,68 0,45 6,31 0,452
No 23(9,9) 209 (90,1) 0,59 0,16 2,23
Tabaquismo

Si 5(12,2) 36 (87,8) 1,24 0,49 311 0,652
No 20 (9,9) 183(90,1) 0,81 0,32 2,03

Total 25(10,2) 219 (89,8)

1. Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

Las complicaciones agudas afectaron al 15% de los pacientes con obesidad [RR: 1,53;
IC 95%: 0,50-4,66] y al 16,7% de los pacientes con diabetes mellitus [RR: 1,68; IC
95%: 0,45-6,31]. El 12,2% de los pacientes con habito de fumar tuvieron
complicaciones agudas en esta serie de casos [RR: 1,24; IC 95%: 0,49-3,11]. En
ninguno de los casos se obtuvo significacion estadistica (p>0,05). Ver tabla 10.
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Tabla 10. Distribucién porcentual de complicaciones agudas segun antecedentes de
cirugia de hernia inguinal y clasificacion anestésica. Pacientes con Hernioplastia
inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del
2018.

Complicaciones RR IC 95% P
(N°; %)t

Si No Inferior  Superior

Antecedentes de cirugia de hernia inguinal

Si 4 (12,5) 28 (87,2) 1,26 0,46 3,44 0,652
No 21 (9,9) 191 (90,1) 0,79 0,29 2,16
Clasificacion ASA

Clase | 10 (8,8) 103 (91,2) 0,77 0,36 1,65 0,504
Clase Il 12 (10,3) 104 (89,7) 1,02 0,48 2,14 0,961
Clase Il 3(20,0) 12 (80,0) 2,08 0,70 6,17 0,198
Total 25(10,2) 219 (89,8)

1. Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

De los pacientes con antecedentes de cirugia de hernia inguinal, el 12,5% tuvo
complicaciones agudas [RR: 1,26; IC 95%: 0,46-3,44] vy, en los que tuvieron una
clasificacion anestésica “clase II1”, el 20% tuvo complicaciones [RR: 2,08; IC 95%:
0,70-6,17]; sin embargo, en ninguno de los casos se obtuvo significacion estadistica
(p>0,05). Ver tabla 11.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de complicaciones agudas segun caracteristicas de la
hernia. Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito
desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

Complicaciones RR IC 95% P
(N°; %)

Si No Inferior  Superior
Tipo de hernia
Tipo | 0(0.0) 2 (100,0) 0,63
Tipo Il 5(8,7) 41 (91,3) 1,08 0,43 271 088
Tipo 111 18 (9,8) 166 (90,2) 0,84 0,37 1,91 0,68
Tipo IV 2 (16,7) 10 (83,3) 1,68 0,45 6,31 0,45
Lateralidad
Derecha 10 (9,5) 95 (90,5) 0,88 0,41 1,88 0,75
Izquierda 8(9,8) 74 (90,2) 0,93 0,42 203 0,86
Bilateral 7 (12,3) 50 (87,7) 1,28 0,56 29 0,56
Total 25(10,2) 219 (89,8)

1. Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

Las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes con una hernia tipo 1V
(16,7%) [RR: 1,68; IC 95%: 0,45-6,31]. En cuanto a la lateralidad, los pacientes que
tuvieron hernias bilaterales, tuvieron mas complicaciones (12,3%) [RR: 1,28; IC 95%:

0,56-2,9]; sin significacion estadistica en ninguno de los casos (p>0,05). Ver tabla 12.
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Tabla 12. Distribucién porcentual de complicaciones agudas segin uso de
anticoagulantes, abordaje y fijacion con malla. Pacientes con Hernioplastia inguinal en
el Hospital Metropolitano De Quito desde enero del 2015 hasta enero del 2018.

Complicaciones RR IC 95% P
(N°; %6)"

Si No Inferior  Superior

Uso de anticoagulantes

Si 3(158) 16 (84,2) 1,61 0,53 490 0,407
No 22(9,8) 203(90,2) 0,62 0,20 1,88
Abordaje

Abierto 22 (12,6) 153(87,4) 2,89 0,89 9,34 0,056
Laparoscopico 3 (4,3) 66 (95,7) 0,34 0,11 1,12

Fijacion con malla

Pega biolégica 8 (10,3) 70 (89,7) 1,00 0,45 2,22 0,99
Puntos de 13(13,5) 83 (86,5) 1,67 0,79 3,50 0,17
sutura

Tackers 4(58)  65(94,2) 0,48 0,17 1,36 0,19
Ninguna 0(0,0)  1(100,0) 0,73
Total 25(10,2) 219 (89,8)

1. Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos.
Elaborado por: Tinoco (2019).

Entre los pacientes que tomaban anticoagulantes, el 15,8% tuvo complicaciones, [RR:
1,61; IC 95%: 0,53-4,90]; sin significacion estadistica (p>0,05). En los pacientes en que
se realiz6 cirugia abierta, las complicaciones afectaron al 12,6% de los casos con un
riesgo de complicaciones en estos pacientes de [RR: 2,89; IC 95%: 0,89-9,34], con un
valor de p cercano a la significacion estadistica (p= 0,056); sin embargo, como se
observa en | atabla, en el intervalo de confianza se incluye el nimero 1, lo que indica

que estos resultados pudieran deberse al azar.
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En cuanto a la fijacion con malla, las complicaciones estuvieron presentes en el 13,5%
de los pacientes con puntos de sutura [RR: 1,67; 1C 95%: 0,79-3,50] (p>0,05). Ver tabla
11.

4.3. Analisis multivariado

Para el analisis multivariado se utiliz6 un modelo de regresion logistica binaria, tomado
como variable dependiente las complicaciones agudas. Con el modelo elaborado, se
obtuvo un 91% de prediccidn, sin embargo, al realizar el ajuste, con el estadistico de
Hosmer y Lemeshow, no se obtuvo significacion estadistica (p>0,05), probablemente
porque en el andlisis bivariado, solamente se encontré correlacion con una sola variable
“abordaje”. En la tabla se presenta el resumen del modelo de regresion logistica. El

modelo completo se encuentra en el anexo 1.

Tabla 13. Andlisis multivariado. Resumen del modelo de regresién logistica binaria.
Pacientes con Hernioplastia inguinal en el Hospital Metropolitano De Quito desde enero
del 2015 hasta enero del 2018.

Variables Error
B estandar Wald al Sig. Exp(B)

Edad

>55 afios -0,413 0,612 0,456 1 0,500 0,662
<55 afios 0,65 0,518 0,218 1 0,799 0,689
Sexo

Masculino 0,429 0,771 0,310 1 0,578 1,536
Femenino 0,392 0,882 0,412 1 0,531 1,628
Comorbilidades

Obesidad -0,248 0,754 0,108 1 0,742 0,780
Diabetes 0,659 0,928 0,504 1 0,478 1,933
Tabaco 0,019 0,614 0,001 1 0,975 1,020
Clasificacion ASA

ASA | 1,021 0,946 1,166 1 0,280 2,777
ASA I 0,830 0,812 1,046 1 0,306 2,294
ASA Il 0,802 0,856 1,048 1 0,361 2,541
Lateralidad
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Derecha -0,460 ,651

Izquierda -0,217 ,558
Abordaje
Abierto 2,455 1,152
Laparoscopico -0,789 1,628
Fijacion con malla

Pega 16,546  40192,969
Sutura 1,044 0,956
Tackers ,880 0,952
Clasificacion de la hernia

Grado | -44,484  56841,601
Grado Il 0,271 56841,600
Grado 11 -19,033  40193,192
Grado IV -18,253  40193,192

0,500
0,152

4,544
4,895

0,000
1,192
0,856

0,000
0,000
0,000
0,000

=

s

0,479
0,697

0,033
0,089

1,000
0,275
0,355

0,999
1,000
1,000
1,000

0,631
0,805

0,086
0,289

15344291,585
2,840
2,412

0,000
1,311
0,000
0,000

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Tinoco (2019).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

Se estima que en el mundo se realizan anualmente 20 millones de cirugias de hernia
inguinal, por lo que es considerada la cirugia electiva mas frecuente a nivel mundial. En
este trabajo, se realizd un andlisis de las complicaciones en una poblacion de 244
pacientes que fueron sometidos a reparacién quirdrgica de hernia inguinal, en el
Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, en el periodo de enero de 2015 hasta
enero de 2018.

En la poblacion analizada, se obtuvo un predominio del sexo masculino (83,6%), con un
promedio de edad de 54,1 + 17,4 afios, Lo que indica que este problema de salud,
predomina entre los hombres mayores de 50 afos. Esto puede sustentarse en los
hallazgos de varios investigadores que han obtenido que la hernia inguinal, es mas
frecuente entre los hombres (Miller, 2018; Nikkolo & Lepner, 2016; Varcus et al.,
2016).

También Correa y Dominguez (2018) obtuvieron que hasta el 82% de los pacientes
operados de hernia inguinal eran hombres. Esto pudiera explicarse porque, en los
hombres, las hernias indirectas siguen la misma ruta que los testiculos descendentes,
qgue migran desde el abdomen hacia el escroto durante el desarrollo de los érganos
urinarios y reproductivos. ElI tamafio mas grande de su canal inguinal y el anillo
profundo, que transmite el testiculo y acomoda las estructuras del cordén espermatico,
podria ser una de las razones por las cuales los hombres tienen muchas mas

probabilidades de tener una hernia inguinal que las mujeres (Onuigbo & Njeze, 2016).

En general, se acepta que una hernia indirecta tiene un componente congénito que
requiere un posible saco herniario, es decir, el proceso vaginal. Después del descenso de
los testiculos fetales hacia el escroto desde el retroperitoneo, el proceso vaginal debe
obliterarse. Si el proceso vaginal no se borra, puede entrar grasa o intestino (Burcharth
et al., 2015).

En cuanto a la edad de los pacientes, en este trabajo se obtuvo un promedio de 54,1
afios, lo que indica que se trata de adultos medios, sin embargo, en la literatura
especializada, se expone que, en general, la hernia inguinal afecta a todas las edades,

pero la incidencia aumenta con la edad. Con respecto al género, las mujeres manifiestan

31



hernia inguinal a una edad posterior, su rango de edad mé&xima en una presentacion es
de 40 a 60 afios, con una edad media de 60 a 79 afos, a diferencia de la de los hombres,

que es 10 afios antes (Mutwalli, 2018).

La relacion entre la edad avanzada y la hernia inguinal, pudiera justificarse por la
debilidad de las estructuras anatomicas que circundan el canal inguinal, ademas, por la
presencia de otras comorbilidades frecuentes en los adultos mayores, que incrementan la
presion intraabdominal, como seria la obesidad, los aneurismas de la aorta abdominal o
la EPOC (Azari, Perry, & Kirshtein, 2015).

En esta investigacion, la prevalencia de complicaciones en el postoperatorio fue de
10,2%. La mayoria de las complicaciones reportadas corresponden al grado | de la
clasificacion de Clavien Dindo (6,6%), lo que indica que se trata de derivaciones del

curso normal en el postoperatorio, o complicaciones leves.

Esta cifra superior a la reportada por Saliou et al.,(2019) en una serie de 246 pacientes
operados en Cuba, con una incidencia de complicaciones del 7,3% y en su mayoria
fueron complicaciones cronicas, como el granuloma o el dolor crénico. Sin embargo, en
otras investigaciones analizadas (Granda, Santos, & Quispe, 2016; Palacio, 2016;
Villanueva & Aguilera, 2017) la incidencia de complicaciones en el postoperatorio se
reportan entre el 5% y el 10%, lo que es bastante similar a la obtenida en este trabajo.

En el Ecuador, Haz y Chango (2017) reportaron una incidencia de complicaciones del
14,4%; en una poblacion de 295 pacientes, en la ciudad de Guayaquil, estas
complicaciones fueron en su mayoria infecciones del sitio quirdrgico y seromas,
especialmente en pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial. En otra
investigacion realizada por Rivas, lzurieta, Emén y Ruiz (2017), se reportd una
incidencia de complicaciones de 10,3%, que es muy similar a la obtenida en este
trabajo. Siendo las mas frecuentes la inguinodinia, el dolor en los puertos, hematomas y

seromas.

En la poblacion analizada, el 8,2 % de los casos tenia obesidad, el 4,9 % tenia diabetes
mellitus tipo 2 y hasta el 16,8 % de los casos consumia tabaco de forma habitual, pero
en ninguno de los casos, se logrd establecer una asociacion significativa de estos
factores con la aparicion de complicaciones. Esto, difiere de lo expuesto en la literatura,

en la que se reconocen estos factores de riesgo para complicaciones, en el
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postoperatorio de hernia inguinal (Hellspong, Gunnarsson, Dahlstrand, & Sandblom,
2017).

La diabetes mellitus ha sido identificada como un factor de riesgo de complicaciones en
los pacientes con cirugia de hernia inguinal. En una investigacion realizada por
Hellspong et al., (2017) en la que se analizaron 162 713 reparaciones de hernia inguinal,
se constatd un incremento significativo del riesgo de complicaciones en los primeros 30
dias del postoperatorio, especialmente en los casos de diabetes descompensada, por la
elevada asociacion con desequilibrio hidroelectrolitico y predisposicion a infecciones

nosocomiales.

La obesidad, en esta serie de casos, no se asocid de forma significativa con las
complicaciones en el postoperatorio; sin embargo, hasta el 15% de los pacientes con
obesidad, tuvieron complicaciones [RR: 1,53; IC 95%: 0,50-4,66]. Estos resultados
pudieran estar en relacion con la baja prevalencia de obesidad en esta poblacion (8,2%),
que es bastante mas inferior a la prevalencia de obesidad para los adultos en el Ecuador,

que es superior al 30%, segun datos de la encuesta ENSANUT (Freire et al., 2012).

Sin embargo, existe consenso en la literatura especializada de que la obesidad
incrementa considerablemente el riesgo de complicaciones en el transoperatorio y
postoperatorio inmediato, ya que incrementa el riesgo de estrangulacion, hemorragias e
infeccion del sitio quirdrgico; lo que es mas notable si se acomparia de otros factores
como el consumo de tabaco, el sexo femenino o al edad avanzada (Ravanbakhsh,
Batech, & Tejirian, 2015).

Para investigadores como Ghariani et al.,(2019) la recurrencia de hernia inguinal se ha
asociado con la herencia, el sexo femenino, la obesidad, el tabaquismo y la reparacion

sin malla; sin importar la técnica quirdrgica utilizada.

En esta investigacion, el 16,8 % de los pacientes fumaba tabaco y, el 12,2 % de estos
tuvo complicaciones, sin embargo, el tabaquismo no se relacion6 con las
complicaciones en el postoperatorio. Mucho se ha investigado con respecto al tabaco
como un posible factor de riesgo, pero hasta ahora solo ha habido evidencia
circunstancial de una conexién. Ademas, existe evidencia epidemioldgica que indica
que la recurrencia de la hernia es mas comdn y que la hernia primaria ocurre a una edad

mas temprana entre los fumadores (Simons et al., 2009).
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Otros estudios han demostrado que los fumadores tienen cambios en el metabolismo del
coldgeno y sugirieron que podria haber una conexién con el desarrollo de la hernia. Sin
embargo, no se han realizado investigaciones a gran escala para ver si el consumo de

tabaco aumenta el riesgo de desarrollar una hernia inguinal (Norman & Curci, 2013).

Sin embargo, Ghariani et al., (2019) recomiendan a los pacientes que serdn sometidos a
reparacion quirdrgica de hernia inguinal, bajar de peso y dejar de fumar, ya que en un
metaanalisis en el que se incluyeron 67 publicaciones, se obtuvo que, tanto la obesidad

como el tabaquismo, incrementa el riesgo de recurrencia.

En cuanto a la clasificacion anestésica, la mayoria de los pacientes analizados estaba en
la categoria ASA 1, lo que indica que se trataba en la mayoria, de pacientes adultos
sanos, sin comorbilidades o factores de riesgo que pudieran incrementar el riesgo
quirargico. De los pacientes que resultaron en una clase ASA III, el 20% tuvo
complicaciones, lo que indica que se trataba de pacientes con enfermedades sistémicas
graves, con varias comorbilidades y limitaciones funcionales en uno o varios sistemas
de o6rganos (American Society of Anesthesiologists, 2017); sin embargo, €so no se
asociod de forma significativa con las complicaciones (p>0,05), lo que pudiera explicarse

porque, en la poblacion analizada, predominaron los pacientes sanos (ASA ).

Esto se complementa con los resultados de Lebeau et al.,(2016), quienes después de
analizar una serie de 288 pacientes con cirugia de hernia inguinal, el tener una clase
ASA |11 o mayor, incrementa el riesgo de complicaciones o de mortalidad asociada a la

cirugia. Para estos autores, la incidencia de complicaciones fue de 11,8%.

El retraso en la consulta, la alta clase de ASA y, ademas, la necrosis intestinal que
requiere reseccion intestinal son los factores de resultados postoperatorios
desfavorables. Las hernias de la ingle son una causa de muerte evitable siempre que se
realice un tratamiento temprano de las hernias estranguladas y el tratamiento electivo de

las hernias no complicadas.

El abordaje quirdrgico abierto fue el que se utilizé en el 71,7% de los casos y, en el
12,6% de estos pacientes, se presentaron complicaciones en el postoperatorio. Aunque
alcanzd un valor de p cercano a la significacién estadistica (p=0,056); con un riesgo
[RR: 2,89; IC 95%: 0,89-9,34], no puede asumirse como un factor de riesgo, ya que en
el intervalo de confianza se incluye el nimero 1; sin embargo, al realizar el analisis

multivariado, con ajuste a la edad, sexo, comorbilidades y la fijacion con malla, se
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obtuvo que el abordaje abierto, se asocié de forma significativa con la aparicién de
complicaciones en el postoperatorio.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Oberg et al.,(2019) en el analisis de
una poblacion de 102 casos de reparacion de hernia inguinal con abordaje abierto y el
mismo numero de casos con abordaje laparoscopico, obtuvieron que no habia
diferencias importantes en cuanto a la incidencia de complicaciones, con la técnica
utilizada; sin embargo, se sabe que el abordaje abierto, al ser mas invasivo, pudiera
relacionarse con mayor incidencia de hemorragias, dolor postoperatorio e infecciones

del sitio quirurgico.

Por su parte, Willougby et al.,(2017) en una investigacion en la que incluyeron 17 919
reparaciones de hernia inguinal por via laparoscopica y 46 582 con abordaje abierto,
obtuvieron que, en los pacientes con abordaje abierto, la incidencia de complicaciones
fue superior, en pacientes normopeso; sin embargo, en los casos con obesidad y
sobrepeso, el abordaje laparoscopico no represent6 ninguna ventaja en la reduccion de

complicaciones.

La fijacion de la malla se realizd con puntos de sutura en el 39,3% de los casos; de los
cuales, el 13,5% tuvo complicaciones, [RR: 1,67; IC 95%: 0,79-3,50], esto tampoco
alcanzo significacion estadistica (p>0,05), lo que indica que la forma de fijar la malla,
no interfirio con la aparicion de complicaciones. Esto puede sustentarse con los
resultados de Lockhart et al.,(2018) quienes han postulado que el uso de la malla en la
cirugia de hernia, se asocia con una reduccion en las recurrencias de hernia inguinal,
disminucion del tiempo quirdrgico y con una recuperacién mas acelerada, sin embargo
el método de fijacion de la malla no es un factor directamente proporcional o las

complicaciones agudas de la hernia inguinal al menos no con significacion estadistica.

Como se puede identificar los analisis bivariados y multivariados coinciden con la
bibliografia internacional sin embargo en la practica quirtrgica diaria en hospitales
privados y publicos la internacién de pacientes no estaria justificada considerando
adicionalmente que la hospitalizacion incrementan costos por multiples factores y
limitan la pronta reintegracion del individuo en la sociedad, es por esto que es de suma
importancia siendo la tercera causa de egresos quirdrgicos hospitalarios por parte de
cirugia general se propongan protocolos serios que permitan manejar esta patologia de

manera ambulatoria.
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Limitaciones del estudio

Una limitacion de esta investigacion es que no se considerd la modalidad de anestesia y,
que el seguimiento de los pacientes se realizd por poco tiempo, por lo que no se

tuvieron en cuenta las complicaciones en el postoperatorio tardio.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de complicaciones, en la cirugia de hernia inguinal, en el
Hospital metropolitano de Quito, en el periodo de enero de 2015 a enero de 2018
fue de 10,2%, lo que no difiere de la incidencia descrita en la literatura

especializada.

Las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes con diabetes
mellitus, fumadores, con obesidad, con una clasificacién anestésica ASA |1l 'y
con abordaje quirdrgico abierto, sin embargo, ninguno de estos factores obtuvo
significacion estadistica de forma independiente (p>0,05).

En el analisis multivariado, después del ajuste de edad, sexo y comorbilidades,
el abordaje quirdrgico abierto, se asocié de forma significativa con la aparicion
de complicaciones en el postoperatorio, siendo este el Unico factor de riesgo de

complicaciones identificado en esta investigacion.

Todas las hipotesis fueron rechazadas ya que no se observd asociacion de
andlisis multivariadas ni bivariadas en clasificacién de Clavien Dindo, por lo
que este procedimiento no requiere hospitalizacion, es una cirugia segura que se
puede realizar de manera ambulatoria y los pacientes se beneficiarian de un alta
temprana con consecuencias favorables como la disminucion de costo

hospitalario y pronta reintegracion a vida laboral del paciente.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda profundizar en el estudio de los factores de riesgo de
complicaciones en la cirugia de hernia inguinal, en sectores poblacionales mas

amplios.

2. Se propone, en los pacientes con obesidad, con habito de fumar, diabetes
mellitus u otras comorbilidades, un abordaje preoperatorio multidisciplinario, en

aras de prevenir las posibles complicaciones asociadas a la cirugia.

3. Se sugiere el abordaje laparoscépico, siempre que sea posible, en la cirugia de
hernia inguinal, ya que, la cirugia abierta, en esta serie de casos, se asocio de
forma significativa con la aparicion de complicaciones agudas en el

postoperatorio.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

La informacion ha sido recopilada de fuentes secundarias por médicos que han recibido la

informacidn, y las han transcrito a la historia clinica

Regis | HCL | Edad | Sexo | IMC | Antecedente | Diabete | Tabaquis | Anticoagulan
tro s de cirugia |s mo tes
No. de hernia
inguinal
1
2
3
Lateralida | ASA | Abordaje | Clasificacion de | Fijacion de la | Complicaciones
d Nyhus malla segun Clavin
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Anexo 2. Escala de Clavien para complicaciones postoperatorias

Escala de Clavien para complicaciones postoperatorias

Grado Definiciéon
Complicaciones que no requieren terapia médica ni radioldgica ni quirargica ni
intervencién. Los regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos
como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en
Grado | la cabecera del paciente
Complicacién que requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos
distintos de los autorizados para las complicaciones de grado I. También se
Grado Il incluyen las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.
Complicaciones que requieren procedimientos invasivos distintos de la cirugia,
incluyen la radiologia intervencionista o endoscopia (por ejemplo, operatoria
Grado 1l drenaje de un absceso).
Complicaciones que requirieron cirugia, intervencidén y complicaciones que
resultan en la pérdida permanente de funcidon de un érgano o pongan en
Grado IV riesgo la vida. (Requieran Terapia Intensiva)
Grado V Complicaciones que resultan en la muerte.
Anexo 3
Operacionalizacion de variables
Variables Independientes
Definicion | Dimensi6 | Tipo de Unidad Técnica de |Instrumento
Variable operacional n variable Indicador medida medicién S
Caracteristicas L .
innata del Revision de|Lista de
paciente  que Cual_ltatlva Mascul_lno o} expe_dlente recoleccion
aumenta lag|S€xo nominal Femenino FoM médico de datos
probabilidades o )
de desarrollar NUmero de|Afios, grupo|Revision de|Lista de
una Cuantitativa |afos etario (adulto|expediente [recoleccion
complicacién |Edad continua cumplidos  |mayor). médico de datos
postoperatoria
luego de una IMC al Revision de|Lista de
Factores del[hernioplastia Cuantitativa [tiempo de la expediente  |recoleccién
Paciente inguinal Obesidad |continua cirugia>30 |IMC médico de datos
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Presencia o Revision de|Lista de
Diabetes |Cualitativa |no de expediente  |recoleccion
mellitus  |nominal Diabetes Si/No médico de datos
Anteceden
tes de
cirugia de Reintervenci Revisién de|Lista de
hernia Cualitativa  |6n por hernia expediente  |recoleccién
inguinal ~ [nominal recurrente  [Si/No médico de datos
Consumo de
productos del
tabaco en los
los que estan
hechos total
0
parcialmente
con tabaco,
sean para
fumar,
chupar,
masticar 0
esnifar por lo
menos en
una ocasion
en los Revisién de|Lista de
Tabaquism [Cualitativa  |Gltimos 6 expediente  |recoleccién
0 nominal meses. Si/No médico de datos
Clase de| Grupo a) I,
ASA al{ll, Revisién de|Lista de
Cuantitativa |tiempo de la| Grupo b) I, |expediente |recoleccion
Clase ASA |continua cirugia v,V médico de datos
Presencia o
no de
Uso de consumo de Revision de|Lista de
anticoagul [Cualitativa |anticoagulant expediente  |recoleccién
antes nominal es Si/No médico de datos
Caracteristicas . .
de la hernia I, 11, 1A, [Revision de|Lista de
inguinal  que Cualitativa | Clasificacion I11B,  11IC, expediente |recoleccion
aumenta  las nominal de Nyhus V. médico de datos
probabilidades
de desarrollar| Tipo de
una hernia
complicacién
postoperatoria
Factores defluego de una Revision de|Lista de
la hernioplastia Cualitativa Unilateral vs|expediente [recoleccion
Enfermedad |inguinal. nominal Lateralidad |bilateral médico de datos
Técnica
Quirdrgica
utilizada
durante la P
. - Técnica
hernioplastia P
que aumenta la quirurgica . N .
o probabilidad de . o utilizada Abierta ’V_S ReV|5|_on de|Lista 3 de
Técnica desarrollar una Abordaje [Cualitativa |durante  la|Laparoscopic|expediente |recoleccion
Quirdrgica quirdrgico [nominal cirugia a médico de datos
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complicacién

postoperatoria Pega
bioldgica,
puntos de
sutura, Revision de|Lista de
Fijacion de|Cualitativa |Material tackers, expediente  |recoleccién
malla nominal utilizado ninguna médico de datos
Variables Independientes
Eventos
secundarios 0
involuntarios
gue se desvian
del curso ideal
de
convalecencia
luego de una
cirugia, lo que
resulta en
cambios en el
manejo
Complicacio |(intervencion
nes diagnéstica o|Grado |,
Postoperatori [terapéutica) y|Grado I,
as Segun lajel retraso en la|Grado llI, Grados de Revisién de|Lista de
Escala de|recuperacién |Grado IV,|Cualitativa |complicacion expediente  |recoleccién
Clavien completa. GradoV  [nominal es Si/No médico de datos
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