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Resumen

Las hernias de la pared abdominal son muy frecuentes y en particular en la regién inguinal y
constituyen la afeccion que aporta el mayor nimero de intervenciones electivas en el mundo,
se realiz6 un estudio sobre las " Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes
del servicio de Cirugia General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, diciembre del
2013 a diciembre del 2016", los pacientes que se estudiaron fueron todos hombres, entre 20
y 78 afos, con una media de 43.6 afios de edad, una mediana de 44 afios de edad y una moda
de 47 afios de edad. Por grupos etarios de 40 -49 afios (41.7%). Los factores de riesgo que
predominaron fue la hipertension arterial sistémica en un 18.3%, seguido de Obesidad con
17.8%. La ocupacion mas frecuente fue administrativo 27.2% en segundo lugar operario
18.9%. El 84.4% no presentd complicacion, el 8.3% presentd seroma. EI 98.3% fue cirugia
electiva. El tiempo transquirdrgico tuvo una media de 54.24 minutos, maximo de 108
minutos y minimo de 35 minutos. El tiempo de estancia hospitalaria present6 una media de
4.79 dias, minimo de 2 dias, maximo 17 dias. EI 49% no present6 complicaciones de los que
usaron malla. Seroma 5.6% en este mismo grupo con malla. La cirugia electiva no presentd
complicaciones en un 84.4%, seroma 8.3%. Se encontrd relacion de asociacion significativa
entre el tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria y factores de riesgo con las
complicaciones con una p = 0.000 igual en cada una de las pruebas estadisticas. Se encontrd
relacién de causalidad entre el tiempo quirdrgico y las complicaciones con una p = 0.001. La
edad media encontrada son pacientes jovenes. La hipertension arterial y la obesidad
predominaron como factores de riesgo. El tipo de cirugia en casi su totalidad fue de tipo
electiva. Predomind el uso de material protésico para reparar el defecto herniario encontrado.
El tipo de hernia mas frecuente fue de tipo directa. La estancia hospitalaria en promedio fue
menor de una semana. Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el tiempo
quirdrgico y las complicaciones asi como entre el tiempo de estancia intrahospitalaria y las
complicaciones. Se encontro relacion estadisticamente significativa entre los factores de
riesgo y las complicaciones postquirdrgicas. Se demostrd relacion de causa y efecto entre el
tiempo quirtrgico y las complicaciones. Recomendando priorizar disminuir el tiempo de
espera para programacion quirurgica para asi evitar las complicaciones de la hernia en el
individuo que la padece y disminuir el tiempo quirdrgico ya que se asocia a mayor riesgo de

complicaciones.



l. Introduccion

La hernia como enfermedad aparecia descrita en el papiro de Eber en 1500 a.n.e. y desde la
época de Hipdcrates habia sido denominado por los griegos "brote”. El propio Hipdcrates en

aquella época realizo6 un intento para su tratamiento utilizando emplastos.

Las hernias de la pared abdominal son muy frecuentes y en particular en la regién inguinal y

constituyen la afeccion que aporta el mayor nimero de intervenciones electivas en el mundo.

Hoy en dia constituye por su elevada incidencia un problema social y desde el punto de vista
quirdrgico, una de las intervenciones que mas llevan a cabo los cirujanos generales tanto en

nuestro pais como en el resto del mundo (Portela, 2005) .

La Hernioplastia inguinal es una de las operaciones quirdrgicas que se realizan con mas
frecuencia en los servicios de cirugia general. Cada afio se realizan en Estados Unidos
alrededor de 750,000 hernioplastia inguinales, 80.000 en el Reino Unido y 100.000 en
Francia (Brandi, 2009) en condiciones ambulatorias. De acuerdo con datos del National
Center for Health Stadistics, la hernioplastia encabeza la lista de las cinco operaciones

quirdrgicas que realizaron con mas frecuencia los cirujanos generales.

Independientemente del numero exacto de hernioplastias realizadas, es evidente que
constituye un problema de gran magnitud, sobre todo si tomamos en cuenta el aspecto
econdémico, que en promedio cada paciente operado de hernia necesita casi 16 dias de
limitacion de actividad laboral. Por todo esto es muy importante el evitar sus complicaciones
y las recurrencias, puesto que una de las causas de éstas es la técnica inadecuada durante la

operacion.

En Nicaragua el 60% de la poblacion vive en pobreza y un 30% en pobreza extrema, con
nivel cultural bajo y con una actividad laboral donde se realizan esfuerzos fisicos extremos,
esta poblacion presenta alto riesgo de ser portadora de algin tipo de hernia, siendo la

incidencia de la hernia inguinal desconocida, asi como su recurrencia.

La Herniorrafia es una de las operaciones quirurgicas que se realizan con mas frecuencia en
los servicios de cirugia general. Cada afio se realizan en el Hospital Roberto Calderdn
Gutiérrez unas 200 herniorrafias inguinales, que constituyen el 15% de los procedimientos
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quirdrgicos segun datos brindados por el Departamento de estadisticas, siendo la mayoria

ambulatorias.

En los dltimos 20 afios surgioé un renovado interés por el tratamiento de las hernias, esto es

debido a la incorporacion de nuevos conceptos y técnicas.

1. Lareparacion libre de tension con el uso de mallas.

2. El descenso significativo en los porcentajes de recidivas que se estabilizaron en 1%.
3. El'menor dolor postoperatorio, la deambulacion y el reintegro laboral precoz.

4. La Cirugia Ambulatoria (C.A.)
5

La aplicacion de técnicas laparoscopicas (T-lap)

La técnica propuesta por Lichtenstein asi como algunas modificaciones, consigue una tasa
de recidiva cercana al cero por ciento, y es facilmente reproducible por cualquier cirujano.
Los resultados recogidos en la bibliografia tras la reparacion de una hernia inguinal primaria
sin empleo de material protésico son variables, dependiendo de la técnica realizada, asi como
de la experiencia del cirujano con tasas de recidiva que oscilan entre 1 y 10 %.

Sabemos que la tension sobre las lineas de sutura, sumado a los desérdenes metabolicos del
tejido colageno, son los factores principales por los que se dan los altos indices de
recurrencia, altos costos hospitalarios y tiempos prolongados de incapacidad, asi como el
incremento en el riesgo de complicaciones por reoperar en zonas anatémicas deformadas por

la cirugia previa.

La solucién a estos problemas llegd con el advenimiento de los materiales protésicos y
posteriormente con el empleo de técnicas de reparacion libres de tension, logrando abatir
draméaticamente las tasas de recurrencia, el costo de hospitalizacion al ser procedimientos
factibles de manejarse ambulatoriamente, se ha reducido importantemente el tiempo de
incapacidad y mejorando con ello notablemente el costo beneficio-efectividad y la calidad

de vida de los pacientes.

Uno de los procesos que con mayor frecuencia se intervienen en las Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatorias, es la patologia herniaria inguinocrural. Esta entidad nosoldgica

quirudrgica sobre la que la mayoria de cirujanos habian perdido interés, por considerarse un

7



proceso "banal” que servia como primera técnica de aprendizaje de los Médicos residentes

de primeros afos, ha vuelto a resurgir.

Este renacimiento ha sido posible por la preocupacion persistente de los cirujanos en lo
relativo a las recidivas, la aparicion de protesis biotolerables ("mallas™) que permiten la
préctica de hernioplastias "sin tension”, la gran evolucion de los anestésicos y la técnica
anestésica y sobre todo, a la aparicion e implantacion de las Unidades de Cirugia Mayor
Ambulatoria o sin ingreso. Todo ello estd permitiendo que la mayor parte de los pacientes
afectos de patologia herniaria de la pared abdominal sean intervenidos con anestesia local,

mediante la practica de hernioplastias "sin tension" y sin necesidad de ingreso hospitalario.

Por lo tanto consideramos de gran importancia la implementacién de una Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMA) en nuestro centro hospitalario, y realizar cirugias que cumplan
con los criterios de inclusion para dicho procedimiento, como sabemos la Hernias Inguinales
es la segunda patologia quirirgica mas frecuente segin estadisticas de nuestra unidad
(Medina, 2008 - 2012).

Se ha observado que se produce recurrencia en algin momento posterior a la cirugia en
aproximadamente del 5 al 10% de todas las reparaciones de hernias inguinales y crurales
(Brandi, 2009).

La tasa de recurrencias de las hernias aumenta con el nimero de intentos previos a causa de

pérdida de tejidos, friabilidad y retraccion cicatrizal.



Antecedentes

En cuanto a la historia de las muchas operaciones quirurgicas que constituyen el arsenal
técnico del cirujano general, es la hernioplastia inguinal sobre la que se ha escrito mas
repetidamente.

La revision efectuada en 1984 de 1057 hernias inguinales recurrentes reparadas en el
Shouldice Hospital entre 1970 y 1972 reveld una tasa de fracasos de 2.3% para las hernias
recurrentes la cual se incrementd a 11.4% para las hernias que recurrieron de 3 a 6 veces.
(Chinchilla, 2007)

En un estudio realizado en el Hospital "Dr. Gustavo Fricke" de Vifia del Mar, Chile, sobre
las Complicaciones postoperatorias de la serie prospectiva de pacientes con hernioplastia
inguinal, en protocolo de hospitalizacion acortada con el Objetivo de evaluar la incidencia
de complicaciones postoperatorias y posibles asociaciones con factores de riesgo, en
hernioplastia inguinal electiva en protocolo de hospitalizacion abreviada. (Adelsdorfer,
2007)

El estudio es de Serie de casos prospectiva de 214 pacientes operados de hernia inguinal,
entre abril del 2003 y noviembre del 2005. en donde se excluyeron los pacientes con ASA
11y IV. Se realizé un andlisis estadistico mediante la prueba de Chi cuadrado (univariables),
y regresion logistica (multivariables), utilizando el Software SPSS 11.0. con una p <0,05. El
promedio de edad fue de 54,3 afios (17-84), predominio masculino (90,7%). Se control? al
100% de los casos en los primeros 30 dias de la intervencidn, control telefonico (78%), y en
el policlinico (100%). (Adelsdorfer, 2007)

Complicaciones postoperatorias presentaron el 14,9% de los casos, la mas frecuente fue el
seroma (4,2%), la mas grave atrofia testicular y dolor cronico invalidante en 1 paciente
(0,47%), debiendo finalmente realizar orquiectomia. Infeccién de herida operatoria
correspondid al 0,47%, un paciente ASA |. Los menores de 65 afios tuvieron un riesgo
relativo de 2,31 de presentar complicaciones. El nivel de satisfaccion usuaria fue bueno. El
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90% ha sido controlado hasta agosto del 2006, media de seguimiento de 24 meses y sin
presentar recidiva. Concluyéndose que la herniorrafia inguinal con hospitalizacion abreviada,
en el hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar, tiene significativamente mayores
complicaciones en los menores de 65 afios. También ha logrado niveles de satisfaccion
adecuados, con un minimo de complicaciones postoperatorias inmediatas. (Adelsdorfer,
2007)

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de hernia inguinal: Descripcion de sus
caracteristicas generales, en el Cirujano General. Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid (CHMDrAAM) de Panam4, entre enero de 1998 a junio de 2000. Se
revisaron los expedientes clinicos de 151 pacientes, escogidos mediante el método de

muestreo aleatorio estratificado (Curville, 2000).

Se excluyeron 17 pacientes que no cumplian con los criterios de inclusion y se trabajo con
una muestra de 134 pacientes. Se Revisaron 134 expedientes, de los cuales el 82% de los
pacientes pertenecian al sexo masculino y el 17% al femenino. Los limites de edad del estudio
variaban desde los 17 afios hasta los 87, siendo la edad promedio de aparicion de hernia
inguinal a los 57 afios. EI mayor porcentaje de las hernias inguinales (62%,se reportd entre
los individuos mayores de 51 afios, y dentro de este grupo, la mayoria de los pacientes tenian
entre 71-80 afios (26%). De las cirugias realizadas, 96% fueron de caracter electivo; mientras

que el 4% fueron de urgencia (Curville, 2000).

En un hospital de Nigeria en su estudio con 250 pacientes encontraron una distribucion de
90 % de los casos de hernia inguinal en la poblacion masculina.encontraron, por el contrario,
que el 79 % de las cirugias en su estudio fueron de urgencia. Del total de los pacientes, un
5% presentaron complicacion. De éstos, el 43% (3) presentaron hematomas; el 14% (1)
presentd edema escrotal; el 14% (1) presentd seroma; el 14% (1) presentd seccion del
conducto deferente; y el 14% (1) present0 obstruccion intestinal. EI promedio de dias
intrahospitalarios fue de 2.8 dias y la moda fue de 2 dias. (Adesunkanmi, 2000)
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Dentro del 20 % de los pacientes que presentaron algin antecedente etiologico, lo mas comun
fue: en hombres, las cirugias previas, prostatismo, alzar peso, asma; y en las mujeres, el
embarazo previo. Segin Way, los pacientes con hernias inguinales presentan alguna
condicion previa o antecedente como la tos cronica, el asma y los embarazos previos que
predisponen a la aparicion de una hernia inqulnal. Ademas, Gilbert y colaboradores nos
hablan de que la constipacion y el prostatismo frecuentemente precipitan la aparicion clinica
de la hernia en hombres y el embarazo en mujeres (Curville, 2000).
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Justificacion

Conveniencia _institucional: porque su enfoque estd dirigido a aprender de los errores

pasados y malas practicas representadas por las complicaciones en los pacientes del estudio.

Relevancia Social: al incidir en encontrar las causas de la complicaciones se puede mejorar

la calidad de atencion recibida por los pacientes y reincorporarse a su entorno tanto laboral

como familiar y social més rapidamente.

Valor Tedrico: por su aporte cientifico al mundo académico y de los servicios de salud y

por consiguiente al desarrollo de la salud publica del pais. Se podran generalizar los

resultados del estudio.

Relevancia Metodoldgica: ya que este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas, para

mejorar la forma de investigar esta problematica bajo el enfoque de investigacion mixta.

Importancia e implicaciones practicas econdmico, social y productiva: al reconocer las

complicaciones y como evitarlas o disminuirlas se podra disminuir los gastos hospitalarios
por paciente, asi como el gasto de insumos. A nivel laboral disminuira la causa de ausentismo

laboral por complicaciones.
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V.

Planteamiento del Problema

Caracterizacion

Las hernias inguinales son afecciones quirurgicas de origen congénito o adquirido. Se asocia
mas al sexo masculino por los trabajos donde se emplea fuerza extenuante. Es una entidad
muy frecuente en el mundo y la cirugia es su tratamiento efectivo y seguro. Las
complicaciones constituyen un problema econémico, social y familiar.

Delimitacion

En el hospital Escuela Roberto Calderon se realizan frecuentemente cirugias de hernias

inguinales pero no existe reporte de complicaciones y a que factores de riesgos se

correlaciona para asi poder incidir en la prevencién de los mismos.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ;Cudles son las Complicaciones de las
hernioplastias inguinales en pacientes del servicio de Cirugia General, Hospital Escuela
Carlos Roberto Huembés, diciembre del 2013 a diciembre del 2016?

1. ¢Cuales son las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patolégicos personales y

ocupacion de los pacientes en estudio de los pacientes en estudio?.

2. ¢Cual es el tipo de cirugia, uso de malla, tipo de hernia, estancia intrahospitalaria,
tiempo quirdrgico y complicaciones postquirdrgicas de los pacientes en estudio de
los pacientes en estudio.

3. ¢Cudl es el grado de asociacion entre el tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria y el uso de malla con las complicaciones postquirurgicas de los pacientes

en estudio de los pacientes en estudio?.

4. ¢Cudl es la relacion de asociacion entre factores de riesgo y complicaciones

postquirdrgicas de los pacientes en estudio de los pacientes en estudio?.

5. ¢Cual es la relacion de causalidad entre el tiempo quirdrgico y las complicaciones

postquirurgicas de los pacientes en estudio?.
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V. Objetivos

V.l. Objetivo General.

Analizar Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes del servicio de Cirugia
General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, diciembre del 2013 a diciembre del
2016.

V.11. Obijetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas demograficas, antecedentes patolégicos personales y
ocupacion de los pacientes en estudio de los pacientes en estudio.

2. Determinar el grado de asociacion entre el tipo de cirugia, tiempo quirargico, la
estancia hospitalaria y el uso de malla con las complicaciones postquirdrgicas de los

pacientes en estudio de los pacientes en estudio.

3. Valorar asociacion de factores de riesgo y complicaciones postquirargicas de los
pacientes en estudio de los pacientes en estudio.

4. Demostrar si existe relacion de causalidad entre el tiempo quirdrgico y las

complicaciones postquirurgicas de los pacientes en estudio.
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VI.

Marco Tedrico

V1.1 Hernia inguinal

V1.2 Incidenciay prevalencia

V1.3 Clasificacion.

V1.4 Caracteristicas diferenciales de las hernias inguinales:
V1.5 Causas de la hernia inguinal.

V1.6 Morbilidad-Mortalidad.

V1.7 Tipos de hernias inguinales en el adulto.

V1.8 Tipos de operaciones para la hernia inguinal.

V1.9 Tipos de operaciones para la hernia inguinal.

V1.10 Complicaciones postoperatorias

Hernia inquinal.

Aunque la hernia es una de las enfermedades mas frecuentes en el ser humano, aln sigue el
debate entre los médicos sobre muchos aspectos relacionados con ella y que van desde las
causas hasta el tratamiento apropiado. Simplemente la mera definicion sigue siendo cuestion

discutible.

Una hernia se define como la protrusion anormal del contenido intra abdominal a traves de
un defecto de la pared abdominal y una hernia inguinal, como la protrusién de una porcion
de intestino a través del canal inguinal, que en los hombres es atravesado por el cordén

espermatico y en las mujeres, por el ligamento redondo (Jarrell, 2000).

De todos los tipos de hernia (epigastricas, femorales, inguinales, umbilicales, ventrales) las
inguinales son las mas comunes (75-80 %), tanto en hombres como en mujeres” (Jarrell,
2000)
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La etiologia es diversa, y puede deberse a factores como defectos congénitos (en donde se
nace con una hernia inguinal), pérdida de fortaleza y elasticidad de los tejidos (por
envejecimiento), cirugias previas en region abdominal y aumento de la presion
intraabdominal (como resultado de alzar objetos muy pesados, tos cronica, asma,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), prostatismo, embarazo previo, ascitis,

distensién abdominal, obstruccion de la vejiga y obesidad)" (Courville, 1995).

Algunos autores la definen en términos de una debilidad méas que un orificio mismo. Es mas,
otros resaltan que es una combinacion de las dos cosas. Desde luego, para que exista una
hernia, debe haber un defecto en las estructura de soporte a través del cual pueda sobresalir
un érgano o tejido contenido, pero no es necesario que se encuentre el rgano dentro de la

debilidad en todo momento para que haya hernia.

El contenido de muchas se reducira con facilidad cuando el paciente se encuentra en posicion
supina, pero persiste el defecto anatomico basico. Sin embargo, es importante resaltar que un
diverticulo peritoneal, como lo es un proceso vaginal permeable, en si, no constituye una
hernia, pero entrafia un gran peligro para que ésta se produzca. Ademas, debe haber una
debilidad concomitante de tamafio tal que permita el paso de una viscera hacia el saco antes

de que haya una verdadera hernia.

Con mucho, el mayor nimero de ellas se presenta en la region inguinal o en la femoral, y

suelen clasificarse en conjunto bajo el término de ""Hernia Inguinal®

Incidencia y prevalencia.

Por diversas razones, es dificil calcular la prevalencia de las hernias inguinales. Si alguna es
pequefia, no sera facilmente detectada en un solo examen. Ademas, en algunas lesiones
indeterminadas, no siempre se esta de acuerdo si se trata de una hernia. Sin embargo, en
general se acepta que la hernia mas comun en uno y otro sexo es la inguinal indirecta en un

50%, el 25% corresponden a hernias inguinales directas, las cuales son muy raras en mujeres.
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También se acepta que las femorales (6%) como grupo son mas frecuentes en las mujeres
que en los hombres, y que todas las hernias en general son cinco veces mas frecuentes en los
hombres debido a que éstos al contar con un conducto peritoneo vaginal persistente y
asociarse al mayor esfuerzo fisico que ellos realizan, aumentan el riesgo de presentar una

hernia.

Hasta 25% de los varones y solo 2% de las mujeres desarrollaran hernias inguinales en su

vida y estas lesiones son mas comunes en el lado derecho que en el izquierdo.

En si, podemos decir que siempre se observa un neto predominio de las hernias de la ingle,
gue suman algo mas del 75% del total de hernias del organismo. Dicho de otra manera,
podemos mencionar que el 86% de las hernias inguinales se encuentran en hombres, aunque
el 84% de todas las femorales son propias de mujeres. Sea cual sea la cifra exacta, es evidente
la magnitud del problema sobre todo si tomamos en cuenta el aspecto econémico que en

promedio cada paciente con hernia necesita casi 16 dias de limitacion de actividad laboral.

Clasificacion.

Existen multiples sistemas de clasificacion para las hernias inguinales. Su propdsito es
proporcionar una terminologia comun para las comunicaciones del médico y permitir la
comparacion apropiada de las opciones terapéuticas. Un sistema de clasificacion sencillo y
muy utilizado actualmente y que permite descripciones congruentes de las hernias inguinales

y sirve de guia para seleccionar las técnicas de reparacion es la clasificacion de Nyhus:

Tipo |. Hernias inguinales indirectas, en las cuales el anillo inguinal profundo tiene un
tamanio, forma y estructura normales. Generalmente se producen en lactantes, nifios pequefios
y adultos jovenes. Los bordes del tridngulo de Hesselbach estan bien definidos y son

normales. El saco indirecto llega hasta la parte media del conducto inguinal.

Tipo Il. Hernias inguinales indirectas, con dilatacion del anillo inguinal profundo y pequefia
distorsion de la pared posterior del conducto. El saco herniario no llega al escroto, pero ocupa

el conducto inguinal.

Tipo Il1. Defecto en la pared posterior.
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A. Hernias inguinales directas, grandes o pequefias. La fascia transversalis (FT) esta rota en

relacion con la parte interna de los vasos epigastricos.

B. Hernias inguinales indirectas, con gran dilatacion y continuidad, asi como destruccion de
la pared posterior del conducto inguinal. Frecuentemente llegan al escroto. Pueden causar
deslizamientos del ciego o sigmoides. Hernias en pantalon. (El anillo inguinal profundo

puede estar dilatado, sin desplazamiento de los vasos epigastricos inferiores).
C. Hernia femoral.

Tipo IV. Hernia recurrente

A. Directa

B. Indirecta

C. Femoral

D. Combinada.

CLASIFICACION DE ARTHUR J. GILBERT (1989)

Esta basada en conceptos anatomicos y funcionales establecidos en el transoperatorio.
1. Presencia o ausencia de saco herniario.

2. Tamario y competencia del anillo profundo.

3. Integridad de la fascia transversalis en el triangulo de Hesselbach.

Esta compuesta de 5 categorias

Tipo 1: Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto

Tipo 2: Anillo profundo dilatado no mas de 4 centimetros y presencia de saco indirecto.

Tipo 3: Anillo profundo dilatado con componente de deslizamiento o inguinoescrotal y vasos

epigastricos desplazados
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Tipo 4: Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal profundo de diametro

normal.

Tipo 5: Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2 cm, generalmente

suprapubica.

Esta clasificacion es modificada en 1993 por Rutkow y Robbins afiadiendo dos nuevas

categorias
Tipo 6: Hernia mixta o en Pantalon

Tipo 7: Hernia Crural

Caracteristicas diferenciales de las hernias inquinales:

INDIRECTAS

Aparecen a cualquier edad

Existe un factor congénito predisponente
Afectan a ambos sexos por igual

Pueden descender hasta el escroto
Raramente bilaterales

Con cierta frecuencia irreductibles

No se suele apreciar debilidad de la pared posterior

DIRECTAS

Excepcionalmente antes de los 40 afios
Son siempre adquiridas

Raras en la mujer

Solo excepcionalmente llegan al escroto
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55% bilaterales
Se suelen reducir espontaneamente

Se puede apreciar dilatacion de la pared posterior del tridngulo de Hesselbach

Causas de la hernia inquinal.

Tradicionalmente, los factores que llevan al desarrollo de hernia se han dividido en dos
categorias: Defectos de origen congénito y adquiridos. En la mayor parte de las hernias
inguinales intervienen factores congénitos. La falta de obliteracion del proceso vaginal es el
principal factor que conduce al desarrollo de una hernia inguinal indirecta. La prematurez y

el bajo peso al nacer se han comprobado como factores de riesgo relevantes.

Las anomalias congénitas, como son deformidades pélvicas o extrofia de la vejiga urinaria,
originan anormalidades en el conducto inguinal que culminan en la formacion de una hernia
inguinal indirecta. En casos raros, las deformidades congénitas o las deficiencias de la
colagena dan lugar al desarrollo de hernias inguinales directas. Las hernias directas se
atribuyen a las fuerzas de desgaste cotidianas.

El esfuerzo para orinar o defecar, toser y levantar objetos pesados ha sido implicado como
factor causal de traumatismo y debilitamiento del piso inguinal. Diversos factores bioldgicos
e intracelulares estan intimamente ligados a la formacion de hernias. Se ha demostrado
disminucion del contenido de hidroxiprolina, que es el principal aminoacido componente de

la colagena, en la aponeurosis de los pacientes con hernias inguinales.

También se ha comprobado una proliferacion anormal de fibroblastos cultivados en la vaina
anterior del recto de sujetos con hernias inguinales. Asimismo, la ultra estructura de colagena
de la vaina del recto contiene microfibrillas irregulares en personas con hernias directas. Al
estudiar la colagena de la vaina del recto, Read demostro alteraciones en la capacidad para la
precipitacion y una disminucién en la razon de hidroxiprolina, lo que sugiere alteraciones en

la hidroxilacion y en la actividad de la lisiloxidasa (oxidasa de lisilo).

Se demostro la inhibicidn de la sintesis de hidroxiprolina y de colagena. Se ha corroborado

una correlacion entre el consumo de cigarrillos y las hernias inguinales. Mediante el empleo
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de un producto del fibrindgeno que desdobla fibrinopéptido, se detecto indicios de actividad

de elastasa de neutrofilo libre, activa, en el plasma de fumadores.

Esta comprobado que las concentraciones de la actividad elastolitica en suero son bastante
mayores de lo normal en fumadores que sufren hernias directas. Del mismo modo, se ha
comprobado que las hernias inguinales se presentan con mayor frecuencia en fumadores que

en no fumadores, ante todo en el caso de mujeres.

El proceso multifactorial de la cicatrizacion proporciona muchos datos respecto a la etiologia
de la hernia inguinal. Se sospecha, aunque no se ha probado, que la desnutricién y la
deficiencia de vitaminas originan debilitamiento de las capas de fuerza y disminucién del
contenido de colagena, lo que conduce a la formacién de hernias. La edad avanzada y las

enfermedades croénicas son factores de riesgo del desarrollo de hernias.

La actividad fisica extenuante se ha propuesto como esfuerzo crénico que culmina en la
formacion de hernias. Se ha utilizado la herniografia para demostrar hernias clinicamente

ocultas en deportistas con dolor inguinal.

Morbilidad-Mortalidad.

Se ha demostrado que el adelanto constante de las técnicas quirdrgicas ha hecho disminuir la
tasa de mortalidad a cifras practicamente insignificantes. En cuanto a los peligros de la
morbilidad hay que tener presente basicamente tres situaciones: Incarceracion,

estrangulacion y obstruccion intestinal.

Si la viscera contenida en el saco puede regresarse desde la hernia hasta su region normal se
designa como "reducible". Aquélla en la cual no puede reducirse el 6rgano contenido, se dice
que esta "incarcerada”, este estado puede ser doloroso y agudo, o bien cronico y asintomatico.
Si ademaés de la incarceracion, esta afectada la irrigacion del 6rgano contenido en el saco
herniario, es que esta estrangulado. Es dificil distinguir las hernias incarceradas de aquéllas

gue ya son asiento de un fendmeno de estrangulacion pero ambas son urgencias quirurgicas.

21



Las hernias incarceradas originan obstruccion intestinal o no, pero practicamente todas las
hernias de intestino que llegan a la fase de trastornos vasculares producen signos y sintomas
de obstruccion intestinal, salvo las hernias de Littré en la cual esta comprometido un
diverticulo de Meckel y la hernia de Richter o hernia por pellizcamiento, en la cual puede
existir compromiso vital del segmento de pared estrangulada y no hay obstruccion al transito

intestinal.

Tipos de hernias inguinales en el adulto.

Estas hernias pueden ser funiculares o difusas. Las de tipo funicular pasan por un anillo
fibroso estrecho de uno u otro tipo, casi siempre a nivel de la salida de algin érgano del saco
peritoneal intra-abdominal. Las hernias inguinales indirectas y las femorales son de tipo
funicular. Tienden a sufrir incarceracion, obstruccién o incluso estrangulacion por la rigidez

del anillo estrecho, y comprenden las hernias inguinales directas.

Hernia indirecta:

En la hernia inguinal indirecta, la viscera sale del abdomen a nivel del anillo inguinal
profundo. Por tanto la viscera siempre posee las mismas cubiertas que el corddn espermatico,
y en realidad no atraviesa ninguna de las capas de la pared abdominal. Por su propia
naturaleza, exige siempre un saco herniario previo, potencial cuando menos, que en este caso
es el infundibulo vaginal permeable, la hernia inguinal indirecta puede quedar en el conducto

inguinal, o salir por el anillo superficial o introducirse al escroto.

El infundibulo vaginal del testiculo es el tubo de peritoneo por el cual el testiculo fetal
desciende hasta el escroto, desde su origen intraperitoneal, entre los siete y los ocho meses
de vida intrauterina. En condiciones normales, se cierra por completo y se transforma en un
cordon fibroso, llamado ligamento vaginal, que se extiende desde una depresion en el
peritoneo parietal por dentro del anillo profundo y la tinica vaginal del testiculo en el escroto,

pasando por el conducto inguinal.

En cualquier punto de su trayecto presenta una obliteracidn parcial solamente. Es frecuente
encontrar al mismo tiempo varias anomalias del fendmeno de obliteracion. Un testiculo no
descendido o un testiculo situado en el conducto inguinal, significan siempre hernia inguinal
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indirecta. Es bien conocida, ademas, la alta frecuencia de hernias inguinales simultaneas con

los hidroceles de testiculos.

Las hernias inguinales indirectas también se clasifican en funcién de la dilatacion que
presenta el anillo inguinal profundo. En el lactante o el nifio, puede encontrarse un anillo
inguinal profundo normal o muy poco ensanchado, siendo el defecto principal la protrusion

del intestino en un infundibulo vaginal permeable.

Cuando la hernia ya tiene cierto tiempo de evolucion el anillo profundo puede estar dilatado.
Esto es frecuente en el adulto joven. Si el anillo crece lo suficiente para desplazar hacia dentro
los vasos epigastricos, existe una herniacombinada, indirecta y directa. En ocasiones el anillo
se dilata lo suficiente, sin desplazar los vasos epigastricos, para afectar el piso del conducto
inguinal. Se observa en estos casos una protrusion de peritoneo alrededor de los vasos
epigéstricos, al mismo tiempo, existe un saco herniario directo y otro indirecto "cabalgando™

sobre estos vasos. Se habla entonces de "Hernia en Pantalén".

Hernia Directa:

En una hernia directa, la viscera afectada no pasa por un anillo preformado. La fascia
transversal se debilita y forma la parte anterior de la masa herniaria. En el caso de la hernia
inguinal directa, la debilidad de la pared de la bolsa afecta al piso del conducto inguinal, por
dentro del anillo inguinal profundo y de los vasos epigastricos. Aunque actualmente se

reconoce que a veces los vasos epigastricos forman parte de la pared del saco herniario.

Tipos de operaciones para la hernia inguinal.

En la era moderna del tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal sigue basandose en un
conocimiento exacto de la anatomia. La comprension de la fascia transversal y sus analogos
(tracto iliopubico-vaina femoral anterior) es decisiva para el conocimiento basico relacionado

con la etiologia, el desarrollo, el diagnostico y la curacion de estos problemas comunes.

Desde el pasado se cuenta con diversas técnicas de cirujanos iniciadores y propagadores de

sus propios métodos como Bassini, Halsted y Marcy. Sus contribuciones son tan
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fundamentales que la cirugia moderna debe mucho a estos grandes maestros del pasado; sin

ellos nunca se habrian desarrollado los métodos actuales para la reparacion de las hernias.

La experiencia ha demostrado que no hay una sola técnica quirdrgica mejor para todos los
casos. El cirujano en la actualidad debe tener la capacidad para modificar el procedimiento
de acuerdo con lo que encuentre la operacion encada paciente tomando en cuenta las

siguientes variaciones:

1) Hernia inguinal indirecta pequefia.

2) Hernia inguinal indirecta mediana.

3) Hernias inguinales directa e indirecta grande.
4) Hernias femorales.

Aunque en la mayor parte de los métodos de reparacion de hernias inguinales "indirectas™ en
adultos se insiste en la ligadura alta del saco, puede ser suficiente la eliminacion por
reduccidn. El factor comin a todos los métodos de reparacion de hernias inguinales con éxito

en adultos es la reconstruccion del piso inguinal.

La ligadura alta simple del saco combinada con el estrechamiento del anillo interno, se
denomina "Reparacion de Marcy". La "Reparacion de Bassini“es el método que se utiliza
mas ampliamente a pesar de tener una recurrencia global de 6% - 7.3%, incluso hay literatura
que la reporta hasta de un 10%.

Ademas se dice que ésta es la operacion mas adecuada para hernias inguinales indirectas
pequefias 0 medianas. En este procedimiento se aproximan la fascia transversal al ligamento
inguinal y se deja el cordon espermético en su posicion anatdmica normal debajo de la

aponeurosis del oblicuo mayor.

En la "Reparacion de Halsted" o Halsted | se traspone el corddn arriba de la aponeurosis del
oblicuo externo. En la Reparacion de Ferguson - Andrews o Halsted Il no se traspone el
cordodn pero se afiade la imbricacion de la aponeurosis del masculo oblicuo externo al llevar

a cabo el cierre.
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La Reparacion del ligamento de Cooper o de Mc Vay, lleva la fascia transversal mas alla
hacia atréas y abajo hasta el ligamento de Cooper. A diferencia de los metodos anteriores, el
de Mc Vay se puede utilizar para la correccion de las hernias inguinales directas o indirectas
grandes, ya que al crecer la hernia indirecta destruye la pared inguinal posterior por dentro
del anillo profundo , y el cirujano se ve obligado a reconstruir la totalidad de dicha pared

posterior, formando un nuevo anillo inguinal profundo.

Mc Vay difundié el empleo del ligamento de Cooper para este fin, y se publica una frecuencia
global de recurrencia del 3.6%. Con la "Reparacion de Shouldice” se reportan muy pocas
recurrencias 0.6 al 2.6%. En esta técnica se cortan primero la fascia transversal y después se
imbrica en el ligamento inguinal. Por Gltimo, también se aproximan el tendén conjunto y

musculo oblicuo interno, en capas hacia este ligamento.

Con el proposito de reducir el indice de recurrencia de hernias, aumentd el empleo de
materiales protésicos para su reparacion y las de primera presentacion. Los métodos incluyen
"tapones” de malla insertados en el anillo interno y bandas de malla para reforzar la
reparacion con puntos de Lichstentein. Sin embargo aun no se establece, si la malla es de
utilidad en la reparacion sistematica de las hernias.

Para la reparacion de las hernias inguinales bilaterales, se dice que éstas se pueden operar a
través de dos incisiones inguinales separadas. La mayoria de los cirujanos consideran que es
mejor la operacion en dos etapas y no al mismo tiempo ya que la tasa de recurrencias en los

adultos cuando se hacen reparaciones bilaterales en forma simultanea es demasiado alta.

Hernioplastia Laparoscopica

El acceso laparoscopico pretende reducir las desventajas de la herniorrafia abierta y ofrecer
un mejor acceso a la pared posterior inguinal, permitiendo una clara visualizacién del defecto
herniario en ambos lados, lo que posibilita la posterior colocacion de una protesis sin estar

condicionado por el tamafio de la incision.

Los meta-analisis son favorables a las técnicas laparoscépicas que presentan menos dolor

postoperatorio, mas rapida recuperacion y menos dolor crénico postoperatorio. Similares
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resultados refiere el National Health Service britanico, a través del National Institute for

Clinical Excellence (NICE), cuyo estudio concluye:

1. La hernioplastia laparoscopica (HL) debe ser considerada como una alternativa de primer
orden en el tratamiento de la hernia bilateral y recidivada, mientras en la hernia primaria son

preferibles las técnicas protésicas abiertas.
2. Cuando se realiza la HL es preferible practicar la via extraperitoneal (TEP).

3. La HL debe ser realizada en unidades cuyos equipos quirargicos estén adecuadamente

entrenados en la técnica y la realicen regularmente.

Los primeros intentos de tratamiento laparoscopico de la hernia mediante cierre simple, plug
o la colocacion de una malla intraperitoneal (IPOM) se vieron agravados con una alta tasa de
recidiva y complicaciones que obligaron a abandonar estos procedimientos. Posteriormente
se desarrollaron las técnicas preperitoneales, diferenciadas por la via de acceso al defecto

herniario en transabdominal (TAPP) o totalmente extraperitoneal (TEP).

La TEP, desarrollada inicialmente por Ferzli y McKernan, se muestra como la mejor
alternativa en el tratamiento laparoscépico de la hernia, al reproducir los preceptos clésicos
en el acceso preperitoneal abierto ampliamente divulgados por Nyhus y Stoppa. El defecto
herniario se trata donde se produce, en el plano posterior, colocando una protesis que cubre

todo el orificio miopectineo.

La laparoscopia mejora la via de acceso, que era una de las desventajas de la via abierta,
obteniendo una vision de la regién preperitoneal superior a aquella y puede realizarse con
anestesia loco-regional. En definitiva, la TEP, al reproducir fielmente los preceptos clasicos
de la via preperitoneal abierta, debe considerarse una mejora de una técnica clasica con
resultados contrastados mas que un procedimiento laparoscopico nuevo como seria el TAPP,

en el que resulta dificil justificar entrar en el abdomen para resolver un problema parietal.
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Complicaciones postoperatorias

Hematoma

Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de coagulacion. El
hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia controlable por medios
quirdrgicos. Una vez detectado, se debe reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes
y ligarlos. Otras veces es consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar

definitivamente la herida.
Seroma

Es frecuente en heridas que tienen un gran espacio muerto como la de los pacientes obesos.
Se las trata mediante la aspiracion, o si es voluminosa, mediante una herida por transfixion
en el punto mas declive aplicando luego un dren con un apésito de compresion. La

evacuacion debe hacerse 1o mas precozmente.

Dehiscencia

En la mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han desgarrado el tejido.
Posiblemente el error mas frecuente que condiciona una dehiscencia sea el tensionar
demasiado los puntos que van a estrangular los bordes suturados comprometiendo la
circulacion en esta zona, asimismo los puntos flojos o mal anudados, demasiados puntos,

toma de muy poco tejido o material de sutura inapropiado, son otras causas de dehiscencia.
Infeccion

La infeccion del sitio quirargico es bien sabida que los factores externos como tiempo
quirdrgico més de 2 horas, gérmenes que se localicen en la zona asi como comorbilidades
propias del paciente. El uso de adecuada técnica quirargica y profilaxis antibidtica han

demostrado disminucién en la infeccion del sitio quirtrgico (Alba, 2013).
Recidiva o0 Recurrencia

La recurrencia de las hernias esta asociada a la técnica quirtrgica empleada y es operador
dependiente (Acevedo, Octubre 2015), asi mismo esta ligada a los afios de padecerla y a los
factores de riesgos que sobrevienen con la edad asi mismo la complicacion de las mismas al

momento de reparar el defecto herniario. (Fonseca, 2019).
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Curso postoperatorio.

Las hernias inguinales recurrentes se reparan con mayor facilidad con el individuo bajo
anestesia raquidea o general, ya que la local no se difunde con facilidad a través del tejido
cicatrizado. Actualmente estd demostrado que la reparacion en operacion ambulatoria de la
hernia es segura y eficaz, sobre todo en pacientes jovenes y sanos, y hoy en dia este

procedimiento es comdn.

Un trabajador sedentario puede regresar al empleo en el transcurso de unos dias,
tradicionalmente no se hacen labores manuales pesadas hasta cuatro a seis semanas después
de la operacion, aungue estudios recientes comprueban que las recurrencias no aumentan

cuando se reanuda la actividad completa despueés de tres semanas de la operacion.

Hernia inquinal y femoral recurrente.

Definicion de hernia recurrente:

Una hernia recurrente es la que aparece en el sitio de la operacién inicial con una alteracion
idéntica a aquella para la cual se llevd a cabo antes la reparacion. Toda hernia recurrente

plantea sus problemas, peculiaridades y anatomia topografica distorsionada.

La aparicion de una nueva hernia algunos meses o hasta un afio después de la operacion
indica, por lo general, una reparacion insuficiente, que una hernia indirecta pasé inadvertida
o la falla de no cerrar la aponeurosis del transverso. Cualquier reparacion realizada bajo

tension esta sujeta a recurrencia temprana.

Las recurrencias dos 0 mas afios después de la recuperacion, se deben con mayor probabilidad
al debilitamiento progresivo de la aponeurosis del paciente. La recurrencia repetida después
de la reparacion cuidadosa por un cirujano experimentado sugiere un defecto en la sintesis

de la colagena. Debido a que el defecto aponeurdtico suele ser pequefio, firme, las hernias
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recurrentes desarrollan incarceracion o estrangulacion con mayor facilidad que las no

operadas y siempre deberan repararse de nuevo.

Si la recurrencia se debe a un saco de hernia indirecta que pasé inadvertido, la pared posterior
por lo general es sélida y la eliminacion del saco puede ser todo lo que necesite. En ocasiones
se descubre una recurrencia que consiste en un defecto pequefio, bien definido y circunscrito
en la hernioplastia previa, en cuyo caso es suficiente con el cierre del defecto. La debilidad
mas difusa de la pared inguinal posterior o la recurrencia repetida, indican a menudo la
necesidad de una reparacion mas elaborada empleando fascia lata (del muslo) o malla de

polipropileno (de Marlex).
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VII.

Disefio metodologico

1) Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional segun el nivel

inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
prospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es longitudinal y segun el analisis y
alcance de los resultados el estudio es analitico de causa y efecto (Canales, Alvarado y
Pineda, 1996).

2) Area de estudio:
El &rea de estudio de la presente investigacion esta centrada en los pacientes postquirtrgicos

de Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes del servicio de Cirugia
General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, diciembre del 2013 a diciembre del
2016.

La presente investigacion se realiz6 en el departamento de Managua, en base a la universidad
nacional autébnoma de Nicaragua, Sede Managua. ElI Hospital Escuela Carlos Roberto
Huembés se encuentra ubicado enfrente al antiguo parque La Piedrecitas, hoy puente a

desnivel Las Piedrecitas.

3. Universo y muestra:

Para el desarrollo de la investigacion y por sus Caracteristicas particulares, la poblacion
objetivo fue definida por 73 pacientes anuales operados en promedio en el servicio de cirugia
general del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes. En 3 afios da un universo promedio

de 220 pacientes objetos de estudios.

En base a los pacientes por afio se calculo un tamafio de muestra estudio, se corresponde con
el Muestreo no probabilistico, que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion, en el
afio 2013-2016. A partir de un universo de 73 pacientes por afio se calcul6 un tamafio de

muestra para los 3 afios de estudio.

30



El tamafio de la muestra no probabilistica de acuerdo al criterio basado en expertos, se
determinara usando el procedimiento definido por (Munich Galindo, 1996). El tamafio de la
muestra no probabilistico en este estudio fue definido por 62 pacientes por afios, (186
pacientes en 3 afios), analizandose 180 por falta de pacientes operados durante el periodo

estudiado. El asesor metodoldgico acept6 la muestra por lo que se continud con la misma.

Formula para poblaciones finitas:

n= (Nxo0?xZ?/[(N-1)xe? +0%x 7%
Donde:

Tamafo de la muestra: n

Total de la poblacién o universo: N

Error maximo permitido: e = 0.05

Margen de confiabilidad: Z = 1.96
Desviacion estandar de la poblacion: 0 = 0.5
n=63

(Aguilar-Baroja 2005)

Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion de caso:

e Pacientes con patologia de hernia inguinal a los cuales se le realiza una hernioplastia
inguinal.

e Que se hayan realizado la intervencion quirdrgica en el Hospital Escuela Carlos Roberto

Huembés en el periodo de estudio.

Criterios de Exclusion:

e Los pacientes que no se le realiza la cirugia en el hospital.

e Los pacientes que se le realizara cirugia fuera del periodo comprendido por el estudio.

Metodos, Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos:

La presente investigacion se adhiere al paradigma socio critico, de acuerdo a la postura, todo
conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe de este
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modo, una teoria que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento histdrico determinado. A partir de esto, la teoria critica presta especial
atencion al contexto de la sociedad.

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y anlisis
de forma cualitativa, asi como por su integracion, discusién holistica-sistémica de diversos
métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza
mediante la explicacion de enfoque filos6fico Mixto de investigacion (Hernandez, Ferndndez
y Baptista,2014, pags. 532-540)

Plan de Tabulacion y analisis estadistico:

En una fase posterior a la recoleccion de datos obtenidos del instrumento de recoleccién de
datos, se establecieron correlaciones entre las variables para responder al problema y
objetivos especificos planteados.

La informacion obtenida se ingresé en base de datos de Excel 2013, luego se proceso la

informacidn en el Programa IBM SPSS versidn 24 para Windows.

Posteriormente de acuerdo a los objetivos especificos se presentaron los resultados de analisis
estadistico, se hicieron tablas de frecuencia y porcentaje, grafico de cajas y bigotes, analisis
de la varianza para los objetivos descriptivo. Se realizaron correlaciones se Spearman, Tau
C de Kendal segun el tipo de variable a estudiar. Se realiz6 ANOVA para demostrar causa y
efecto. Toda la informacion se tabulé y etiquetd segin correspondia.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOPILACION DE DATOS

Los datos se recogieron a través de la realizacion de un cuestionario, con preguntas cerradas
mediante un documento primario, la Fuente fue secundaria, a través del uso de los

expedientes de los pacientes intervenidos quirirgicamente con hernioplastia.
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Aspectos éticos:

Previo a la recoleccion de informacion se solicitd permiso a las autoridades del hospital
(Direccidn), para uso de expedientes clinicos, los cuales se solicitaran en archivo. Los datos
obtenidos fueron utilizados con el debida ética profesional y sigilo, sin manipulacion de la
informacion y manteniendo en anénimo los nombres de los pacientes en cumplimiento de la
Ley 423: Ley General de Salud, titulo Il, capitulo Il de los derechos y obligaciones del
usuario, articulo 7, inciso 25: Regular y promover la investigacion cientifica en salud y
biomédica.

Cabe mencionar que no se firmo consentimiento informado ya que este estudio por ser de
tipo descriptivo no tiene consecuencias por intromision y manejo de paciente por lo cual no
determina riesgo para la vida.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI), para Investigaciones Biomédicas
Objetivo General: Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes del

servicio de Cirugia General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés,
diciembre del 2013 a diciembre del 2016.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI), para Investigaciones Biomédicas

Objetivo General: Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes del

servicio de Cirugia General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, diciembre del

2013 a diciembre del 2016.
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IX. Resultados

1. Describir las caracteristicas demogréficas, antecedentes patolégicos personales

y ocupacion de los pacientes en estudio de los pacientes en estudio.

En cuanto al sexo el 100% de los pacientes fueron hombres.

Los pacientes tienen una media de edad en 43.60 afios, con un intervalo de confianza para la
media al 95%, con un Limite Inferior (L.1.) de 42.13 y un Limite Superior (L.S.) de 45.07.
Mediana de 44 afios, Moda 47 afios, Desviacion estandar de 10.023 afios, Rango de 58 afios
(Tabla 1)

Tablal Edad

N 180 Estadistico
Media 43.6
95% de Limite
de
confianza | imite
para la superior 45.07
media
Media recortada al
506 43.66

Edad Mediana 44
Moda 478
Varianza 100.454
Desviacion estandar 10.023
Minimo 20
Méaximo 78
Rango 58
Rango intercuartil 14
Percentiles 25 36

50 44
75 50
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El gréfico de caja y bigotes en la figura 1, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 -

Q1) que acumula el 50 % centrado de la edad de los pacientes de 44 afios, en el Q1 se acumula

el 25% con 36 afios de edad y en el Q3 se acumula el 75% de los méas pacientes de mayor

edad por encima de 50 afios de edad.

Figura 1. Cajas y bigotes
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Con respecto al sexo 100% de los pacientes son hombres. La edad por grupos se encontrd

que el mayor porcentaje (41.7%) entre el grupo 40-49 afios, seguido de la edad de 30-39 afios

con un 25.6%. (Tabla 2)

Tabla2 Edad por rangos

Frecuencia Porcentaje
Valido 20a29 13 7.2
30a39 46 25.6
40 a 49 75 41.7
50a59 42 23.3
60 a 69 3 1.7
70 a mas 1 6
Total 180 100.0
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Se encontro que el 18.3 % de los pacientes eran hipertensos, seguidos de obesidad en un
17.8% (Tabla 3)

Tabla 3 Factores de riesgo

Factores de

riesgo Frecuencia | Porcentaje
HTA 33 18.3
DM 19 10.6
Tabaco 18 10
Obesidad 32 17.8

En cuanto a la ocupacién se encontrd que el 27.2% de los pacientes tenian un trabajo

administrativo, seguido del 18.9% operario (Tabla 4)

Tabla4 Ocupacion

Frecuencia Porcentaje
Valido Administrativo 49 27.2
Operario 34 18.9
Policia 24 13.3
Seguridad 19 10.6
Mantenimiento 29 12.2
Conductor 11 6.1
Albafil 3.9
Fontanero 3.9
Mecanico 3.9
Total 180 100.0
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2. Determinar el tipo de cirugia, uso de malla, tipo de hernia, estancia intrahospitalaria,
tiempo quirdrgico y complicaciones postquirargicas de los pacientes en estudio de los

pacientes en estudio.

El 98.3% fue cirugia electiva (Tabla 5)

Ve

Tabla5 Tipo de Cirugia
Frecuencia Porcentaje
Vélido  Urgencia 3 17
Electiva 177 98.3
Total 180 100.0

Se utiliz6 malla en 61.7% de los pacientes (Tabla 6).

Tabla6 Uso de malla

Frecuencia Porcentaje
Valido No 69 38.3
Si 111 61.7
Total 180 100.0

El tipo de hernia mas comdn que se encontro fue la directa con un 56.1% (Tabla 7)

Tabla7 Tipo de Hernia

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Directa 101 56.1
Indirecta 79 43.9
Total 180 100.0
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Sobre estancia intrahospitalaria se encontré una media de 4.79 dias, moda de 3 dias,
minimo de 2, maximo de 17 dias, Q1 de 3 dias, Q3 de 6 dias (Tabla 8)

Tabla 8 Estancia intrahospitalaria

Estadistico | Error estandar

Estancia intrahospitalaria Media 4.79 207
95% de intervalo de Limite inferior 439

confianza para la media

Limite superior 520
Media recortada al 5% 4.40
Mediana 4.00
Moda 3
Varianza 7.684
Desviacion estandar 2.772
Minimo 2
Méaximo 17
Rango 15
Rango intercuartil 3
Percentiles 25 3
50 4
75 6

Asimetria 2.183 181

Curtosis 5.197 .360
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El tiempo quirurgico present6 una media de 54.24 minutos, moda de 48, minimo de 35
minutos, maximo de 108 minutos, con Q1 de 47.25 minutos, Q3 de 59.75 minutos (Tabla

9)

Tabla9 Tiempo quirdrgico

Estadistico | Error estandar

Tiempo quirurgico Media 54.24 811
95% de intervalo de Limite inferior 59 64

confianza para la media

Limite superior 55.84
Media recortada al 5% 53.49
Mediana 53.00
Moda 482
Varianza 118.417
Desviacion estandar 10.882
Minimo 35
Méaximo 108
Rango 73
Rango intercuartil 13

Asimetria 1.543 181
Percentil 25 47.25
50 53.00
75 59.75

Curtosis 5.019 .360
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El 84% de los pacientes en estudio no presentdé complicaciones, se encontrd un 8.3% seroma

como complicacion més frecuente (Tabla 10)

Tabla 10 Complicaciones

Frecuencia Porcentaje
Véalido  Ninguna 152 84.4
Seroma 15 8.3
Infeccidn del sitio quirurgico 3 1.7
Dehiscencia 6 3.3
Hematoma 3 1.7
Recurrencia 1 .6
Total 180 100.0

2.Determinar el grado de asociacion entre el tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, la

estancia hospitalariay el uso de malla con las complicaciones de los pacientes en estudio

de los pacientes en estudio.

La prueba de Correlacién de Spearman, aporté las evidencias estadisticas de un Valor de P=

0.277, el cual es mayor que el nivel critico de comparacion o= 0.05, esto indica que no se

obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba de correlacion de

Spearman demostrdé que no existe correlacion significativa entre tipo de cirugia y las

complicaciones de los pacientes en estudio. (Tabla 11)

Tabla 11 Medidas simétricas Tipo de cirugia / Complicaciones

Error estandar | Aprox.
Valor asintético? sP Aprox. Sig.
Interval Rd
en/alo por © persona -203 195| -2.760 006°
intervalo
Ordinal por ordinal ~ Correlacion de Spearman - 081 1121 -1.091 277¢
N de casos validos 180

a. No se supone la hipotesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintotico que asume la hipotesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.
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Segun el momento de realizar la intervecion quirdrgica la cirugia electiva mostro 8.3% de

complicaciones en forma de seroma. La cirugia de urgencia (3 casos) 0.6% recurrencia

representado por 1 caso. Prevalecio 84.4% sin complicaciones (Tabla 12).

Tabla 12 Tipo De Cirugia*Complicaciones tabulacién cruzada

Complicaciones Total
Infeccion del
Ninguna | Seroma | sitio quirirgico | Dehiscencia Hematoma Recurrencia

Tipo De Cirugia  Urgencia  Recuento 2 0 0 0 0 1 3
% del total 1.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.6% 1.7%

Electiva Recuento 150 15 3 6 3 0 177

% del total 83.3% 8.3% 1.7% 3.3% 1.7% 0.0% | 98.3%

Total Recuento 152 15 3 6 3 1 180
% del total 84.4% 8.3% 1.7% 3.3% 1.7% 0.6% | 100.0%

La prueba de Correlacion de Spearman, aportd las evidencias estadisticas de un Valor de

P=0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion o= 0.05, esto indica que se

obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba de correlacion de

Spearman demostro que existe correlacion significativa entre tiempo quirudrgico y las

complicaciones de los pacientes en estudio. (Tabla 13)

Tabla 13 Medidas simétricas Tiempo Quirargico / Complicaciones

Error
estandar Aprox. Aprox.
Valor | asintGtico? sP Sig.

_Intervalo por R de persona 465 105 2 001 000°
intervalo

Ordinal por ordinal Correlacion de g5 072 3.067 000°

Spearman
N de casos validos 180

a. No se supone la hipotesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintotico que asume la hipdtesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.
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La prueba de Correlacion de Spearman, aportd las evidencias estadisticas de un Valor de P=

0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion a= 0.05, esto indica que se obtuvo

una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba de correlacion de Spearman

demostré que existe correlacion significativa entre la estancia intrahospitalaria y las

complicaciones de los pacientes en estudio. (Tabla 14)

Tabla 14 Medidas simétricas Estancia intrahospitalaria / Complicaciones

Error
estandar Aprox. | Aprox.
Valor | asint6tico? sP Sig.

!ntervalo por R de persona 481 046 2391 000°
intervalo

Ordinal por ordinal Correlacion de 558 062 8.969 000°

Spearman
N de casos validos 180

a. No se supone la hip6tesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que asume la hipétesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

La prueba de Correlacion de Phi—V de Cramer aporto las evidencias estadisticas de un Valor

de P=0.276, el cual es mayor que el nivel critico de comparacion o= 0.05, esto indica que se

obtuvo una respuesta estadistica no significativa. Por lo tanto la prueba de correlacion de Phi

—V de Cramer demostr6 que no existe correlacion significativa entre el uso de malla y las

complicaciones de los pacientes en estudio. (Tabla 15)

Tabla 15 Medidas simétricas Uso de malla / Complicaciones

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Nominal Phi 187 276
V de Cramer 187 276
N de casos validos 180
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Se encontrd que en el 49.4% de los pacientes que se us6 malla no presentaron complicaciones
asi mismo el 35% en los que no se utilizé malla, el 5.6% de los pacientes en lo que se uso
malla presentd seroma y el 2.8% en los que no se usé malla (Tabla 16)

Tabla 16 Complicaciones*Uso de malla tabulacion cruzada

Uso de malla
No Si Total

Complicaciones  Ninguna Recuento 63 89 152
% del total 35.0% 49.4% 84.4%

Seroma Recuento 5 10 15

% del total 2.8% 5.6% 8.3%

Infeccion del sitio Recuento 0 3 3

quirurgico % del total 0.0% 1.7% 1.7%

Dehiscencia Recuento 1 5 6

% del total 0.6% 2.8% 3.3%

Hematoma Recuento 0 3 3

% del total 0.0% 1.7% 1.7%

Recurrencia Recuento 0 1 1

% del total 0.0% 0.6% 0.6%

Total Recuento 69 111 180
% del total 38.3% 61.7%| 100.0%
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4 Valorar relacion de asociacion de los factores de riesgo y complicaciones

postquirurgicas de los pacientes en estudio de.

Se encontré mediante un indice de factores de riesgos que el 55.6% tiene riesgo bajo sin

ninguna complicacion y el 28.9% riesgo moderado sin complicaciones (Tabla 17).

Tabla 17 Indice de factores de riesgo*Complicaciones tabulacion cruzada

Complicaciones

Infeccion
del sitio
Ningun [ Serom | quirdrgic | Dehiscenci | Hematom | Recurrenci
a a 0 a a a Total
Indice Bajo Recuent
100 5 0 1 1 0 107
de 0
factore % del
55.6% | 2.8% 0.0% 0.6% 0.6% 0.0% | 59.4%
sde total
riesgo  Moderad Recuent
52 9 3 4 2 1 71
0 0
% del
28.9% | 5.0% 1.7% 2.2% 1.1% 0.6% | 39.4%
total
Alto Recuent
0 1 0 1 0 0 2
0
% del
0.0%| 0.6% 0.0% 0.6% 0.0% 0.0%| 1.1%
total
Total Recuent
152 15 3 6 3 1 180
0
% del 100.0
84.4%| 8.3% 1.7% 3.3% 1.7% 0.6%
total %
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La prueba de Correlacion de Tau-c de Kendall aport6 las evidencias estadisticas de un Valor

de P=0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion o= 0.05, esto indica que se

obtuvo una respuesta estadistica significativa. Por lo tanto la prueba de correlacion de Tau-c

de Kendall demostré que no existe correlacion significativa entre los factores de riesgos y

las complicaciones de los pacientes en estudio (Tabla 18).

Tabla 18 Medidas simétricas Factores de riesgos / Complicaciones

Error
estandar Aprox. Aprox.
Valor | asintético? sP Sig.
Ordinal por Tau-c de 173 044| 3919 000
ordinal Kendall
N de casos validos 180

a. No se supone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que asume la hipotesis nula.

La prueba de Correlacion de V de Cramer de manera individual aportd las evidencias
estadisticas de un Valores de p menores del o= 0.05 para Diabetes Mellitus, tabaco
y obesidad lo cual demuestra correlacion estadistica significativa. Por lo tanto la
prueba de correlacion de V de Cramer demostrd que existe correlacion significativa
estrecha entre los factores de riesgo excepto con hipertension arterial sistémica y las
complicaciones de los pacientes en estudio (Tabla 19).

Tabla 19 Factores de riesgo individual

Estadistico Valor Aprox. Sig.
HTA V de Cramer .286 0.012
DM V de Cramer .286 0.004
Tabaco V de Cramer 287 0.000
Obesidad V de Cramer 287 0.011
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5.Demostrar si existe relacion de causalidad entre el tiempo quirdrgico y las
complicaciones de los pacientes en estudio.

El ANOVA realizado (figura 2) aporto las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.0001,
el cual es menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05, esto indica que se obtuvo una
respuesta estadistica significativa. Por lo tanto, el Anélisis de Varianza o Prueba F de Fisher,

demostré que existen diferencias significativas en el tiempo quirdrgico y las complicaciones.

El Test LSD de Fisher con un Alfa = 0,05, aport6 las evidencias estadisticas de una
clasificacion definida de la siguiente forma: Las complicaciones dadas por las categorias de
recurrencia, infeccién del sitio quirdrgico, hematoma, seroma, dehiscencia y ninguna.

Muestran en primer lugar (categoria A), un mayor efecto en el tiempo quirdrgico (minutos),

con medias de 102.00. En segundo lugar, se muestra el efecto de la categoria AB, dado por

la Infeccion del sitio quirargico con un menor tiempo quirargico (minutos), con medias de
89.00. Para ninguna complicacion definido por la categoria D, se obtuvo el menor tiempo
quirdrgico con media de 52.45 en este estudio.

Figura 2.
Analisis de la wvarianza

Variakle N R R® Rj CW
Tiempo guirdrgico 180 0.40 ©0.38 15.7%

Cnadro de Analisis de la Varian=za (5C tipo III)

F.V. SC gl CH F p—-valor
Modelo. 8427.15 5 1e85.43 22.57 <0.0001
Complicaciones 8427.15 5 1leg5.43 22.97 <0.0001
Error 127659.58 174 T3.3%8
Total 21156.73 178
Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS5=13.479%06
Error: 73.3884 gl: 174

Complicaciones Medias n E.E.
Recurrencia 102.00 1 8.57T A
Infeccidn del sitio qguirar.. 85.00 3 4.5 4 B
Hematoma T9.33 3 4.95 B
Seroma 57.33 15 2.21 z
Dehiscencia 54.00 & 3.50 z D
Ninguna 52.45 152 0.65 D
Msdias con una letra comin no son significativamentes difsrentes (p = 0.05)
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X. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El sexo masculino es un factor comun en las presencia de hernias similar en otros estudios
como: (Silva, 2013), (Medina, 2008 - 2012), (Portela, 2005), (Brandi, 2009), (Courville,
1995), (Adelsdorfer, 2007), (Callejas, 2018). Esto se puede explicar debido a la disposicion

del canal inguinal en el hombre y a los trabajos que requieren mayor esfuerzo fisico.

En cuanto a la edad el presente estudio estaba compuesto por hombres jovenes menores de
50 afios al igual que en (Portela, 2005). El resto de literatura consultada tiene poblacion
pacientes con edad avanzada. Esto se puede explicar dado el contexto de la unidad donde se

realiz6 el estudio, donde predomina atencién a la poblacion laboralmente activa.

Predominan factores de riesgo como hipertension arterial sistémica y obesidad al igual que
en (Medina, 2008 - 2012), (Adelsdorfer, 2007), (Acevedo, Octubre 2015). La poblacién
estudiada era en su mayoria joven pese a eso se encontrd comorbilidades explicadas por los

estilos de vida no saludables que afectan a la poblacion mundial actual.

El estudio reportd ocupacion mas administrativa seguida de operarios. (Medina, 2008 - 2012)
encontré mayormente constructores seguidos de poblacion similar a la nuestra si se acufian
los datos. La ocupacidn es un factor predisponente para las hernias adquiridas, pero en este

estudio no parece tener relacion.

La cirugia electiva se encontré en primer lugar como momento de atencion quirurgica
(Courville, 1995). El ser electivas supone un factor protector ya que disminuye la tasa de
complicaciones. Al operar en una zona sin agravantes a la intervencion quirdrgica tales como

estrangulacién con necrosis tisular.

Al ser el su mayoria electiva se asocio a uso de material protésico predominantemente igual
que (Medina, 2008 - 2012), (Adelsdorfer, 2007), (Callejas, 2018). Esta tecnica ha demostrado

menor recidiva en comparacion con las de uso de los mismos tejidos.

Las hernias directas se presentaron en mayor frecuencia al igual que en (Callejas, 2018),
(Adelsdorfer, 2007), (Medina, 2008 - 2012). Usualmente son adquiridas, asociadas al
esfuerzo fisico, la poblacion estudiada es laboralmente activa, esto puede explicar el tipo de

hernia.
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La estancia intrahospitalaria es mayor en este estudio que en todos los revisados que en
promedio es de 12 a 24 horas. La cirugia de hernias hoy en dia se maneja como ambulatoria,
no asi en la unidad hospitalaria donde se realizé el estudio. Los pacientes con complicaciones

elevaron la estadia hospitalaria.

El tiempo quirdrgico en este estudio se aproxima a los 60 minutos al igual que (Medina, 2008
- 2012). 44.4 minutos en (Adelsdorfer, 2007) como promedio. El tiempo quirdrgico se ha
relacionado con la habilidad del cirujano asi como la complicacion de la hernia al momento

del acto quirurgico.

Este estudio se caracterizd por la ausencia de complicaciones en mas del 80% de los
pacientes. De los pacientes que presentaron alguna complicacién predominé el seroma de la
herida al igual que (Adelsdorfer, 2007), (Hidalgo, 2001). En otras series el seroma esta en
segundo lugar de incidencia al igual que (Medina, 2008 - 2012), (Courville, 1995). La
ausencia de complicaciones habla del buen abordaje y pericia que ostentan los cirujanos en
este estudio. Asi mismo la baja incidencia de infecciones del sitio quirurgico, que refleja el

manejo adecuado del lavado de manos por parte del personal.

(Fonseca, 2019) realizé andlisis univariados sobre factores de riesgo asociados a la hernia
inguinal recurrente en el adulto mayor. Encontro reportes similares al nuestro en cuanto a la
relacion que existe entre la presencia de factores de riesgo como la obesidad y la presencia
de recurrencia como complicacion. (Paajanen, 2010) en un estudio de 55,000 operaciones de

hernias en 5 afios realiz6 seguimiento de las complicaciones y los factores asociados.

Encontré asociacion con el dolor neuropético como complicacion entre el género, IMC,
duracién de la cirugia. Todos factores de riesgo ya conocidos como precursores de ésta y

otras complicaciones,

En el presente estudio el tipo de cirugia y el uso de material protésico no se encontrd
estadisticamente relacionado a la presencia de complicaciones. Lo que traduce que la técnica

quirdrgica no predispone complicaciones mediatas o inmediatas.

No asi el tiempo quirdrgico que se asocia significativamente a la presencia de complicaciones
siendo a su vez relacion causal de complicaciones. A mayor tiempo quirdrgico mas

probabilidades de presentar complicaciones.
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Si el tiempo quirudrgico se asocia a hernias complicadas durante el acto quirirgico se aumenta
mas el riesgo de presentar complicaciones. Las complicaciones a su vez aumentan la estancia
hospitalaria hasta la completa recuperacion de los pacientes para poder egresar. Otro factor
abordado es la no cirugia mayor ambulatoria. Al egresar en menos de 12 horas pueden pasar

por alto complicaciones locales de la herida y tener subregistros de las mismas.

El hospital de la policia no tiene esa modalidad de cirugia mayor ambulatoria por lo que no

se pueden comparar los datos con series del mismo nivel.
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XI. Conclusiones

La poblacién estudiada fue en su totalidad varones. La edad media encontrada son
pacientes jovenes. La hipertension arterial y la obesidad predominaron como factores

de riesgo. La ocupacion predominante fue administrativa seguido de operario.

El tipo de cirugia en casi su totalidad fue de tipo electiva. Predominé el uso de
material protésico para reparar el defecto herniario encontrado. El tipo de hernia mas
frecuente fue de tipo directa. La estancia hospitalaria en promedio fue menor de una
semana. El tiempo quirdrgico promedio es cercano a una hora. No hubieron
complicaciones en la gran mayoria de los pacientes en estudio, seguido de seroma en

menos del diez por ciento de los pacientes.

No se encontrd relacion estadistica significativa entre el tipo de cirugia y las
complicaciones ni entre el uso de malla y las complicaciones. Se encontro relacion
estadisticamente significativa entre el tiempo quirdrgico y las complicaciones asi

como entre el tiempo de estancia intrahospitalaria y las complicaciones.

Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo y las
complicaciones postquirurgicas.

Se demostré relacion de causa y efecto entre el tiempo quirdrgico y las

complicaciones.
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XIl. RECOMENDACIONES

Plasmar en el expediente clinico el tipo de hernia segun la clasificacion de Nyhus para un

mejor registro del tipo de hernias y su manejo-

Aumentar los casos quirdrgicos con abordaje laparoscopico debido a los maltiples beneficios

gue presenta esta técnica.

Plasmar en el expediente clinico obligatoriamente la técnica quirdrgica utilizada para la

reparacion de la hernia.

Darles seguimiento a los pacientes postquirargicos al menos por un afio para descartar

recidivas de hernia.
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ANexos



Instrumento de Recoleccion de la Informacién

Complicaciones de las hernioplastias inguinales en pacientes del servicio de Cirugia

General, Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés, diciembre del 2013 a diciembre
del 2016.

I — Caracteristicas demogréficas, antecedentes patoldgicos personales y ocupacién de

los pacientes en estudio.

Numero de expediente:

Edad

Sexo

indice de masa corporal:

Hipertension arterial sistémica.

Diabetes mellitus tipo 2.

Fuma tabaco

Ocupacion:

1.

2.

Administrativo

Operario

. Policia

. Seguridad

. Mantenimiento
. Conductor

. Albafiil

. Fontanero

. Mecénico

1. Femenino: 2. Masculino:

Obesidad 1. Si 0. No

1.Si 0. No
1.Si 0. No
1.Si 0.No



II- Tipo de cirugia, uso de malla, tipo de hernia, estancia intrahospitalaria, tiempo

quirurgico y complicaciones de los pacientes en estudio.
Tipo de cirugia: 1. Urgencia 2. Electiva
Usodemallal.Si_ O.No_

Tipo de hernia 1. Directa 2. Indirecta__

Estancia intrahospitalaria

Tiempo quirurgico

Complicaciones

1. Ninguna

2. Seroma

3. Infecciodn del sitio quirdrgico
4. Dehiscencia

5. Hematoma

6. Recurrencia
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