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Resumen

Introduccion: Dado que el 13% de todas las reparaciones de hernias inguinales se realizan
por hernias recurrentes, la recurrencia después de la reparacién de la hernia inguinal sigue
siendo un problema clinico en el escenario actual. Se deben utilizar todas las medidas para
disminuir la carga de las recurrencias, lo que solo se puede hacer adquiriendo el conocimiento
de los factores de riesgo relacionados con el paciente junto con el conocimiento de los
factores de riesgo técnicos controlables. Varios factores pueden contribuir a la recurrencia de
una hernia inguinal. Estos pueden clasificarse en relacionados con el paciente, relacionados
con el cirujano y relacionados con la cirugia / técnica.

Objetivo: Conocer la prevalencia de las hernias inguinales recidivantes en la poblacién del
Hospital ISSSTEP vy los factores de riesgo asociados a la generacion de hernia inguinal
recidivante en la poblacién del ISSSTEP

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, de casos y controles
hospitalarios en el Hospital de Especialidades 5 de Mayo del ISSSTEP en Puebla, México
durante el periodo enero de 2015 a diciembre de 2020. Se incluyeron pacientes reportados en
el sistema del expediente electronico del ISSSTEP, para el grupo de casos se incluyeron
pacientes que presenten recidiva durante los afios de 2015 a 2020, con edad entre 18 a 80
afios y conseguimiento por mas de un afio. Por medio de un muestreo no probabilistico a
conveniencia se incluyeron a 66 pacientes con hernia recidivante (Grupo casos) y de manera
aleatorizada se conformd otra poblacién de 66 pacientes sin recidiva de hernia (Grupo
control). Se consulto el expediente clinico del hospital para acceder a los expedientes clinicos
y registrar las variables en estudio en la hoja de recoleccion de datos para posteriormente
capturarlas al programa estadistico IBM SPSS version25 para Windows. El analisis
descriptivo se realizd con el calculo de la media (medida de tendencia central) y desviacion
estandar (medida de dispersidn) para variables cuantitativas; mientras que para las variables
de tipo cualitativo se calcularon frecuencias y porcentajes. Para el analisis univariado se
realizd con la prueba T de Student y chi cuadrada considerandose como significativo un valor
p menor de 0.05. Para el andlisis multivariado se realizé el calculo de odds ratio con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados: Los factores de riesgo significativos en orden descendiente fueron: edad mayor
de 50 afios (OR=28.5, IC 95%=11.12-73.03, p<0.0001), tiempo quirdrgico mayor de 1:30
horas (OR=9.905, IC 95%=4.44-22.067, p<0.0001), presencia de complicaciones (OR=9.83,
IC 95%=4.05-23.86, p<0.0001), IMC de obesidad (OR=7.83, IC 95%=2.97-20.672,
p<0.0001), cirugia previa (OR=5.31, IC 95%=2.36-11.91, p<0.0001),sexo masculino
(OR=4.3, IC 95%=2.07-8.91, p<0.0001), abordaje laparoscépico (OR=2.69, IC 95%=1.02-
7.07, p=0.039), técnica TAPP (OR=2.69, IC 95%=1.02-7.07, p=0.039),tabaquismo
(OR=2.57, IC 95%=1.26-5.22, p=0.008), lateralidad derecha (OR=2.52, IC 95%=1.25-5.08,
p=0.009) y trabajo fisicamente demandante (OR=2.22, IC 95%=1.10-4.46, p=0.023).

Conclusiones: Los factores de riesgo de recidiva de hernia inguinal fueron: edad mayor de
50 afios, tiempo quirargico mayor de 1:30 horas, presencia de complicaciones, IMC de
obesidad, cirugia previa, uso previo de malla, sexo masculino, abordaje laparoscopico,
técnica TAPP, tabaquismo, lateralidad derecha y trabajo fisicamente demandante.



Antecedentes

Antecedentes Generales

Son un problema de salud publica, los padecimientos asociados a defectos de la pared
abdominal siendo las hernias inguinales de las mas frecuentes. La plastia inguinal es una de
las intervenciones quirdrgicas mas comunes en los servicios de Cirugia General y la segunda
causa de consulta en esta especialidad.

Hablar de esta patologia se remonta a hablar de la historia de la humanidad y ha sido siempre
tema de interés médico, para los cirujanos y para los historiadores de la medicina. Durante el
curso de la historia ha existido el interés por conocer y corregir los defectos de la anatomia
humana, incluida en ellos la hernia inguinal. En Mesopotamia, lo médicos sumerios, en los
registros quirdrgicos mas antiguos que se conocen, hablaban de “herniotomia”, 4.000 afios
AC.

Aunque el conocimiento de la region inguinal fue haciendo mas extenso y a pesar de la
introduccién de la anestesia en 1846, el avance que se presentd en la cirugia de la hernia fue
poco hasta la mitad del siglo XIX, ya que todos los procedimientos que se hacian presentaban
infeccion grave y recurrencia de la hernia.

El cuarto principio de la cirugia moderna de la hernia inguinal, fue establecido por Bassini y
Halsted, que es el reforzamiento de la pared posterior del conducto inguinal. Después de
Bassini, se han descrito numerosas técnicas, con sus variantes, Mc Vay, Andrews, Shouldice,
Nyhusgo, Condon, Harkins, etcétera, con distintas vias de abordaje, inguinal, preperitoneal,
laparoscopica, etcétera, ademas de distintos conceptos de tension o sin tensién en la
reparacion, con protesis de diferentes disefios y materiales, sin embargo no hay resultandos
tan diferentes, como el cambio radical que significo el aporte de Bassini, sin quitar mérito al
resto de innovaciones técnicas. Bendavid, afirma en 1989: “Desde la contribucion de Bassini,
que marco época, en 1888, se han descrito no menos de 81 técnicas para la hernia inguinal y
no menos de 79 para la hernia crural”.

Las fajas y vendajes eran instrumentos que se utilizaban antiguamente, precediendo a las
protesis actuales conformadas de diferentes tipos de materiales.

La utilizacion de mallas tejidas de oro, plata, acero inoxidable y otros metales, junto al
desarrollo de polimeros sintéticos como el nylon o el polipropileno, propiciaron la evolucién
de la cirugia herniaria hasta los estandares actuales.

La etiologia de las hernias inguinales se ha basado en el entendimiento de un defecto
mecanico simple de la pared abdominal en relacidén con otro factor de riesgo. El tratamiento
de eleccion actual es la utilizacion de mallas protésicas o algun otro tipo de dispositivo,
dentro de diferentes técnicas quirdrgicas.



La investigacion en este ambito no constituye un objetivo prioritario en la comunidad
quirdrgica en general, asociado a que los laboratorios que producen estos dispositivos
protésicos no estimulan el avance en el érea.

La gran mayoria de los cirujanos la investigacion cientifica que realiza es minima, por lo cual
no participan activamente en la bdsqueda de factores asociados a la generacion de hernias,
ahora bien, existe un nimero importante de especialidades que han realizado grandes aportes
como lo son anatomistas, microscopistas electronicos, bioquimicos, patélogos, genetistas y
bidlogos moleculares, entre otros. Los resultados han mostrado el rol del colageno, enzimas,
tabaco, enfermedades congénitas y defectos cromosémicos, siendo el colageno uno de los
principales actores que influyen en la generacion de hernias; la literatura actual ademas de
exponer los factores biomecanicos conocidos previamente postula una teoria unificada de la
formacion de las hernias inguinales.

Factores biomecanicos

Se sabe que el evento central de formacion de defectos herniarios es la persistencia del
conducto peritoneo vaginal es la sintesis de enzimas proteoliticas llamadas caspasas que
dependen del sistema nervioso simpatico (SNS) y que regulan el proceso de apoptosis en
presencia de andrdgenos.

La disminucion en el tono del SNS bajo el control de receptores de andrégenos activa una
fosfolipasa C en el musculo liso propiciando la aparicion de una hernia inguinal. El
mecanismo nos muestra por qué hay una mayor incidencia de estas hernias en hombres.

Alteracién de la presion intraabdominal

La presion intraabdominal se ha propuesto como un factor desencadenante de las hernias
inguinales ya que se muestra como una alteracion del balance entre esta y la resistencia de
los masculos de la pared, de estos podemos hablar de factores diversos, como la constipacion
cronica, el embarazo, la tos crénica, el prostatismo y la obesidad, serian causales de una
hernia, pero parecen ser mas facilitadores. Estas condiciones producen una relajacion crénica
de la musculatura y un incremento del area débil de la pared inguinal posterior, con lo que se
pierde el efecto protector del mecanismo de compuerta.

Factores bioquimicos

Estudios experimentales descrito asociacion entre el latirismo asociado al consumo de
garbanzos en una fibrogenesis anormal y una formacion defectuosa del coldgeno. En un
estudio en animales ha utilizado beta-amino-propionitrilo (BAPN), siendo este un
bloqueador en la enzima lisil oxidasa, reduciendo la formacion de hidroxilisina, y
promoviendo la ruptura de las moléculas de colageno.

El BAPN, caspasas y fosfolipasa C se han identificado como factores significativos en la
génesis de las hernias inguinales, y esto hace que el colageno sea el nuevo foco de interés y
estudio en areas de la biologia molecular y bioquimica.



Factores metabdlicos

El tabaquismo no sélo produce céncer y trastornos cardiovasculares. Gran cantidad de
evidencia demuestra su efecto deletéreo sobre las fibras y células de los tejidos conjuntivos
del organismo. De esta forma, el peso de la evidencia permite afirmar que su papel causal en
la aparicion de una hernia es innegable.

Alteraciones del colageno

Dentro de los tipos de colageno el Tipo | es dominante el proceso de cicatrizacion fuerte de
las heridas, sin embargo el coldgeno Tipo Il es no polimérico, soluble, y dominante en los
estados iniciales de cicatrizacion de las heridas. Se ha reportado menor hidroxilacion en
hernias inguinal directas, en contraposicion a hernias inguinales indirectas. Tanto el descenso
del tipo | como el incremento del tipo I11 se relacionan con herniacion, tabaquismo y causas
genéticas. Existen publicaciones que evidencian un significativo aumento en la expresion de
colageno Il1 en la piel de pacientes con hernia.

Factores Genéticos

Existen condiciones genéticas asociadas a la aparicion de una hernia inguinal, tales como la
enfermedad de Ehlers Danlos, rifion poliquistico, osteogénesis imperfecta, sindrome de
Marfan, y sindrome de hiperlaxitud. En la poliquistosis renal autosémica dominante se habla
de una produccion anormal de la matriz extracelular asociada a una incidencia de 43% de
hernia abdominal. De las enfermedades genéticas antes nombradas el principal factor en la
aparicion de una hernia es la alteracion de las fibras del tejido de sostén del organismo.

Alteraciones iatrogenias

Un factor protector en contra del desarrollo de la hernia inguinal indirecta, son las
contracciones musculares abdominales siendo que la alteracion de este mecanismo puede ser
un factor etioldgico en el desarrollo de la hernia inguinal indirecta. Una de las causas de este
es por denervacion y paralisis muscular regional resultados de una intervencion quirdrgica.
Durante la apendicectomia puede presentarse denervacion parece ser la causa de hernia
inguinal indirecta. Otros autores comunicaron cierta relacion con las apendicectomias y con
operaciones vasculares sobre la regién inguinal.

La asociacion a la dialisis peritoneal ambulatoria, se presenta en cifras del 1 al 30%,
presentando la mayor parte hernias inguinales y umbilicales, y muy inusualmente en el lugar
de implantacion del catéter, diafragmaticas, epigastricas y de Spiegel. En estos casos, ademas
de la presion intraabdominal que favorece defecto de la pared abdominal, existen alteraciones
nutricionales y metabdlicas que provocan una sintesis del colageno defectuosa impidiendo
una cicatrizacion correcta, generando que la evolucion de los defectos herniarios y en el
postoperatorio de las plastias se vean alteradas y con alta posibilidad de recidiva.



Antecedentes especificos

La reparacion de la hernia inguinal junto con la presencia de materiales protésicos ha
supuesto el mayor avance desde la descripcion de la técnica de Bassini. La incidencia de
recidiva en cualquier centro y cirujano, disminuyeron considerablemente, alcanzando cifras
muchas veces no superiores al 1%; pero esto no quiere decir que se ha terminado con el
problema de las recurrencias.

En Estados Unidos se operan mas de 50 mil pacientes cada afio por recurrencia. Ademas, se
tiene que considerar un problema afiadido como es la recurrencia en pacientes con plastias
previas con malla, lo que plantea una discusion sobre la eleccion del mejor tratamiento
posible. Otras consideraciones que explican la importancia del tema que nos ocupa son:

e Cercadel 10-15% de todas las hernias inguinales primarias recidivan (llegando hasta
un 30%).

e Precisan de un enfoque individualizado

e Es dificil establecer un tratamiento consensado, acceso quirlrgico y opciones
técnicas.

e Son una causa frecuente de morbimortalidad.

e Las recurrencias son muy frecuentes en centros especializados (5%)

e Hay recurrencias hasta de un 30% en centros no especializados y se incrementa con
cada nueva reparacion.

e Pacientes sin seguimiento clinico presentan recurrencias, suelen aceptar otras
soluciones alternativas.

e Alto costo socioecondémico.

La hernia inguinal recidivante es aquella que se vuelve a generar en la regién inguinal
previamente sometida a una plastia inguinal. Esto puede ocurrir por un fracaso de la
reparacion del defecto herniario anterior o por el desarrollo de una hernia nueva en la region.

La recurrencia de defectos herniario es la complicacién més frecuente a largo plazo posterior
a la plastia inguinal. La especializaciéon en cirugia de hernia, y el desarrollo de centros
especializados en esta cirugia ha permitido disminuir estos indices, con técnicas tisulares, a
cifras cerca del 1%. A pesar de esto, las tasas de recidivas utilizando estas técnicas han
permanecido alrededor del 10%. La aplicacion de las técnicas “tension-free” utilizando
mallas y de la cirugia laparoscépica de las hernias ha contribuido a bajar estas tasas, sin
embargo las hernias inguinales recidivantes siguen siendo una alta proporcion de las cirugias
de plastias inguinales, sin mucha variacion.

Las hernias inguinales, aun recidivantes, son asintomaticas 0 minimamente sintomaticas al
momento del diagnostico. La tendencia al manejo quirdrgico ha sido la reparacion de las
mismas, debido que presentan un riesgo sustancial de obstruccion y/o estrangulacion
intestinal. Esta recomendacidén se basa en argumentos empiricos mas que en hechos
cientificos, debido a que no hay estudios randomizados y controlados en la literatura que
investiguen especificamente la cuestion en las hernias recidivantes. Ademas, comunmente se
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considera que la progresion de una hernia es inevitable y que las operaciones se vuelven mas
dificiles cuanto mas tiempo sea dejada la hernia sin reparar.

Justificacion

Previo a la aplicacion de las técnicas sin tensién con malla, se aceptaban tasas de recurrencia
hasta del 15% en reparaciones primarias. En nuestro pais, la tasa de recurrencia oscila entre
el 3 al 5% de la poblacion general. El uso de los materiales protésicos, y utilizando técnicas
laparoscopicas se han reportado cifras de recurrencia en 5 afios inferiores a 0.5%.

En el Hospital de Especialidades ISSSTEP no se cuenta con una estadistica real de la tasa de
recurrencias de este tipo de hernias, siendo que este tipo de intervencion es de las mas
practicadas en el servicio de cirugia general.

La mayoria de los estudios prospectivos, cuentan con un seguimiento a 2 afios, tomando en
cuenta diferentes factores de riesgo. Los factores desencadenantes han sido muy bien
estudiados, y uno de los principales es el aumento de la presion intraabdominal, originada
por tos crénica, prostatismo y estrefiimiento, otros factores asociados constituye un defecto
del metabolismo de colagena, debilidad muscular y tensién de la linea de sutura.

Planteamiento del problema

Cuando nos referimos a la recurrencia de las hernias inguinales debemos observar que estas
tienen complicaciones parecidas a las hernias comunes, sin embargo, su reparacion resulta,
paraddjicamente, mas dificil y peligrosa. Por otro lado, si un paciente es sometido a una
operacion como tratamiento de hernia recurrente tendra desde un 19 — 39% de probabilidades
de desarrollar una recidiva, y este riesgo aumentard con cada nuevo procedimiento. Por lo
tanto, como consecuencia de la gran destruccion y deformidad anatomica generada en cada
nuevo intento de reparacién aumentard, en gran medida, las complicaciones propias como la
orquitis isquémica y la atrofia testicular

Sin embargo, en los Gltimos afios se han desarrollado estrategias que permitiran aportar, que
buscan el frenar las recurrencias presentadas por los procedimientos abiertos y con todo esto
nos referimos a tratar una hernia a través de un abordaje preperitoneal sumado al uso de
prétesis de mallas sintéticas.

Por lo que se requiere de buscar la forma de prevenir la aparicion de recurrencias,
encontrando en la poblacion del ISSSTEP los factores de riesgos que predisponen a la
recidiva, posteriormente dando un protocolo adecuado para estudio de estos pacientes.



Hipotesis cientifica:

La prevalencia de las hernias inguinales recidivantes en el Hospital de Especialidades
ISSSTEP es semejante a la tasa mundial, y los factores de riesgo implicados en la generacién
de hernias inguinales recidivantes principales son la obesidad, prostatismo, tabaquismo y la
técnica quirurgica.

Objetivos

Objetivos Generales:
e Conocer la prevalencia de las hernias inguinales recidivantes en la poblacion del
Hospital de Especialidades ISSSTEP.
e Conocer los factores de riesgo asociados a la generacion de hernias inguinales
recidivantes en la poblacién del Hospital de Especialidades ISSSTEP.

Objetivos Particulares:

e Conocer el rango de edad en el que se presentan las recidivas

e Conocer el manejo quirdrgico que se realizd en hernia inguinales recidivantes

e Conocer el porcentaje de IMC que en el que se presentan las recidivas en nuestra
poblacién

e Determinar el riesgo que conlleva realizar un manejo quirdrgico abierto o
laparoscopico.

e Describir los factores de riesgo que se asocian a la recidiva de hernias inguinales,
mediante la comparacion de pacientes similares sin presentar recidiva.

Material y Métodos:

Disefio de estudio:

Se realizara un estudio observacional, analitico, de casos y controles hospitalarios en el
Hospital de Especialidades 5 de Mayo del ISSSTEP en Puebla, México.

Periodo de estudio: enero de 2015 a diciembre de 2020.
Poblacion hospitalaria: derechohabientes del ISSSTEP

Casos: pacientes que presenten hernia inguinal recidivantes en el periodo establecido de
enero 2015 a diciembre 2020 en la poblacion de ISSSTEP.

Controles: pacientes que presenten diagnostico de hernia inguinal operada, que no hayan

presentado recidiva en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020 en la poblacién de
ISSSTEP.
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Poblacion de estudio

O

Muestreo

@)
@)

Paciente del servicio de Cirugia general del Hospital ISSSTEP con
antecedente de plastia inguinal, que presenten recidiva entre enero de 2015 a
diciembre de 2020.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion que
estén reportados en el sistema del expediente electronico del ISSSTEP,
obteniendo 66 pacientes que se reportaron como hernia inguinal recidivante.
Pacientes operados previo o durante el periodo establecido y que presenten
recidiva durante los afios de 2015 a 2020

Pacientes con edad entre 18 a 80 afios

Pacientes con seguimiento por méas de un afio.

Recoleccion de datos

o

Se utilizara la busqueda por medio del expediente electronico bajo las
palabras de hernia inguinal recidivante, recurrente, residual, incisional.

Se solicitara apoyo al servicio de Estadistica del Hospital ISSSTEP para
acceder a los datos

Busqueda por procedimientos con nombre de plastia inguinal, hernioplastia,
TAPP, plastia inguinal laparoscépica.

Variables de investigacion

La variable dependiente sera:
e Presencia de hernia inguinal recidivante

Las variables independientes seran:

Edad
Sexo

IMC

Trabajo fisicamente demandante

Alcoholismo

Tabaquismo

Diabetes Mellitus tipo 2
Hipertensidn arterial sistémica
Hemorroides

Lateralidad de la hernia (izquierda o derecha)
Cirugia previa

Abordaje quirargico

Técnica quirdrgica

Tiempo quirurgico
Complicaciones

11



Cuadro de variables

Variable

Definicion
conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Indicador

Hernia inguinal
recidivante

Son aquellas
que se
encuentran
encima
ligamento
inguinal.
Pueden ser de
dos tipos:
Directas 0
Indirectas. Las
primeras son
las que
atraviesan el
anillo inguinal
interno y
atraviesan el
conducto
inguinal, las
segundas  se
extienden
directamente
hacia adelante
sin  atravesar
otra
estructura. Las
hernias
femorales o
crurales salen
por debajo del
ligamento
inguinal e
ingresan en el
conducto
femoral

del

Registro en el
expediente clinico de
recidiva de la hernia
inguinal primaria

Cualitativa
dicotomica

Si
No

Edad

Tiempo de
vida
computado
desde el
momento de
su nacimiento
hasta la
actualidad

Registro en el
expediente clinico de
la edad al diagnostico
de la recidiva para los
casos y para los
controles al momento
de la hernioplastia.

Cuantitativa
discreta

AR0S
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Sexo Estado El registrado como tal | Cualitativa | Femenino
biolégico y|en el expediente | dicotbmica | Masculino
genético que | clinico.
diferencia a
los machos de
las hembras

Trabajo Ocupacion Registro en el | Cualitativa | Si

fisicamente remunerada o | expediente de | dicotomica | No

demandante no que ejerce | ocupacion que
un individuo | implique levantar
constantemente pesos
mayores a 10
kilogramos.

IMC Es la razén | Resultado de dividir | Cualitativa | Normal
entre el peso y | peso/altura al | ordinal Sobrepeso
la altura de un | cuadrado. Obesidad
individuo que | Clasificandose como:
es  utilizado
para evaluar el | Normal: 18.5a 24.9
estado Sobrepeso: 25.0 a 29.9
nutricional de | Obesidad: 30 y més
una persona

Alcoholismo Enfermedad Registro en el | Cualitativa | Si
provocada por | expediente clinico de | dicotomica | No
la abuso en el consumo
dependencia | de alcohol
nociva al
consumo de
sustancias
alcohdlicas,
con las
consecuencias
psicoldgicas y
sociales
producidas
por su exceso

Tabaquismo Dependencia | Registro en el | Cualitativa | Si

fisicay expediente clinico de | dicotomica | No
psicolégica | abuso en el consumo
del consumo | de tabaco
de tabaco
Diabetes Enfermedad Registro en el | Cualitativa | Si
Mellitus tipo 2 | Endocrina que | expediente clinico de | dicotomica | No

se caracteriza
por estados de
hiperglucemia

diagndstico previo de
diabetes mellitus tipo 2
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en un
ambiente con
resistencia a la
insulina de
facto y una
disminucién
relativa de
insulina

Hipertension Afeccion en la | Registro en el | Cualitativa | Si
arterial que la presion | expediente clinico de | dicotdmica | No
sistémica de la sangre | diagnostico previo de

hacia las | hipertension  arterial

paredes de la | sistémica

arteria es

demasiado

alta.

Generalmente,

la hipertension

se define

como la

presion

arterial ~ por

encima de

140/90 y se

considera

grave cuando

esta por

encima de

180/120.

Hemorroides Inflamaciones | Registro en el | Cualitativa | Si
varicosas en el | expediente clinico de | dicotomica | No
recto y el ano | diagnostico previo de

hemorroides

Lateralidad de | La lateralidad | Registro en el | Cualitativa | Derecha

la hernia es la | expediente clinico del | politomica | Izquierda
preferencia lado afectado por la Bilateral
que muestra la | recidiva de hernia para
mayoria de los | los casos y para los
seres humanos | controles el lado de la
por un lado de | hernia inguinal
su propio | intervenida
cuerpo

Cirugia previa | Practica que | Registro en el | Cualitativa | Si
implica la | expediente clinico de | dicotomica | No
manipulacion | cualquier

mecanica de

procedimiento

14



las estructuras

quirurgico antes de la

anatomicas hernioplastia
con un fin
médico, bien
sea
diagndstico,
terapéutico o
pronostico
Abordaje Diseccion Registro en el | Cualitativa | Abierto
quirdrgico especifica por | expediente clinico de | dicotomica | Laparoscépico
medio de la|la modalidad de
cual se expone | abordaje  para la
un organo o | hernioplastia
una estructura
en la cirugia
Técnica Modalidad Registro en el | Cualitativa | Lichstenstein
quirurgica quirurgica expediente clinico de | politomica | Rutkow-
para la | la técnica quirtrgica Robbins
realizacion de | para la reparacion de la TAPP
una cirugia hernia
Tiempo Periodo de | Registro en el | Cuantitativa | Horas
quirdrgico tiempo  que | expediente clinico de | continua
dura una | la duracion de la
intervencion hernioplastia
quirurgica
Complicaciones | Problema Registro en el | Cualitativa | Si
médico que se | expediente clinico de | dicotomica | No
presenta complicaciones
durante el | derivadas

curso de una
enfermedad o
después de un
procedimiento
o0 tratamiento

directamente de la
hernioplastia
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Analisis de datos

El analisis descriptivo se realizo con el calculo de la media (medida de tendencia central) y
desviacion estandar (medida de dispersion) par las variables de tipo cuantitativo; mientras
que para las variables de tipo cualitativo se calcularon frecuencias y porcentajes. Para el
analisis univariado se realiz6 con la prueba T de Student para variables cuantitativas y con
chi cuadrada para variables cualitativas considerandose como significativo un valor p menor
de 0.05. Para el andlisis multivariado se realizé el calculo de odds ratio con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC 95%), considerandose como significativas aquellas
variables cuyo IC 95% contuvo la unidad.

Logistica:
Recursos Humanos:

e Se requiere de apoyo del Departamento de sistemas del ISSSTEP, para solicitar
informacidn respecto a los expedientes electrénicos

e Investigador que vacié datos en sabana para realizar andlisis de datos

¢ Recopilacién de informacion sobre marco tedrico

Recursos materiales:

e Computadora con acceso al sistema de expediente clinico del ISSSTEP, para revision de
notas médicas y records quirargicos

e Acceso a programa Excel para realizar sabana de datos

e Acceso a internet para realizar investigacion pertinente

Recursos financieros:

e (astos de transporte al hospital para recabar datos
¢ No requiere de inversion financiera para realizar investigacion, ya que se usara la
informacidn contenida en expedientes clinicos
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dela
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investigacion
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2021
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2021
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2021

SEPT
2021

OoCT
2021

NOV
2021

Solicitud de
Informacién

Recoleccion
de los datos

Analisis de
los datos

Revision de
avances

de
Resultados

Presentacion

Revisién de
Tesis
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Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 1,872 reparaciones de hernia inguinal, de las cuales se
hallaron 66 pacientes con hernia inguinal recidivante, por lo que la prevalencia de hernia inguinal
recidivante fue de 3.52%.

A) Andlisis bivariado

Cuadro 1: Comparativo de la edad entre grupos de casos y controles

Grupo
Casos Controles
Media DeS\{laC|on Media DeS\{lacmn valor p
estandar estandar
Edad 68.79 17.70 43.64 6.19 0.000

Gréfica 1: Comparativo de la edad entre grupos de casos y controles
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La edad tuvo una media mayor para los casos (68.79+17.70 vs 43.64+6.19) con un valor p=0.000;
demostrandose una diferencia significativa.
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Cuadro 2: Comparativo del sexo entre grupos de casos y controles

Grupo
Sexo Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Valor p
Masculino 46 69.7% 23 34.8%
0.000
Femenino 20 30.3% 43 65.2%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 2: Comparativo del sexo entre grupos de casos y controles
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Para los casos predomind el sexo masculino representando el 69.7%, para los controles predoming el
femenino representando el 65.2%, con un valor p=0.000 demostrandose que el sexo masculino

predominé en los casos de manera significativa.
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Cuadro 3: Comparativo del trabajo fisicamente demandante entre grupos de casos y controles

. Grupo
Trabajo P
fisicamente Casos Controles
demandante . . . .
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 41 62.1% 28 42.4%
0.023
No 25 37.9% 38 57.6%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 3: Comparativo del trabajo fisicamente demandante entre grupos de casos y controles
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El trabajo fisicamente demandante se presentd en el 62.1% de los casos y en el 42.4% de los controles,

con un valor p=0.023 se demuestra que las diferencias entre ambos grupos fueron significativas.
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Cuadro 4: Comparativo del IMC entre grupos de casos y controles

Grupo
Casos
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
18 27.3% 37 56.1% 0.001
Sobrepeso 19 28.8% 23 34.8% 0.455
Obesidad 29 43.9% 6 9.1% 0.000
66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 4: Comparativo del IMC entre grupos de casos y controles
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El IMC predominante en los casos fue obesidad representando el 43.9%, seguido de sobrepeso
representando el 28.8% y por Gltimo normal representando el 27.3%. Para los controles predominé
normal representando el 56.1%, seguido de sobrepeso representando el 34.8%, y por Gltimo obesidad

representando el 9.1%. Unicamente se mostraron diferencias en la categoria de obesidad (p=0.000) y

normal (p=0.001) por lo que se demuestra una mayor frecuencia de obesidad en los casos.
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Cuadro 5: Comparativo del alcoholismo entre grupos de casos y controles

Grupo
Alcoholismo Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 22 33.3% 25 37.9%
0.586
No 44 66.7% 41 62.1%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 5: Comparativo del alcoholismo entre grupos de casos y controles

80.00%

70.00% 66.70%

62.10%

60.00%

50.00%

0,
40.00% 37.90%

33.30%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Si No

Alcoholismo

O Casos O Controles

El alcoholismo se presentd en el 33.3% de los casos y en el 37.9% de los controles, con un valor

p=0.586 se demuestra que ambos grupos fueron iguales.
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Cuadro 6: Comparativo del tabagquismo entre grupos de casos y controles

Grupo
Tabaquismo Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 36 54.5% 21 31.8%
0.008
No 30 45.5% 45 68.2%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 6: Comparativo del tabaquismo entre grupos de casos y controles
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El tabaquismo se present6 en el 54.5% de los casos y en el 31.8% de los controles, con un valor
p=0.008 se demuestra que el tabaquismo fue mas frecuente en los casos.
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Cuadro 7: Comparativo de diabetes mellitus entre grupos de casos y controles

Grupo
Diabetes mellitus tipo 2 Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 28 42.4% 25 37.9%
0.594
No 38 57.6% 41 62.1%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 7: Comparativo de diabetes mellitus entre grupos de casos y controles
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La diabetes mellitus tipo 2 se present6 en el 42.4% de los casos y en el 37.9% de los controles, con

un valor p=0.594 se demuestra que ambos grupos fueron iguales.
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Cuadro 8: Comparativo de hipertension arterial sistémica entre grupos de casos y controles

Grupo
Hipertension arterial sistémica Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 18 27.3% 19 28.8%
0.846
No 48 72.7% 47 71.2%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 8: Comparativo de hipertension arterial sistémica entre grupos de casos y controles
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La hipertension arterial sistémica se presentd en el 27.3% de los casos y en el 28.8% de los controles,
con un valor p=0.846 se demuestra que ambos grupos fueron iguales.
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Cuadro 9: Comparativo de hemorroides entre grupos de casos y controles

Grupo
Hemorroides Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 3 4.5% 7 10.6%
0.188
No 63 95.5% 59 89.4%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Grafica 9: Comparativo de hemorroides entre grupos de casos y controles
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Las hemorroides se presentaron en el 4.5% de los casos y en el 10.6% de los controles, con un valor

p=0.188 se demuestra que ambos grupos fueron iguales.
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Cuadro 10: Comparativo de lateralidad entre grupos de casos y controles

Grupo
Lateralidad Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Izquierdo 22 33.3% 25 37.9% 0.586
Derecho 41 62.1% 26 39.4% 0.009
Bilateral 3 4.5% 15 22.7% 0.002
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 10: Comparativo de lateralidad entre grupos de casos y controles
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La lateralidad predominante en los casos fue derecho representando el 62.1%, seguido de izquierdo
representando el 33.3% y por ultimo bilateral representando el 4.5%. Para los controles predominé
derecho representando el 39.4%, seguido de izquierdo representando el 37.9%, y por ultimo bilateral
representando el 22.7%. Mostraron diferencias significativas la lateralidad derecho (p=0.009) y
bilateral (p=0.002).
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Cuadro 11: Comparativo de cirugia previa entre grupos de casos y controles

Grupo
Cirugia previa Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 55 83.3% 32 48.5%
0.000
No 11 16.7% 34 51.5%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Grafica 11: Comparativo de cirugia previa entre grupos de casos y controles
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La cirugia previa se present6 en el 83.3% de los casos y en el 48.5% de los controles, con un valor

p=0.000 se demuestra que la cirugia previa fue mas frecuente en los casos.
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Cuadro 12: Comparativo de abordaje entre grupos de casos y controles

Grupo
Abordaje Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Laparoscopico 16 24.2% 7 10.6%
0.039
Abierto 50 75.8% 59 89.4%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 12: Comparativo de abordaje entre grupos de casos y controles
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El abordaje predominante en los casos fue abierto representando el 75.8%, para los controles
predominé abierto representando el 89.4%, con un valor p=0.039 se demuestra que el abordaje

laparoscépico mostré diferencias significativas.
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Cuadro 13: Comparativo de técnica quirargica entre grupos de casos y controles

Grupo
Técnica quirurgica Casos Controles
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Lichstenstein 41 62.1% 41 62.1% 1.000
Rutkow-Robbins 9 13.6% 18 27.3% 0.052
TAPP 16 24.2% 7 10.6% 0.039
Total 66 100.0% 66 100.0%

Gréfica 13: Comparativo de técnica quirdrgica entre grupos de casos y controles
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La técnica quirargica predominante en los casos fue Lichstenstein representando el 62.1%, seguido
de TAPP representando el 24.2% y por ultimo Rutkow-Robbins representando el 13.6%; para los
controles predomind la técnica Lichstenstein representando el 62.1%, seguido de Rutkow-Robbins
representando el 27.3%, y por ultimo TAPP representando el 10.6%. La Unica técnica que mostro
significancia estadistica fue TAPP (p=0.039).
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Cuadro 14: Comparativo de tiempo quirdrgico entre grupos de casos y controles

Grupo
Casos Controles
Media DeS\{lamon Media DeS\{lacmn Valor p
estandar estandar
Tiempo quirargico  1.7924 55201 .9848 46484 0.000

Gréfica 14: Comparativo de tiempo quirlrgico entre grupos de casos y controles
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El tiempo quirdrgico tuvo una media superior para los casos (1.79+0.55 vs 0.98+0.46), mostrandose
las diferencias significativas con un valor p=0.000.
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Cuadro 17: Comparativo de complicaciones entre grupos de casos y controles

Grupo
Complicaciones Casos Controles
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Valor p
Si 38 57.6% 8 12.1%
0.000
No 28 42.4% 58 87.9%
Total 66 100.0% 66 100.0%

Grafica 15: Comparativo de complicaciones entre grupos de casos y controles
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Las complicaciones se presentaron en el 57.6% de los casos y en el 12.1% de los controles, con un

valor p=0.000 se demuestra que las complicaciones fueron mas frecuentes en los casos.
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B) Analisis multivariado

Cuadro 16: Odds ratio de las variables incluidas en el andlisis multivariado

Odds ratio IC 95% Valor p
Edad mayor de 50 afios 28.50 11.12-73.03 0.000
Sexo masculino 4.30 2.07-8.91 0.000
Sexo femenino 0.233 0.11-0.48 0.000
Trabajo fisicamente demandante 2.22 1.10-4.46 0.023
IMC normal 0.29 0.14-0.60 0.001
IMC de sobrepeso 0.75 0.36-1.57 0.455
IMC de obesidad 7.83 2.97-20.672 0.000
Alcoholismo 0.82 0.40-1.67 0.586
Tabaquismo 2.57 1.26-5.22 0.008
Diabetes mellitus tipo 2 1.20 0.60-2.42 0.594
Hipertensidn arterial sistémica 0.92 0.43-1.98 0.846
Hemorroides 0.40 0.09-1.62 0.188
Lateralidad derecha 2.52 1.25-5.08 0.009
Lateralidad izquierda 0.82 0.40-1.67 0.586
Lateralidad bilateral 0.162 0.04-0.59 0.002
Cirugia previa 5.31 2.36-11.91 0.000
Abordaje abierto 0.37 0.14-0.97 0.039
Abordaje laparoscopico 2.69 1.02-7.07 0.039
Técnica Lichstenstein 1.00 0.49-2.02 1.000
Técnica Rutkow-Robbins 0.42 0.17-1.02 0.052
Técnica TAPP 2.69 1.02-7.07 0.039
Tiempo quirdrgico mayor de 1:30 9.90 4.44-22.06 0.000

horas

Complicaciones 9.83 4.05-23.86 0.000




Los factores de riesgo significativos en orden descendiente fueron:

e Edad mayor de 50 afios (OR=28.5, IC 95%=11.12-73.03, p<0.0001)

e Tiempo quirtrgico mayor de 1:30 horas (OR=9.905, IC 95%=4.44-22.067, p<0.0001)
e Presencia de complicaciones (OR=9.83, IC 95%=4.05-23.86, p<0.0001)

e IMC de obesidad (OR=7.83, IC 95%=2.97-20.672, p<0.0001)

e Cirugia previa (OR=5.31, IC 95%=2.36-11.91, p<0.0001)

e Sexo masculino (OR=4.3, IC 95%=2.07-8.91, p<0.0001)

e Abordaje laparoscopico (OR=2.69, IC 95%=1.02-7.07, p=0.039)

e Técnica TAPP (OR=2.69, IC 95%=1.02-7.07, p=0.039)

e Tabaquismo (OR=2.57, IC 95%=1.26-5.22, p=0.008)

o Lateralidad derecha (OR=2.52, IC 95%=1.25-5.08, p=0.009)

e Trabajo fisicamente demandante (OR=2.22, IC 95%=1.10-4.46, p=0.023).
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Discusion

La prevalencia de hernia inguinal recidivante fue de 3.52%, lo que es inferior a lo reportado por Vega
(2016) quien describi6 una incidencia de recurrencia del 7.08% en el periodo 2033 a 2010. En otro
estudio, Lee (2020) citando los datos nacionales de Corea en los afios 2007 a 2015 demostré que cada
afio aproximadamente entre el 2% y el 3% de las operaciones de reparacion se realizan por hernias
recurrentes.

De 2007 a 2015, se realizaron un total de 311,441 operaciones por hernia inguinal en Corea, que
comprendieron el 87% en pacientes masculinos y el 13% en pacientes femeninos. La hernia inguinal
recurrente se encontrd en el 94.9% de los hombres y en el 5.1% de las mujeres, lo que indica que
habia mas hombres con una hernia recurrente que aquellos con una hernia primaria. En el estudio de
Bisgaard (2008) la tasa de recurrencia después de una reparacion de hernia varié del 7% al 17% con
una técnica laparoscépica y reparacion abierta, respectivamente. De manera similar al presente
estudio, Burcharth (2014) encontr6 que la tasa general de reoperacién de la hernia inguinal fue del
3.8% vy, subdividida en hernias inguinales indirectas y hernias inguinales directas, las tasas de
reintervencion fueron del 2.7% y 5.2%, respectivamente.

Se ha descrito gque la recurrencia temprana ocurre durante los dos primeros afios posteriores a la
operacion inicial y se debe a inadecuada tension sobre la linea de sutura o error en la técnica
quirdrgica, en cambio la recurrencia tardia sucede después de 2 afios y resulta del debilitamiento de
la pared posterior y metabolismo anormal de colagena. (Vega, 2016) Hay varios factores de riesgo
que pueden conducir a la recurrencia de la hernia: 1) afecciones que afectan la cicatrizacion deficiente
de las heridas (p. Ej., diabetes mellitus, enfermedad vascular, trastornos del tejido conectivo, ascitis
e inmunosupresion), 2) tabaquismo y 3) obesidad. (Lee, 2016)

La edad mayor de 50 afios se mostr6 como un factor de riesgo significativo (OR=28.50, IC
95%=11.12-73.03). Lo que se muestra consistente con Junge (2006) quien reportd que una edad de
mas de 50 afios se relaciond significativamente con una recurrencia después de la reparacion de una
hernia inguinal. De acuerdo con los hallazgos de Toktas (2019) las tasas de recurrencia fueron mas
altas en la quinta y sexta décadas, aunque no alcanzé significacién estadistica. Este aumento puede
explicarse por una disminucién dependiente de la edad en la proliferacién inducida por el factor de
necrosis tumoral y en la produccion de interleucinas por los fibroblastos, los cuales disminuyen la
respuesta inmune y el envejecimiento relacionado con la cicatrizacion de heridas.

El sexo masculino se mostré como factor de riesgo significativo (OR=4.30, IC 95%=2.07-8.91). Lo
gue es discordante con el hecho que el sexo femenino se ha informado en algunos estudios como un
factor de riesgo de recurrencia. Esta suposicion se ha basado principalmente en estudios
observacionales y de revision en reparaciones abiertas de hernias inguinales. Se ha sugerido que el
aumento de la tasa de recurrencia en pacientes femeninas después de la reparacion de una hernia
inguinal abierta se debe a hernias femorales pasadas por alto, que los cirujanos no detectaron de forma
rutinaria durante una herniorrafia inguinal abierta. Estas hernias femorales pueden volverse aparentes
y sintométicas en una fecha posterior. (Siddaiah, 2018)

El reporte de trabajo fisicamente demandante se mostr6 como un factor de riesgo significativo
(OR=2.22, IC 95%=1.10-4.46). Con respecto a los trabajos fisicamente exigentes, un solo estudio
reportado por la revision sistematica de Burcharth (2015) document6 que las personas que trabajaban
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con trabajos manuales tenian tasas de recurrencia estadisticamente mas bajas que las personas que
trabajaban con trabajos no manuales.

El IMC de obesidad se mostr6 como un factor de riesgo significativo (OR=7.83, IC 95%=2.97-
20.672). Resultado que es plenamente concordante con el andlisis realizado por Schjath (2017), donde
el indice de masa corporal > 30 se mostré como factor de riesgo significativo (HR=3.64; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1.34-9.87; p = 0.011). Asi mismo, Siddaiah (2018) citando a Schjgth-lversen
encontr6 que un IMC de > 30 tiene un riesgo tres veces mayor de recurrencia en comparacion con
aquellos con un IMC de < 30. El estudio analiz6 1,000 pacientes con un seguimiento de 2 afios y
encontrd que un IMC alto era un riesgo independiente factor de recidiva después de un abordaje
laparoscépico TEP tanto en el anélisis univariado como en el multivariado.

En otro hallazgo, el alcoholismo no se mostré como un factor de riesgo (OR=0.82, IC 95%=0.40-
1.67). Se ha reportado que la asociacién entre el consumo de alcohol y la recurrencia muestra que
beber entre 1y 7 bebidas por semana se asocié negativamente con la recurrencia. Se ha informado
anteriormente que los pacientes con una ingesta habitual de mas de 5 bebidas por dia tienen un mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias. (Sorensen, 2002)

El presente estudio demostré que el tabaquismo se mostr6 como un factor de riesgo significativo
(OR=2.57, IC 95%=1.26-5.22). De manera similar, Burcharth (2015) por medio de un metaanalisis
encontré que fumar era un factor de riesgo sustancial para la recurrencia con una OR combinada de
2.53 (IC del 95% = 1.43-4.47, p = 0.001, 12 = 0%). Se ha planteado la hipétesis de que la recurrencia
en relacion con el tabaquismo se produce debido a una produccion comprometida de colageno en los
fumadores, debido a una hipoxia tisular temporal, o debido a una protedlisis excesiva, que se ha
encontrado que perjudica la cicatrizacion de heridas.

La presencia de hemorroides no se mostré como factor de riesgo (OR=0.40, IC 95%=0.09-1.62). Sin
embargo, se ha reportado que la presencia de hemorroides se asocia con la recurrencia de hernia
inguinal debido a que ambas entidades son reflejo de defectos en el coldgeno del paciente.
(Holzheimer, 2005)

La lateralidad derecha se mostr6 como un factor de riesgo significativo (OR=2.52, IC 95%=1.25-
5.08). Este hecho se puede explicar por la dominancia del lado derecho en la mayor parte de los
pacientes, provocando que se ejerzan fuerzas de traccion mayores en las hernias del lado derecho.

Ademas, el antecedente de cirugia previa se mostré como un factor de riesgo significativo (OR=5.31,
IC 95%=2.36-11.91). Lo que es concordante con Matthews (2007) quien encontrd que una hernia
previamente reparada fue un predictor significativo en el grupo abierto, pero no en el grupo
laparoscopico. Este resultado se explica por una deficiencia en la técnica de cierre, asi como en la
conjuncion de deficiencias en la cicatrizacion del paciente que derivan en un mayor riesgo de
recurrencia de la hernia inguinal.

En el presente estudio no se compard el tipo de material protésico que se utiliz6 por falta de
informacién en expediente clinico; sin embargo en la literatura, Assakran (2021) demostr6 que se
produce una mayor recurrencia cuando se usa una fijacion con malla absorbible a corto plazo en lugar
de suturas absorbibles o no absorbibles a largo plazo. Con el apoyo del més alto nivel de evidencia,
las guias sobre el tratamiento de la hernia inguinal establecen que el uso de mallas da como resultado
una tasa de recurrencia mas baja. Por lo tanto, las técnicas sin malla ya no se recomiendan, excepto
cuando el paciente rechaza el uso de una malla o no esta disponible. (Niebuhr, 2017)
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En otro resultado, el abordaje laparoscopico se mostr6 como un factor de riesgo significativo
(OR=2.69, IC 95%=1.02-7.07), ademas la técnhica TAPP se mostrd como factor de riesgo significativo
(OR=2.69, IC 95%=1.02-7.07). Lo que resulta concordante a lo reportado por Burcharth (2014) quien
encontrd que la reparacion laparoscopica fue un factor de riesgo leve de recurrencia con un Hazard
ratio de 1.07 (IC 95% 1.01-1.13).

El tiempo quirdrgico mayor de 1:30 horas se mostr6 como factor de riesgo significativo (OR=9.90,
IC 95%=4.44-22.06). Lo que es contradictorio a Niebuhr (2017) que citando un estudio del Swedish
Hernia Register, el riesgo relativo de reintervencion por recidiva de todos los pacientes operados en
menos de 36 min fue un 26% mayor que el de todos los pacientes con un tiempo operatorio de mas
de 66 min (OR=1.26; IC del 95% = 1.11-1.43). Los autores concluyeron que una disminucion
significativa en la reoperacion por recurrencia con el aumento del tiempo de operacion exhorta al
cirujano de hernias a evitar la velocidad y a mantener la minuciosidad durante todo el procedimiento.

Por Gltimo, la presencia de complicaciones se mostré como factor de riesgo significativo (OR=9.83,
IC 95%=4.05-23.86). Se ha afirmado que varias complicaciones posoperatorias son los factores
causantes de la recurrencia después de la herniorrafia laparoscopica; sin embargo, se han estudiado
muy pocas. La infeccion posoperatoria es una complicacion temida después de la reparacion de una
hernia inguinal. Se ha demostrado una asociacion entre la infeccién de la herida posoperatoria y la
recurrencia. (Siddaiah, 2018)
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Conclusiones

Se mostraron como factores de riesgo significativos en orden descendente: edad mayor de 50 afios,
tiempo quirargico mayor de 1:30 horas, presencia de complicaciones, IMC de obesidad, cirugia
previa, sexo masculino, abordaje laparoscépico, técnica TAPP, tabaquismo, lateralidad derecha y
trabajo fisicamente demandante.

Se sugiere realizar un seguimiento de al menos dos afios a este grupo de pacientes en alto riesgo con
el fin de atender oportunamente a aquellos pacientes que desarrollen recurrencia de hernia inguinal.

Se requiere de la creacion de un protocolo preoperatorio en este tipo de pacientes que presenten los
factores de riesgo mencionados, predominando la edad y obesidad, esta Gltima pudiendo ser un factor
de riesgo que se puede eliminar con un adecuado apoyo del area de nutricion, fisioterapia y cirugia
general.

En nuestro hospital la cirugia de hernia laparoscépica es reducida, pudiendo ser un factor que derive
a generar recidivas, por lo que la curva de aprendizaje desde residentes a adscritos, puede ser un area
de oportunidad, asi como la introduccién de diferentes técnicas para recidiva tanto abiertas como
laparoscopica como es la técnica extraperitoneal (TEP), que al final se convierten en diferentes
opciones para el manejo de recidivas en pacientes posoperados de plastia inguinal previa.
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Anexos:

Hoja de recoleccion de datos:

Grupo: Casos Controles

Edad:

Sexo:

Trabajo fisicamente demandante:

IMC:

Alcoholismo:

Tabaquismo:

Diabetes Mellitus tipo 2:

Hipertensidn arterial sistémica:

Hemorroides:

Lateralidad de la hernia:

Cirugia previa:

Abordaje quirdrgico:

Técnica quirurgica:

Tiempo quirdrgico:

Complicaciones:
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