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1. Introduccién

La hernia inguinal es una patologia quirurgica muy frecuente. De hecho, en el
Estado Espafiol, la cirugia de la hernia ocupa una plaza predominante
representando la mayoria de la intervenciones quirtrgicas que se realizan en un
servicio estdndar de cirugia general y del aparato digestivo. Asi, segin datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo y excluyendo aquellas comunidades autonomas
con transferencias en sanidad, la cirugia de la hernia ocupa el primer lugar dentro
de los procedimientos (Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD) n°162,
procedimientos sobre hernia inguinal/femoral, edad>17 afios sin complicaciones,
39.043 altas en el afio 2002)'. En la Comunidad Auténoma de Catalufia la cirugia
de la hernia es la mas realizada después de las operaciones sobre el cristalino®.

Desde la época de Edoardo Bassini, que es cuando se considera el inicio de la
cirugia moderna de la hernia inguinal, se han producido algunos acontecimientos
que cambian el enfoque de tratamiento de esta patologia: cambios referentes a la
manera de operar (introduccion del concepto de la cirugia sin tension de la hernia
inguinal), cambios en la manera de evaluar los resultados de la cirugia de la hernia
inguinal y cambios en la gestion de los recursos hospitalarios que consume la

patologia herniaria.

Se han descrito diferentes técnicas para el abordaje quirtirgico de la hernia
inguinal. Las técnicas de reparacion con los tejidos propios del paciente como la
técnica de Bassini, la de Mcvay, la de Shouldice (abordaje anterior) o la técnica de
Nyhus (abordaje posterior) estan dejando paso a las técnicas de Lichtenstein,
Rutkow-Robbins (abordaje anterior) o de Stoppa, Wantz (abordaje posterior) y la
laparoscopia que se basan en una reparacion sin tension favorecida por el uso de
materiales protésicos (mallas)®*.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un hecho cada vez mas frecuente
aunque esta modalidad soélo representa hoy en dia el 33,6% del total de
reparaciones de hernias inguinales que se realizan en Espafia®. En otros paises

como en los E.E.U.U., la CMA ha demostrado su efectividad y eficiencia a la hora

de gestionar los recursos’. La cirugia de la hernia inguinal no es una excepcién en
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esta tendencia ya que constituye uno de los procesos quirargicos mas frecuentes

realizados en este ambito de cirugia sin ingreso.

Clasicamente, la tasa de recurrencias se ha considerado como un medidor esencial
de la calidad de la cirugia herniaria®. Sin embargo, en la actualidad e
independientemente de la técnica sin tension utilizada, el porcentaje de
recurrencias descritos en la literatura es bajo oscilando entre el 1% y el 5%’.
Ademas, otras consecuencias derivadas de la cirugia herniaria, como el dolor
postoperatorio pueden modificar la calidad de vida del paciente. Es por esto, que
en el control moderno de la calidad de la cirugia de la hernia no so6lo se analiza la
tasa de recurrencia sino otros factores como el dolor postoperatorio, el
seguimiento y su duracion, los costes de la cirugia o la calidad de vida después de
la misma'®. En definitiva, factores que en conjunto intentan analizar la

repercusion global de este procedimiento quirdrgico.

El seguimiento a corto y largo plazo de los enfermos intervenidos por hernia es un
problema importante. Historicamente, el seguimiento de estos pacientes consiste
en examenes periddicos a los 3, 6, 12 meses y posteriormente anual. Un
seguimiento asi, es dificultoso y complicado y con un coste importante en la
mayoria de los hospitales debido a la saturacién de los recursos que esto
representa. El seguimiento telefonico, si bien puede evitar este consumo de
recursos, estd sujeto a sesgos que dificultan el andlisis final de los resultados.
Algunos autores han planteado el seguimiento de los enfermos a través de
cuestionario postal y visita selectiva lo que proporciona un cribaje de los enfermos
que necesitan o no ser revisados en la consulta®'".

Se plantea el siguiente estudio con el fin de evaluar los parametros de calidad de

la cirugia de la hernia inguinal, asi como, la aplicabilidad de un seguimiento con

cuestionario postal en nuestro medio.
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2. Fundamentos

2.1 Evolucion histdrica de la cirugia herniaria.

La cirugia moderna de la hernia inguinal, es decir, las reparaciones con
fundamentos anatémicos, comienzan a finales del siglo XIX con Edoardo Bassini
en Padua y Henry Marcy en Boston. Bassini® ligaba el saco peritoneal en el anillo
inguinal interno y posteriormente abria la pared posterior del conducto inguinal,
con reconstruccion en varias capas. Bassini enfatizé la necesidad de mantener la
oblicuidad entre el anillo inguinal profundo y el superficial, asi como en cerrar la
aponeurosis de musculo oblicuo mayor sobre el cordon espermatico. Marcy se
centro6 en las hernias indirectas y en la incompetencia del orificio inguinal interno,
insistio en que la restauracion del mecanismo del esfinter interno era fundamental
para la reparacion de las hernias indirectas. Los resultados de Bassini en 262
pacientes, con un seguimiento superior al 90%, demostraban una tasa de fallo de
3%.

William S.Halsted'? (1889), independientemente de Bassini, afiadid6 una cuarta
capa a la reparacion descrita por éste, e incluyd la aponeurosis del musculo
oblicuo externo para reconstruir la pared posterior, dejando el cordon subcutaneo.
La aposicion directa entre el orificio interno y externo sacrificaba la oblicuidad
del canal inguinal, dando como resultado una alta tasa de recidivas indirectas. A
Halsted y Wolfler"” se les debe el concepto de ausencia de tension sobre la linea
de reparacion, mediante las incisiones de relajacion que popularizaron.

Antes de acabar el siglo XIX, una de las numerosas corrupciones de la técnica de
Bassini fue introducida por Bull y Coley de Nueva York. Ellos no abrian la pared
posterior del canal inguinal, suturando directamente el musculo oblicuo interno
sobre el ligamento de Poupart. Esta variante técnica es la que se ha denominado
“Bassini Americano”, y su importancia radica en que ha sobrevivido casi 100
afios y todavia hoy se practica por algunos cirujanos y ello a pesar de ser ineficaz

y estar obsoleta'”.
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La utilizacion del ligamento de Cooper en la reparacion herniaria fue introducida
en 1898 por Georg Lotheissen'”. En un paciente con una recidiva herniaria y
destruccion del ligamento de Poupart, utilizd con éxito para la reparacion el
ligamento de Cooper. Chester B. McVay en 1942 demostr6 la importancia
fisiologica del ligamento de Cooper,'® y desde entonces muchos cirujanos han
utilizado para la cirugia de la hernia la denominada técnica de McVay.

En la década de 1930-1940 un cirujano de Budapest, Ludwig Adam,'” apunta la
importancia de la fascia transversalis para la estabilidad de la pared posterior del
canal inguinal, e incorpora en la reparacion herniaria una sutura de la fascia sin
abrirla.

En 1945 Edward Earle Shouldice publica su técnica para operar las hernias de la
region inguinal,'® ¢ inaugura una clinica dedicada exclusivamente a la cirugia de
la hernia en Toronto (Canada). Su técnica, basada en una sutura en cuatro capas
de la pared posterior del conducto inguinal previa apertura de la fascia
tranversalis, ha sobrevivido al test del tiempo. Con un seguimiento de mas de
200.000 pacientes operados en la clinica Shouldice, la tasa de recidiva es menos
del 1%. Un defecto que se puede indicar de la operacion de Shouldice para la
hernia inguinal es la alta incidencia de hernia femoral que aparece después de la
reparacion inguinal. Hay dos factores que contribuyen a esto uno es que la fascia
innominada es rutinariamente abierta con el objetivo de valorar la presencia de
una hernia crural, y otro es que como resultado de la reparacion de la pared
posterior, el ligamento de Poupart es desplazado en direccion cefalica lo suficiente
como para favorecer el desarrollo de una hernia femoral. Después de muchos afios
de reticencia a alterar la reparacion anatdmica pura, el grupo de la clinica
Shouldice ha comunicado que obtienen mejores resultados en casos de hernias
recurrentes dificiles cuando utilizan para la reparacion mallas protésicas' .

La era de las reparaciones con protesis comienza en 1958 con el trabajo de
Usher®. Este cirujano americano inicialmente usaba la malla para “reforzar” una

reparacion anatomica. Al principio, el uso de materiales protésicos no fue muy
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popular entre los cirujanos por miedo a reacciones a cuerpo extrafio, posibles
infecciones y la posibilidad de una respuesta oncogénica de los biomateriales.

La introduccién de los materiales sintéticos revoluciond el tratamiento de la
hernia inguinal. Fundamentalmente, gracias a los trabajos de Irving
Lichtenstein?', en las décadas de 1970-1980, que introdujo el concepto de
reparacion sin tensioén con la colocacién de una malla de polipropileno®, este
autor ha comunicado recidivas menores del 1%. Ademas, fue de los primeros en
aconsejar el concepto ambulatorio de la cirugia de las hernias. Hoy en dia, la idea
de la reparacion sin tension y la utilizacién de mallas protésicas es seguida por la
mayoria de cirujanos en el mundo.

Un abordaje diferente en la cirugia de las hernias es el denominado abordaje
posterior. Es decir, una vision por detras de la region inguinal, a través del espacio
preperitoneal. El concepto de abordaje preperitoneal fue presentado por primera
vez por el escocés Thomas Annandale® en 1876. Este abordaje fue olvidado,
renovando el interés por ¢l Cheatle'”, en 1920. Mas tarde, Henry?* sugiere que
este abordaje puede facilitar la cirugia de la hernia inguinal y femoral. Sin
embargo, son Nyhus y Condon® los que desde la década de los 1960, han
popularizado esta técnica hasta nuestros dias. Cuando la reparacion por esta via
fue hecha unicamente desde una base anatdmica demostrd ser efectiva para
hernias indirectas, pero no era tan satisfactoria cuando se trataba de hernias
directas. Este problema fue resuelto, al igual que en el abordaje anterior, cuando
se aplico el concepto de reparacion sin tension, utilizando mallas de polipropileno
colocadas en el espacio preperitoneal. Tal como demostraron Stoppa, Rives* y el
propio Nyhus”.

La introduccion de la laparoscopia en el tratamiento quirtrgico de las hernias en la
década de 1990, ha abierto nuevos horizontes y potenciado el valor y eficacia de
las mallas de polipropileno. Aunque esta técnica debe pasar el test del tiempo.

En la tabla 1, (paginas 10 y 11) se muestra un cuadro sindptico de la evolucion de

la cirugia herniaria.
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Evolucion de la cirugia herniaria (1).

1. Refuerzo de la pared anterior del canal inguinal y estrechamiento del orificio inguinal

externo

- Ligadura del saco herniario en el anillo externo, ablacion del testiculo con posterior
induccion de inflamaciéon y cicatrizacion para curar por segunda intencion (Casper
Stromayr, 1559)

- Ligadura del saco herniario. Cicatrizacion por segunda intencion (Matthidus Gottfried
Purmann, 1692)

- Refuerzo de la aponeurosis abdominal externa por duplicacion fascial sin abrir la
aponeurosis del oblicuo externo ( Vincent von Czerny, 1877)

2. Refuerzo de pared posterior del canal inguinal v estrechamiento del orificio inguinal

interno

- Apertura de la aponeurosis del oblicuo externo y ligadura del saco herniario en el anillo
inguinal interno (Just Lucas-Championniére, 1881)

- Separacion del cremaster del cordon espermatico suturandolo al oblicuo interno y
transverso del abdomen (Alexander Brenner, 1898)

- Sutura en “tres capas”, oblicuo interno, transverso y fascia transversalis al ligamento
inguinal, después de abrir la fascia transversalis (Edoardo Bassini, 1889)

- Sutura del recto del abdomen al ligamento inguinal, sutura del oblicuo interno y
transverso al ligamento inguinal (Anton Wolfer, 1892)

- Cierre del oblicuo externo bajo el cordon. Cordon subcutdneo (Halsted 1889, Martin
Kirschner, 1939)

- Traslado del mufion del saco ligado bajo el oblicuo interno y transverso (R. Bastianelli,
1913)

- Sutura de oblicuo interno, transverso y fascia transversalis al ligamento de Cooper
(Georg Lotheissen, 1898, Chester B McVay 1942)

- Plicatura de la fascia transversalis (Adam, 1937, Shearborn y Myers, 1969, EE
Shouldice 1945)

- Aplicacion de material protésico (Usher, 1958, IL Lichtenstein, 1987)

(Sigue en la pagina siguiente).
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Evolucion de la cirugia herniaria (2).

3. Abordaje preperitoneal

- Reparacion anatomica (Annandale 1897, Cheatle, 1920, Henry, 1937, Nyhus, 1960)

- Aplicacion de material protésico (RE Stoppa, Rives, 1984, Nyhus, 1988)
- Laparoscopia (década de los 90)

4. Refuerzo de la pared posterior del canal inguinal vy estrechamiento del orificio inguinal

interno via intraabdominal.

- Con ocasion de laparotomias por otras indicaciones (Lawson Tait, 1891)

- Implante de material protésico via laparoscopica (década de los 90)

Tabla 1. Evolucion de la cirugia herniaria. Modificado de Sachs M, Damm M,

Encke A.%’

2.2 Datos epidemioldgicos.

De todos los pacientes afectos de una hernia, la mayoria son hernias inguinales
(75%), seguido por hernias incisionales (10%), femoral o crural (6%), umbilical
(3%) y de hiato esofagico (1%). Las hernias inguinales son mas frecuentes en
hombres, mientras que las hernias femorales ocurren con mas frecuencia en
mujeres. Parece ser que hay una relacion con la raza, como lo demuestra el hecho
de que las hernias inguinales son tres veces mas comunes en afro-americanos que
en la poblacién blanca'*.

La herniorrafia es el procedimiento quirtrgico realizado con mas frecuencia en los
Estados Unidos de América, constituyendo del 10% al 15% de todas las
intervenciones. Con mas de 700.000 reparaciones realizadas al afio, el impacto
economico por costes médicos y por dias previstos de baja laboral es superior a
los 28 billones de dolares®.

En Catalufa durante el afio 1994 se intervinieron 2.476 hernias inguinales en los
centros del grupo ICS (Institut Catala de la Salut): Ciudades Sanitarias de Vall
d'Hebron y Bellvitge (Barcelona), Hospital Arnau de Vilanova (Lleida), Hospital

Universitari Josep Trueta (Girona), Hospital Universitari Joan XXIII (Tarragona),
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Hospital Universitari Trias 1 Pujol (Badalona), Hospital Virgen de la Cinta
(Tortosa), Hospital San Lorenzo (Viladecans). De los mencionados hospitales, los
de primer nivel o generales basicos observaron 105 hernias por cada 1.000
enfermos. En los regionales de referencia 14 por 1.000, y en los de alta tecnologia,
12 de cada 1.000. La facturacion hospitalaria por esta afeccion representd en cada
nivel el 7%, 1,4% y 1,2% respectivamente. S6lo en este colectivo de hospitales se
facturd en 1994 por valor de 33 millones de euros (1,4% de los costes por
actividades con hospitalizacion) y se consumieron 13.219 estancias hospitalarias
(estancia media de 5,3 dias) para tratar las hernias inguinales simples y
complicadas®. En datos mas recientes publicados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, y excluyendo aquellas comunidades autonomas con transferencias en
sanidad, la cirugia de la hernia ocupa el primer lugar dentro de los procedimientos
(Grupos Relacionados de Diagnoéstico (GRD) n°162, procedimientos sobre hernia

inguinal/femoral, edad>17 afios sin complicaciones, 39.043 altas en el afio 2002)'.
2.3 Clasificacion.

Un sistema de clasificacion bien reconocido sirve como guia para la intervencion
sobre los conductos inguinal y crural, ayuda a verificar de manera mas cientifica
las diversas reparaciones quirtrgicas, es un buen auxiliar para valorar sintomas
postoperatorios, convalecencia e incapacidad, permite distinguir con claridad
entre los problemas anatoémicos cuando se efectian comparaciones entre los
buenos y malos resultados quirtrgicos. Como instrumento de comunicacion, el
uso sistematico de una clasificacion permite hacer mas amplias, significativas y
dignas de confianza, la captacion y notificacion de los resultados del tratamiento.
También ayuda a comprender las implicaciones socioecondmicas de un tipo de
intervencion cuando se la compara con otro.

Se han descrito al menos cinco maneras de clasificar la hernia inguino-crural.
Basicamente se utilizan dos: La clasificacién de Gilbert®® y la clasificaciéon de

Nyhus que recurre al acceso quiriirgico posterior”'.
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La clasificacion de Gilbert se basa en los defectos anatémicos y funcionales
hallados durante la operacion: presencia o ausencia de saco peritoneal, tamafo del
anillo profundo e integridad de la pared posterior. Se divide en cinco grupos: la
tipo 1 es una hernia indirecta que pasa por un anillo cerrado, con un saco
peritoneal de cualquier tamafnio. Cuando se reduce el saco por medios quirargicos
se conserva dentro de la cavidad gracias a un anillo inguinal intacto. La tipo 2 es
una hernia indirecta que tiene un anillo interno moderadamente dilatado que no
mide mas de 4 cm. La tipo 3 es una hernia indirecta que tiene un anillo interno de
forma conica con mas de 4 cm. de didmetro y el saco contiene a menudo un
componente deslizante o escrotal que suele enclavarse sobre el espacio directo. La
tipo 4 es una hernia directa con un defecto de todo el piso del conducto inguinal.
La tipo 5 es una hernia directa con un defecto diverticular en posicion
suprapubica. Posteriormente se afiadieron un tipo 6 que incluye a las hernias que
tienen un componente directo e indirecto, y un tipo 7 que abarca a las hernias

crurales®?,> (véase tabla 2).
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Tipo 1 Tipo II Tipo III

Tipo VI. Hernia mixta Tipo VIIL. Hernia Crural.

Tabla 2. La clasificacion de Gilbert.

La clasificacion de Nyhus basa sus categorias en criterios anatdmicos, que
abarcan el tamafo del anillo interno e integridad de la pared posterior. La tipo I es

una hernia indirecta con anillo interno normal. La tipo II es una hernia indirecta en
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la cual el anillo inguinal esta aumentado de tamafio sin afectar al suelo del
conducto inguinal (tridngulo de Hesselbach), el saco no est4 en escroto pero puede
ocupar todo el conducto inguinal. La tipo III esta constituida por todos los
defectos de la pared posterior: La IITA es una hernia inguinal directa, la IIIB es
una hernia indirecta con un anillo dilatado que se extiende medialmente e invade
en mayor o menor grado el suelo del conducto inguinal. El saco herniario
frecuentemente es escrotal. Incluye las hernias por deslizamiento y las hernias en
“pantalon”. Las del tipo IIIC son las hernias femorales, una forma especializada
de defecto de la pared posterior. La tipo IV abarca a todas las hernias recurrentes,
que pueden ser directas (IVA), indirectas (IVB), femorales (IVC), combinaciones

(IVD).

Como sucede con cualquier sistema de clasificacion, puede haber variaciones y

combinaciones numerosas, que son dificiles de clasificar.

2.4 Patogénesis.

La especial anatomia y fisiologia de la regiéon inguinal hace que, por un lado,
permita el paso del cordén espermatico y, por otro, evite la propulsion y
exteriorizacion de las visceras del abdomen. Ambos objetivos se consiguen

gracias a una serie de mecanismos:

2.4.1 Accion de cortina obturadora.

El aumento de la presion intraabdominal propicia la contraccion del musculo
oblicuo mayor cuya aponeurosis externa se tensa cerrando el orificio inguinal
externo, lo que impide que las estructuras mas profundas salgan hacia afuera. La
contraccion del oblicuo mayor permite que se fije el misculo recto anterior, de
esta manera, los musculos mas profundos (oblicuo menor y transverso) pueden

realizar el maximo esfuerzo contractil y tensar sus fibras arqueadas, lo que
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determina un desplazamiento del tendon conjunto hacia el ligamento inguinal.
Este mecanismo de cierre protege a la pared posterior del conducto inguinal ante

el incremento de la presién intraabdominal®.

2.4.2 Accion obturadora del tendén conjunto.

Ademas de la pared posterior del conducto inguinal existe otro punto débil: el
anillo inguinal profundo. Esta zona se protege por el misculo oblicuo menor y por
un mecanismo valvular deslizante. El anillo profundo tiene forma de U
(condensacion de la fascia transversalis). Este anillo estd recubierto, por su cara
anterior, por el musculo transverso y su angulo inferior se encuentra justo por
debajo del borde inferior del musculo con objeto de permitir el paso del cordon
espermatico. Los pilares del anillo se anclan a la pared posterior del musculo
transverso. Cuando el musculo transverso se contrae, los pilares del anillo se
aproximan, el anillo por lo tanto se cierra y al mismo tiempo, se desplaza hacia
arriba y hacia afuera. Ademas, la contraccion del transverso determina que su
borde inferior descienda. Este mecanismo valvular cumple tres objetivos: 1° el
desplazamiento hacia arriba y hacia fuera determina un alargamiento del conducto
inguinal, tensandose la fascia transversalis; 2° la fascia tranversalis se continia en
el cordon con la fascia infundibuliforme, que también se tensa y tira del cordon
hacia arriba; 3° el desplazamiento craneal del cordon determina su angulacion al
atravesar el orificio inguinal. Por ello, la presion intraabdominal no actuara sobre

el eje longitudinal del cordon, sind que lo hara de forma perpendicular a &1°°+%¢.

2.4.3. Musculo cremaster.

El cremaster deriva del borde inferior del oblicuo menor y rodea al cordon. Su
contraccion disminuye la tension a la que estd sometido por el peso del testiculo.

Esta liberacion de tension se produce en el segmento superior. La menor tension
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y, por tanto, mayor movilidad en este segmento del cordon, permite que el anillo

profundo pueda desplazarse hacia arriba y afuera®.

Ademas de estos factores mecanicos que son basicos en el desarrollo de una
hernia, existen otras circunstancias que pueden influir en su apariciéon: 1°
congénitas (persistencia del conducto peritoneo-vaginal); 2° trastornos de la
bioquimica del tejido conectivo; 3° malnutricidon; 4° toxinas ambientales (tabaco);
5° anatomia predispuesta y situaciones de estrés (atléticos); 6° factores
1atrogénicos (operaciones previas).

La patogénesis de la hernia inguinal es, por tanto, multifactorial®’.

La formacion de una hernia directa se correlaciona con numerosos factores,
incluyendo una fascia transversalis anormalmente delgada o un fallo en el
mecanismo obturador o de persiana.

Las hernias indirectas se forman como resultado de la persistencia del proceso
peritoneo-vaginal con un anormalmente amplio anillo inguinal interno. En el nifo
la hernia ocurre cuando el anillo interno se forma de manera incompleta o no se
cierra lo suficiente cuando aumenta la presion intraabdominal. En el adulto
generalmente se debe a un saco congénito peritoneal y a la rotura degenerativa del
anillo interno. Algunas hernias indirectas se desarrollan fuera de la fascia
espermatica del cordon espermatico, éstas a menudo tienen vejiga urinaria como
componente que protruye.

Es un misterio saber porqué se desarrollan las hernias crurales en ancianos, en
particular mujeres. Un trabajo hace referencia a la masa del musculo adyacente al
conducto crural distal®®. En condiciones normales, los haces de los musculos
psoas iliaco o pectineo se entrelazan sobre el conducto, actuando como una
barrera para el desarrollo de la hernia crural. Con la atrofia progresiva de la masa
muscular que se produce con la edad, se produce una disminucion de la barrera, lo
que permite que la presion positiva intraabdominal empuje el peritoneo al interior
del canal crural. Esto explicaria la tasa elevada de hernias crurales entre varones y

mujeres ancianos. Ademas, la masa muscular de las mujeres de todas las edades,
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en general, es menor que la de los varones. Por tanto, las mujeres estarian
predispuestas a las hernias femorales como resultado de cualquier circunstancia

que aumente la presion intraabdominal (embarazo, obesidad moérbida, etc.).

2.5 Diagnostico.

El diagnostico se fundamenta en la mayoria de los casos, tanto electivos como
urgentes, en la historia clinica y en la exploracion fisica. No existen tests
diagnosticos especificos para la hernia inguinal, quizas el unico test que merece
alguna consideracion es la peritoneografia (herniografia), aunque normalmente no

se utiliza®’.

DIAGNOSTICO ELECTIVO:

En muchos casos el diagndstico es obvio, pero en otros muchos no.

Un sintoma comun es el dolor en la region inguinal, el cual debe ser investigado
para determinar su exacta naturaleza, su localizacion, su duracion y si hay factores
que lo empeoran o lo mejoran. El dolor tiene normalmente una naturaleza aguda y
puede irradiarse hacia la parte interna de la ingle o el escroto. Suele ser de corta
duracion y desaparece tan rapido como comienza. El dolor puede ser reproducido
si el paciente realiza una maniobra de Valsalva.

Otro hallazgo que suele ser facilmente detectado con la historia clinica es la
presencia de una masa en la region inguinal. Es importante observar cuando
aparece y si cambia con determinadas posiciones. Una hernia inguinal se puede
manifestar como una masa inguinal en posicion erecta que desaparece
espontaneamente o manualmente en posicion supina.

Es importante investigar sobre posibles causas que puedan aumentar la presion
intraabdominal (urologicas, coldnicas o patologia pulmonar) para definir si se
necesitan exdmenes complementarios y si se ha de corregir alguna de estas causas

previa o posteriormente a la cirugia de la hernia.
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El primer paso en el examen fisico es la inspeccion. Con el paciente en posicion
erecta se le hace toser (maniobra de Valsalva) y se examina cualquier
abultamiento de la region inguinal, comparando los dos lados. La palpacion se
realiza colocando el dedo indice en el escroto por encima del testiculo e
invaginando la piel del escroto hasta alcanzar el anillo inguinal externo, el dedo
debe seguir el cordon espermatico hasta el anillo inguinal interno. En este punto
se hace toser al paciente una vez mas. Una hernia se notard como una masa que

impulsa hacia el dedo.

DIAGNOSTICO URGENTE.

Se establece cuando el paciente acudira a urgencias (refiriendo hernia inguinal o
no) con una masa en la regién inguinal de consistencia firme, dolorosa
espontdneamente y a la palpacion y no reductible. Ocasionalmente, la piel que la
recubre puede estar eritematosa y caliente. Si el contenido herniario es un asa
intestinal, el paciente puede presentar ademds un sindrome de oclusion intestinal,
con dolor abdominal colico, distension abdominal y vomitos oscuros de retencion,

taquicardia y, ocasionalmente, fiebre.

En la siguiente tabla (Tabla 3), se describen las caracteristicas mas comunes de las

hernias de la region inguino-crural.
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HERNIA HERNIA HERNIA
DIRECTA INDIRECTA FEMORAL
Edad de aparicion Edad media y Todas las edades Menos comun,

hombres mayores

mas frecuente en

mujeres
Bilateralidad 55% 30% Raro
Origen de la masa Encima del ligamento | Encima del ligamento | Debajo del
inguinal; directamente | inguinal; el saco ligamento
detras y a través del | herniario entra en el inguinal
orificio inguinal canal inguinal por el
externo orificio interno y existe
en el orificio externo
Afectacion escrotal Raro Comuin Nunca
Localizacion del En el lateral del dedo, | En la punta del dedo, en | No hay contacto

impulso

en el canal inguinal

el canal inguinal

con el dedo en el
canal inguinal;
masa debajo del

canal

Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas mas comunes de las hernias de la

region inguino-crural. Tomado de Swartz M. Texthook of physical diagnosis™.

2.6 Diagnostico diferencial.

Una hernia inguinal es normalmente obvia cuando el paciente permanece de pie o
aumenta la presion intraabdominal (valsalva). Salvo que éste incarcerada, la
hernia normalmente retorna a la cavidad abdominal cuando el paciente estd en
posicion supina. El diagnostico diferencial de una masa de la region inguinal, que
no cambia cuando el paciente esta en posicion supina, incluye de manera mas
frecuente: ganglios linfaticos inflamados o aumentados de tamafo
(linfogranuloma venéreo, tuberculosis, linfomas, etc.), una hernia femoral
incarcerada y una hernia inguinal. Otras causas menos habituales de diagndstico

diferencial se exponen en la tabla 4.
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Diagnostico diferencial de hernia.

e Lipomas de cordon

e Epididimitis

e Torsion de testiculo

e Infeccion del tracto urinario

e Prostatitis

e Pseudoaneurisma de la arteria femoral

e Absceso o hematoma asociado con un injerto vascular
e Flemon retroperitoneal inflamatorio (pancreatitis)
e Apendicitis

¢ Diverticulitis de Meckel

e Obstruccion intestinal

e Peritonitis

e Tromboflebitis

e Acumulo de liquido ascitico

e Celulitis de la ingle

e Quiste sebaceo

e Hidradenitis inguinal

e Abscesos perianales y perirectales

e Extravasacion uretral

Tabla 4. Diagnostico diferencial de hernia.

Cuando el diagndstico es dudoso, es mejor una exploracion quirdrgica que no
asumir el riesgo de gangrena de un asa intestinal contenida en una hernia
incarcerada.

Ocasionalmente, un paciente describe la aparicion de una masa inguinal
relacionada con un esfuerzo, pero en el momento de la exploracién no puede ser

reproducida. Esto puede ocurrir en la fase inicial de algunas hernias indirectas en
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las cuales el anillo inguinal interno es estrecho. En tal caso el paciente debe volver
cuando la masa sea evidente. En un paciente por lo demas asintomatico, no se
pierde nada por retrasar la intervencion hasta que la hernia sea claramente
identificada. A tales pacientes se les permite continuar con sus actividades
normales.

La mayoria de los cirujanos ven pacientes con dolor en la region inguinal pero que
no tienen una hernia palpable. Es un problema dificil de diagnosticar y atin mas
dificil de tratar con éxito. En este problema se han de tener en cuenta: bagaje
social del paciente, condiciones de trabajo del paciente, umbral para el dolor del
paciente, motivos no aducidos que exageran la reclamacion. En un paciente sin
una hernia palpable, el cual nunca antes ha sido intervenido, la causa de dolor mas
habitual es el dolor de origen miofascial. Se deben considerar bursitis de cadera,
dolor radicular y célculos o inflamacion del tracto urinario. Diverticulitis,
enfermedad inflamatoria intestinal, apendicitis y lesiones retroperitoneales deben
también tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial. Una hernia que se reduce

y que no esta complicada rara vez causa demasiado dolor.

2.7. Indicaciones para la cirugia.

Todas las hernias sintomaticas deben ser reparadas. Se recomienda que todas las
hernias femorales, directas e indirectas sean reparadas independientemente de la
ausencia de sintomas. Algunos autores postulan que hernias directas pequefnas y
asintomadticas, pueden ser manejadas de manera expectante, con controles
periodicos'”®. El riesgo de esta actitud es que con un simple examen clinico
preoperatorio, aun cirujanos expertos, son incapaces de diferenciar con absoluta
certeza entre hernias directas e indirectas. Por otro lado, el riesgo de un
tratamiento no operatorio es la elevada morbi-mortalidad que determina una
hernia cuando se opera en condiciones urgentes.

Una vez confirmado el diagnostico de hernia, es importante el momento en que se

ha de llevar a cabo la cirugia. La cirugia puede ser llevada a cabo de forma
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electiva en casos de hernias de larga evolucion y asintomaticas. Si el paciente se
queja de dolor y la hernia es confirmada, la reparacion, aunque electiva, se ha de
realizar en un plazo breve. Una hernia que es dolorosa y sensible y que ha sido
vista en un episodio de incarceracion que se ha resuelto de forma no operatoria,
debe ser reparada lo mas breve posible con un sentido de urgencia diferida.
Pacientes con un dolor inguinal agudo y una masa sospechosa de hernia
incarcerada e irreductible deben ser operados de emergencia.

Muchos pacientes preguntan por el riesgo asociado con retrasar o posponer la
cirugia de una hernia. Siempre hay potenciales peligros en retrasar la cirugia de
una hernia, aiin cuando ésta sea claramente electiva. Ademas del peligro siempre
presente de estrangulacion, un retraso prolongado conllevarda un aumento
progresivo del tamafio herniario, asi como un aumento de la fibrosis entre el saco
herniario y los elementos del cordon espermatico. Aumento de tamafio y fibrosis
determinan mayor incidencia de problemas testiculares postoperatorios.

En pacientes ancianos, con hernias grandes, asintomdticas y elevado riesgo
quirargico por su edad bioldgica y antecedentes médicos, se debe colocar en la
balanza los riesgos y los beneficios y tomar una decision conjunta entre el

cirujano y el paciente debidamente orientado.

2.8. Técnicas de reparacion herniaria.

2.8.1 Reparacidn por via anterior.

Existen cuatro intervenciones basicas realizadas por via anterior:
e Técnica de Bassini.
e Técnica de Mcvay (ligamento de Cooper).
e Técnica de Shouldice.
e Técnica de Lichtenstein (reparacion sin tension).
El resto de las reparaciones por via anterior son modificaciones de estas cuatro

técnicas.
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2.8.1.1 Técnica de Bassini.

La operacién consta de los siguientes gestos:

Apertura del conducto inguinal a través de una incisién paralela al
ligamento inguinal, entre espina iliaca antero-superior y pubis.
Individualizacién del corddn espermatico.

Diseccion del cremaster y extirpacion del mismo.

Diseccion del saco herniario.

Apertura de la fascia transversalis desde el orificio inguinal profundo hasta
el tubérculo pabico.

Extirpacion del saco herniario y ligadura del mismo. Si eran sacos muy
voluminosos se ligaban proximalmente, abandonando la parte distal, para
evitar lesiones de los vasos espermaticos.

Reconstruccion de la pared posterior en “triple capa”: oblicuo menor,
transverso y fascia transversalis. Con puntos sueltos de material
irreabsorbible al borde inferior del ligamento de Poupart (Figura 1).
Reposicion del corddn en el canal inguinal.

Cierre del oblicuo mayor.

Las corrupciones posteriores de esta técnica omitian dos pasos:

Division y extirpacion del cremaster que permite visualizar la pared
posterior del canal y cerrar de forma adecuada el orificio inguinal interno.

Apertura de la fascia transversalis (Figura 2).

Estas corrupciones permitieron que se generalizase el denominado “Bassini

americano” que consistia en aproximar el tendén conjunto al ligamento inguinal,

sin otras consideraciones sobre el estado del conducto inguinal.
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Figura 1. Reconstruccion
de la pared posterior en
“triple capa”: oblicuo
menor,  transverso y

fascia transversalis.

Figura 2. Separacion de la
fascia transversalis de la
grasa  preperitoneal y
exposicion  del  arco
aponeurdtico del

transverso.

Resultados: los resultados de Bassini sobre 262 pacientes, con un seguimiento de

més del 90% fueron una tasa de recidivas del 3%"°. Otras series mas recientes

arrojan una recidiva del 8-9% para esta técnica™. Quizés estas diferencias sean

debidas a que Bassini practicaba su reparacion con bases anatomicas mas solidas

y de manera diferente.
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2.8.1.2. Técnica de MacVay (reparacion al ligamento de Cooper).

La operacion consta de los siguientes pasos:

e Apertura del conducto inguinal a través de una incision oblicua
convencional y liberacion del cordon espermatico y reseccion del
cremaster.

e Apertura de la fascia transversalis (pared posterior), exposicion del
ligamento de Cooper y exposicion de la arteria y vena femoral asi como de
la fascia femoral anterior.

e Diseccion del arco aponeur6tico del transverso del abdomen, practicando
una incision de relajacion en la vaina del recto de 8 a 10 cm., desde el
tuberculo pubico en sentido craneal.

e Reseccion y ligadura del saco herniario o de la fascia transversalis
redundante en las hernias directas.

e Sutura con puntos sueltos de material no absorbible entre el arco
aponeurotico del transverso y el ligamento de Cooper (Figura 3). A nivel
del borde medial de la vena femoral se coloca la sutura de transicion entre
el arco del transverso y la fascia femoral.

e Posteriormente se sigue en sentido lateral aproximando el tenddn conjunto
y fascia transversalis a la fascia femoral y ligamento inguinal creando un
nuevo orificio interno (Figura 4).

e Se coloca el cordon en su posicion y se cierra el oblicuo mayor.
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2. Fundamentos

Figura 3. Colocacion de

puntos entre arco

| transverso y la
aponeurosis crural
anterior.

Figura 4. Al anudar los puntos, se reconstruye el plano profundo posterior y queda

formado el nuevo anillo inguinal.

La operacion estaba indicada sobre todo en las hernias directas y en las indirectas
voluminosas, con desestructuracion importante de la pared posterior del conducto
inguinal. Las hernias indirectas con una pared posterior intacta se reparan con un
cierre adecuado del orificio inguinal profundo.

Ventajas: cierra por completo el orificio miopectineo y previene la aparicion de

hernias crurales.
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Desventajas: exige mayor diseccion para la exposicion vascular en el orificio
crural, con riesgo de lesidon o compresion vascular, el dolor y la incapacidad
postoperatorias son mayores que en otras técnicas, tensién en la linea de sutura®'.
Ademas, es una operacion técnicamente compleja.

Resultados: Los resultados de la operacion presentan una recurrencia que oscila
entre el 2% y el 5%. En algunos casos no se han seguido las indicaciones del autor
y se han reparado hernias indirectas pequefias utilizando el ligamento de Cooper,
con lo que es posible cierto grado de sobrecorrecidon no necesaria, con cierto

artefacto en las cifras®.

2.8.1.3. Tecnica de Shouldice.

La operacion consta de los siguientes pasos:

e Apertura convencional a través de incision paralela al ligamento inguinal.

e Seccién longitudinal completa del musculo cremaster y extirpacion del
mismo.

e Inspeccion del anillo profundo y liberacion de las adherencias entre éste y
la fascia transversalis. Identificacion de posibles hernias directas
existentes.

e Apertura de la pared posterior del conducto inguinal, desde el anillo
inguinal interno al tubérculo pubico. Se liberan dos colgajos, medial y
lateral de fascia transversalis. Se excluyen hernias crurales.

e Se realiza una primera linea de sutura: comienza en el tubérculo pubico y
aproxima el borde libre de colgajo inferolateral de fascia tranversalis bajo
el colgajo superomedial que incluye fascia transversalis, musculo recto,
oblicuo y transverso. La sutura prosigue en forma continua hasta el orificio
profundo, donde incorpora el mufidon cremastérico proximal (Figura 5).

e Se realiza una segunda linea de sutura: se continua la anterior en direccion

opuesta, aproximando el colgajo superior de fascia transversalis al borde
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inferior del ligamento inguinal, llegando hasta el tubérculo pubico (Figura

6).

musculatura cremastérica.

Figura 5. Primera linea de
sutura de ida y vuelta. Se
senala la aponeurosis del
oblicuo  externo, el
musculo oblicuo menor,
el arco aponeurético del
transverso del abdomen y

el mufidén de la

La tercera y cuarta lineas de sutura: comienza medial al anillo profundo y une el

oblicuo interno y transverso al ligamento inguinal llegando al pubis, retornando al

anillo profundo como cuarta linea de sutura donde es anudada (Figura 7). El

material de sutura fue inicialmente un monofilamento de alambre, puede ser

sustituido por un monofilamento no absorbible.

Se recoloca el corddn y se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor.
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Figura 6. Segunda linea
de sutura de ida vy
vuelta. Se observa el
musculo oblicuo menor,
la  aponeurosis  del
oblicuo externo y el

ligamento inguinal.



2. Fundamentos

Figura 7. Tercera y

cuarta lineas de sutura.

La técnica de Shouldice es muy similar, en cuanto a diseccidon y a las capas
anatomicas aproximadas a la técnica de Bassini. En la primera, la aproximacion es
mas precisa pues se imbrican con suturas continuas los diferentes planos, en lugar
de aproximar en bloque todas las capas con una Unica sutura.

Ventajas: Las suturas continuas evitan espacios en la linea de sutura, al distribuir
de manera homogénea la tension en la misma. La imbricacion de las lineas de
sutura de profundo a superficial, refuerza y disminuye la tension en la
herniorrafia.

Desventajas: Técnicamente dificil. Pasos quirdrgicos muy concretos que si no se
respetan puede hacer fracasar la intervencion. En hernias indirectas pequefias o
medianas sin alteracion de la pared posterior puede significar una sobrecorrecion.
Resultados: Los resultados obtenidos en cuanto a recidivas en la clinica Shouldice
son dificilmente reproducibles, ya que su experiencia son mas de 215.000
procedimientos. La tasa de recidivas desde 1945 a 1990 es de aproximadamente el
1%*. Esto probablemente esté en relacion con el refinamiento técnico que han
adquirido cirujanos exclusivamente dedicados al tratamiento de la hernia. En un
estudio multicéntrico los resultados fueron peores, con cifras de recidiva de
aproximadamente un 6%’. Este resultado podria adecuarse mas a las cifras

obtenidas por cirujanos sin especial dedicacion al problema de la hernia.
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2.8.1.4. Técnica de Lichtenstein (reparacion sin tension).

La operacion consta de los siguientes pasos:

e Incision inguinal oblicua. Apertura del conducto inguinal.
Individualizacion del cordon. Identificacion del saco herniario tras
apertura transversal del cremaster en el anillo profundo sin seccion del
mismo. Tras su diseccion recolocacion del saco en el abdomen. En las
hernias directas invaginacion del defecto mediante sutura.

e Colocacion de una proétesis de polipropileno, de aproximadamente 8 x 10
cm., aunque variable segun el paciente. Fijacion de la malla con material
irreabsorbible, mediante una sutura continua que comienza 1,5 a 2 cm. por
encima del tubérculo pubico, continuandose a lo largo del borde inferior
del ligamento inguinal hasta un punto lateral al anillo profundo.

¢ Division de la malla en la union de los dos tercios superiores con el tercio
inferior, para permitir el paso del cordon. El borde superior de la malla se
fija al musculo recto y oblicuo menor con una sutura continua o
discontinua similar a la anterior, evitando el nervio abdomino-genital.

e Las “colas” de la prétesis se aproximan con un punto al ligamento
inguinal, en situacion lateral al anillo interno, credndose un nuevo anillo

profundo de material protésico (Figura 8).

Figura 8. Malla

suturada y colocada en
su sitio. Se cierra la
hendidura de la malla

que deja paso al

cordon.
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Ventajas: técnica sencilla y facil de aprender, ausencia de tension en la reparacion
(tratamiento simultdneo de hernias bilaterales), conservacion de la anatomia
normal. Indicada para todo tipo de hernias pequefias o grandes.

Desventajas: utilizacion de material protésico con posible rechazo, retirada por
infeccion y posibilidad de alteracion y migracion de la malla.

Resultados: Los resultados obtenidos con esta forma de reparacion son
excepcionales y superan las posibles criticas por la utilizacion de material
protésico.

Los resultados obtenidos por la clinica Lichtenstein sobre 3.125 pacientes con un
seguimiento de 1 a 8 afios, fueron de un 0,1% de recidivas, ademas atribuibles a
fallos en la ejecucion de la técnica**. Otro estudio con autores diferentes, sobre
579 pacientes con un seguimiento de 5 afios, obtuvo cifras de recidiva del 0,7%" .
En estudios multicéntricos los resultados han sido igualmente buenos con cifras

de recurrencia del 0 al 0,7%, rechazo del 0% e infeccion del 0,5%46.

2.8.2. Reparacién por via posterior (preperitoneal).

Hay tres técnicas basicas por via preperitoneal:
e Técnica de Nyhus (reparacion del tracto ilioptibico).
e Técnica de Stoppa.

e Técnica de Rives.

2.8.2.1. Técnica de Nyhus (reparacion del tracto iliopubico).

Consta de los siguientes pasos:
e Incisién cutanea abdominal inferior transversa, en el lado de la hernia. A
unos dos traveses de dedo por encima de la sinfisis pubica.
e Se abre el tejido celular subcutdneo hasta llegar a la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor y recto del abdomen. Se busca el orificio inguinal

externo, referencia para conocer la situacion del orificio inguinal interno.
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e Se incinde de forma transversal la aponeurosis del musculo recto del
abdomen y oblicuo mayor, hasta abarcar todo el espesor musculo-
aponeurdtico del oblicuo mayor, menor y transverso, quedando expuesta la
fascia transversalis.

e Se abre la fascia transversalis también en sentido transverso. Se entra en el
espacio preperitoneal. Al rechazar el borde inferior, quedara expuesta la
pared inguinal posterior.

e Se diseca el espacio preperitoneal de forma roma, hasta identificar el
ligamento de Cooper. Se identifican los vasos epigastricos que se ligan o
no en funcién de las facilidades de la diseccion. Se individualiza el cordon

espermatico (Figura 9).

En caso de hernia directa, se reduce del orificio herniario. No es necesario resecar
el saco. Para la reparacion anatdmica se aproximan con puntos sueltos de material
irreabsorbible el borde superior del defecto (fascia transversalis y arco
aponeurdtico del transverso), y el borde inferior (cintilla iliopectinea — tracto

ilioptibico). Los puntos mas mediales pueden abarcar el ligamento de Cooper.

En las grandes hernias, donde la cintilla iliopectinea esta adelgazada, pueden

colocarse todos los puntos en el ligamento de Cooper.

Figura 9. Se observa el
tejido celular subcutaneo,
el musculo recto, la pared

inguinal posterior con la

fascia transversalis, el
orificio inguinal externo,

el cordon espermatico,

los wvasos iliacos, el

ligamento de Cooper, el cierre del saco herniario y el peritoneo.

33
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En caso de hernia indirecta, se realiza reduccion y diseccion del saco de los
elementos del cordon, resecdndolo si es posible. Si el saco es muy grande se
secciona abandonando la parte distal (como en el abordaje anterior). Para la
reparacion anatoémica, si son hernias indirectas pequenas, se sutura con material
irreabsorbible las fibras del pilar anterior del anillo interno con las del pilar
posterior, colocados medial o lateralmente al cordon (Figura 10). En las hernias
mayores, se suturan el pilar anterior del cabestrillo de la fascia transversalis con la

cintilla iliopectinea — tracto iliopubico desplazando el cordon hacia su posicion

anatémica.

Figura 10. En el dibujo se

observa el musculo recto,

la fascia transversalis que
constituye la  pared
inguinal  posterior, la
herniorrafia del orificio

inguinal directo, entre el

musculo transverso y la
cintilla iliopubiana, el orificio inguinal interno, los vasos iliacos, el cordon

espermatico, la grasa preperitoneal y el peritoneo.

En el caso de hernia crural se reduce el saco mediante traccion. Si esta
incarcerada, se practica quelotomia medialmente al orificio crural. En reparacion
anatomica se sutura con material irreabsorbible el borde anterior (cintilla
iliopectinea — tracto iliopubico) con el borde posterior (ligamento de Cooper). Se
debe controlar la sutura para no comprimir en exceso el paquete vasculonervioso
femoral.

El autor suele realizar una reparacion anatdémica de los diferentes tipos de hernia.

Recomienda el uso de material protésico para las hernias recurrentes y para las
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2. Fundamentos

hernias primarias de los tipos IIIA, IIIB y IV de su clasificacién’'. La manera de
colocar la malla en la técnica de Nyhus sigue los siguientes pasos: el autor
enfatiza que cierran siempre los defectos con sutura de polipropileno para después
reforzar esta reparacion con una malla del mismo material. La malla es un
rectangulo de 6 x 14 cm. Este rectangulo se ancla por abajo al ligamento de
Cooper con puntos sueltos de polipropileno. Por arriba se ancla con puntos sueltos
de polipropileno, justo por encima de la reparacién anatoémica previamente
realizada. Finalmente la malla se despliega hasta cubrir toda la region
preperitoneal por encima de la incision quirtrgica (Figura 11).

Ventajas: Cuando se conoce la anatomia de la zona no es una técnica dificil.
Permite la visualizacion y exploracion de los orificios potencialmente herniarios
mas habituales. La reparacion con material protésico permite una colocacion del
mismo en una situacion mdas anatomica y adecuada que en la via anterior.
Ademas, refuerza en un mismo tiempo todos los orificios herniarios mas
comunes. Tiene menor probabilidad de lesionar estructuras del cordon y por tanto

menores complicaciones postoperatorias relacionadas con lesiones de este tipo.

Figura 11. Hernioplastia en
la que se visualiza el
musculo recto, la malla
adosada a la pared inguinal
posterior, un corte vertical
sobre la malla que permite el

paso del cordon espermatico,

el orificio inguinal interno

remodelado por la malla, los vasos iliacos, la grasa preperitoneal y el peritoneo.
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Desventajas: Requiere una curva de aprendizaje y un conocimiento exhaustivo de
la anatomia de la zona.

Resultados: En las reparaciones anatdmicas la tasa de recurrencia para hernias
indirectas es de un 3%; para las directas es del 6% y para las crurales de un 1%>.
Cuando se utiliza material protésico, incluyendo las hernias recidivadas, la tasa de

recurrencia es menor del 2%°.

Otros autores han estudiado el abordaje posterior unilateral con protesis, quiza
uno de los més conocidos es Wantz*’. Este autor reduce los sacos herniarios sin
posterior reparacion de los defectos parietales. Simplemente coloca una malla de
Mersilene en el espacio preperitoneal, de dimensiones mayores. La protesis tiene
una forma similar a un diamante, con un borde superior de unos 12 cm., un borde
inferior de unos 14 cm., un borde medial de unos 14 cm. y un borde lateral de
unos 15 cm. El autor fija sélo el borde superior de la malla con tres puntos, uno
medial en la linea alba, otro en el medio en la linea de Spieghel y otro mas lateral
cerca de la espina iliaca anterosuperior.

Esta malla cubre todo el saco peritoneal inferior y todo el orificio miopectineo
(una malla mas pequefia, segin el autor, no cubre totalmente el orificio
miopectineo y puede favorecer la aparicion de recidivas por los bordes de la

misma) (Figura 12).

Figura 12. Colocacion de
una malla de Mersilene
en el espacio
preperitoneal segin la

técnica de Wantz.

36



2. Fundamentos

2.8.2.2. Técnica de Stoppa.

Consta de los siguientes pasos:

Paciente en ligero Trendelenburg.

Incision media infraumbilical. Apertura de la fascia umbilicoprevesical.

Se diseca el espacio preperitoneal por la parte baja de la linea media, en el
espacio retropubiano de Retzius.

Se continua la diseccion hacia la zona externa, hacia abajo y por delante de
la vejiga, hasta el compartimento prostatico. Se libera toda la pared
posterior de la region inguinal.

Liberacion y tratamiento del saco. Resecandolo o invaginandolo.

Se prepara la protesis que puede ser de polipropileno (Stoppa utiliza
malla de poliéster —Dacron-). Las medidas aproximadas de la protesis son
una anchura igual a la distancia entre ambas espinas iliacas
anterosuperiores menos 2 cm.. La altura es igual a la distancia entre el

ombligo y el pubis (Figura 13).

Figura 13. Fijacién de
la protesis y
colocacion definitiva

desde una perspectiva

posterior.

Se coloca la protesis, ayudados por pinzas colocadas en sus angulos, de

forma que los angulos lateroinferiores puedan ser desplazados hacia abajo,
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detras de los orificios obturadores y su borde superior se acomode a la
concavidad que forma el arco de Douglas, fijandola Uinicamente con un
punto de material reabsorbible que une la parte media del borde superior
de la protesis con el borde inferior de la fascia umbilical.

El cordon puede pasar a través de un orificio en la protesis o se puede
parietalizar.

Se colocan drenajes aspirativos encima de la protesis y se procede al cierre

de la pared.

Ventajas: la amplia exposicion permite descubrir otras hernias. Permite la

reparacion de grandes hernias inguinales (“catdstrofes” inguinales) por un terreno

totalmente virgen.

Desventajas: exige una diseccion muy amplia del espacio preperitoneal

infraumbilical y la colocacion de drenajes.

Resultados: El indice de recidivas publicados por el autor oscila entre el 1,4% y el

0,54%".

2.8.2.3. Técnica de Rives.

Consta de los siguientes pasos:

Se practica una incision inguinal oblicua clasica.

Seccidn de la aponeurosis del musculo oblicuo externo.

Se diseca el area inguinal separando el cordon espermatico y exponiendo
la fascia transversalis.

Se abre longitudinalmente la fascia transversalis desde el anillo inguinal
interno hasta el pubis. Una vez abierta y mediante diseccion roma del
espacio preperitoneal se exponen el ligamento inguinal, el ligamento de
Cooper y el “paquete” femoral. Se coloca una malla de polipropileno en el

espacio preperitoneal previamente expuesto (Figura 14).
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Figura 14. Visién de la

herniorrafia después de

| reparaciéon con malla

protésica.

e La malla tendra unas dimensiones aproximadas de 10x10 cm.. Se realiza
un corte longitudinal en el lado externo de la malla para el cordon
espermatico.

e El borde inferior de la malla se pliega y se fija al ligamento de Cooper con
puntos de sutura irreabsorbible.

e Se despliega el borde inferior hasta cubrir la region crural. El borde
superior de la malla se coloca debajo de los musculos recto del abdomen,
oblicuo interno y transverso, fijdndose a ellos con puntos de material
irreabsorbible. Los dos bordes de la malla hechos para el paso del cordon

se fijan lo mas lateralmente posible.

Figura 15. Cierre de

la fascia transversalis.
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e Se cierra la fascia transversalis, si es posible (Figura 15).
e Se realiza lo que se ha dado en llamar un Bassini laxo, que es suturar el
oblicuo menor y transverso al ligamento inguinal.

e Se cierra por planos. No se suelen colocar drenajes.
Ventajas: a pesar de ser una reparacion preperitoneal utiliza un abordaje anterior,
familiar para la mayoria de cirujanos. Permite la valoracion del orificio crural, asi
como “cubrirlo” con la prétesis. Permite una reparacion por via anterior ain

cuando las estructuras inguinales estén dafnadas (hernias recidivadas).

Desventajas: requiere un amplio conocimiento anatémico de la zona. Posibilidad

de lesion vascular femoral sino se realiza una diseccion cuidadosa.

. C g 49
Resultados: el autor comunica una tasa de recidivas de 1,6%" .

2.8.3. Reparacién por via laparoscopica.

Las técnicas laparoscopicas de reparacion se pueden resumir en la tabla 5.
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Técnicas laparoscopicas de reparacion.

Totalmente intraperitoneales:

e Tapon del anillo herniario con malla.
e Cierre del anillo herniario con sutura.

e Colocacion de parche intraperitoneal con malla (IPOM).

Abordaje intraabdominal con diseccion retroperitoneal:

e Cierre del anillo herniario con sutura.

e Reparacion mediante colocacion de malla preperitoneal (TAPP).

Abordaje totalmente extraperitoneal:

e Reparacion mediante colocacion de malla preperitoneal (TEP).

Tabla 5: Técnicas laparoscopicas de reparacion.

2.8.3.1. Totalmente intraperitoneales.

La reparacion con un tapon de malla en el orificio inguinal interno ha sido
practicamente abandonada, dado que conlleva un alto indice de recidivas™. El
cierre del anillo herniario con sutura sin diseccion del peritoneo, se realiza
mediante retraccion del saco herniario hacia la cavidad abdominal (cogiendo el
fondo del saco con una pinza), aplicando posteriormente uno o dos puntos de
sutura irreabsorbible del tracto iliopubico al borde inferior del transverso. Algunos
autores lo reservan para defectos indirectos pequefios en pacientes jovenes, 0O
persistencia del conducto peritoneovaginal®'. La colocacion intraperitoneal de la
malla (IPOM), pese a su simplicidad y facilidad, tiene el inconveniente de dejar la

protesis en contacto directo con las visceras intraabdominales, con la consiguiente

41




2. Fundamentos

formacion de adherencias y riesgo de obstruccion y fistulas. Por ello su uso ha

. L 52
sido practicamente abandonado™.

2.8.3.2. Abordaje intraabdominal con diseccion retroperitoneal.

El cierre del anillo herniario con sutura una vez disecado el peritoneo, es una
técnica que se ha utilizado en pacientes jovenes con fascias fuertes y bien
definidas. La diseccion peritoneal se efectiia para lograr una mejor definicion de
las estructuras anatomicas y del orificio herniario. A esta técnica le ha restado
aceptacion la dificultad para colocar puntos de sutura en la vecindad de vasos
como los iliacos y el perder la oportunidad de proteger otros posibles sitios de

herniacién>.

La reparacion mediante la colocacion de malla preperitoneal (TAPP), es la técnica
més extendida en la actualidad®™. La técnica consiste en: creacién de un
pneumoperitoneo de forma idéntica a la colecistectomia, colocando la oOptica a
nivel umbilical. Por sendos orificios situados en los flancos se pasan dos vainas,
una de 12 mm. por el lado homolateral de la hernia y otra de 5 mm. por el lado
contralateral. El trocar contralateral se coloca ligeramente inferior con respecto al
otro. Se identifica el defecto herniario. Se identifican por transparencia los vasos
epigastricos, el conducto deferente y los vasos gonadales. Se realiza la seccion del
peritoneo por encima del defecto herniario, abriéndose en la extension suficiente.
Se diseca el espacio preperitoneal lo suficiente para cubrir el orificio miopectineo
de Fruchaud con una malla. Se despega el saco herniario. En el caso de un saco
indirecto se separa de los elementos del cordén y se abandona en el espacio
preperitoneal. Si es un saco inguinoescrotal se puede seccionar abandonando la
porcion distal. En el caso de hernias directas, basta con reducir el saco con una
suave traccion del mismo.

En el caso de hernias femorales, también se reducen por traccién, aunque en

ocasiones pueda ser necesario seccionar ligeramente el ligamento de Gimbernat e
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inguinal. Se prepara una malla de polipropileno de aproximadamente 13 x 9 cm.,
algunos cirujanos practican una incision en la malla para el cordon, otros no. Se
fija la malla con grapas al ligamento de Cooper y al mtsculo transverso. Se cierra

el peritoneo, generalmente con una sutura continua de material irreabsorbible.

2.8.3.3. Abordaje totalmente extraperitoneal.

La técnica de reparacion mediante colocacion de malla preperitoneal (TEP) por
via laparoscopica, evita la necesidad de entrar en la cavidad abdominal, haciendo
innecesaria la apertura y cierre posterior del peritoneo para la colocacion de la
protesis®. Es posible realizar esta técnica disecando con los instrumentos el
espacio preperitoneal; sin embargo el advenimiento de los balones de diseccion ha
facilitado la creacion de este espacio. La técnica con balon de diseccion consta de
los siguientes pasos:

e Se realiza una incision infraumbilical en la linea media. Se diseca el tejido
celular subcutdneo hasta observar la aponeurosis del musculo recto
anterior.

e Se efectiia una incision de 1 cm. lateral a la linea media, del lado de la
hernia. Se separan las fibras musculares hasta exponer la hoja posterior de
la vaina del musculo.

e Se introduce el trocar con balén por este espacio, dirigiéndolo hasta tocar
el pubis.

e Se inserta el laparoscopio en el trocar para hacer la insuflacion bajo vision
directa.

e Se infla el baléon por completo, dejandolo unos tres minutos para evitar
sangrados e identificar la anatomia.

e Se desinfla, se retira el trocar de baldon y se inserta el trocar obturador. Se
infla el balon que sella el espacio y se obtura el orificio con el sello que da

hacia la piel. Se conecta el gas al trocar insuflando a 10-12 mmHg.
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Bajo vision endoscopica se introduce un trocar de 10-12 mm., a media
distancia entre el ombligo y pubis, a unos 2 cm. de la linea media en el
lado opuesto de la hernia. Se introduce un trocar de 5 mm. sobre esta
misma linea por encima del pubis.

Se identifica el pubis, el ligamento de Cooper, los vasos epigastricos y los
iliacos. La diseccion se inicia en el pubis de dentro hacia fuera hasta
visualizar el psoas.

En las hernias directas a veces la diseccion inicial del propio balén puede
reducir la hernia, en otras ocasiones es necesario reducirla por traccion.

En el caso de hernias indirectas se diseca el saco separandolo de las
estructuras del cordon.

Se coloca la malla que cubrira todos los sitios potenciales de hernia. Se fija
al Cooper y al musculo transverso.

Bajo vision endoscopica se evacua el pneumoperitoneo, cuidando de que

la malla quede en su sitio.

2.8.3.4. Ventajas y desventajas de la reparacion laparoscopica.

Ventajas:

Abordaje posterior, respetando las estructuras anteriores de la pared

abdominal.

Identificacion de otros puntos herniarios que pueden tratarse
simultdneamente.

Identificacién de otras patologias intraabdominales concomitantes.

Evita disecciones dificiles en hernias recidivadas.

Recuperacion postoperatoria precoz.

Reincorporacion laboral en poco tiempo.
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Desventajas:

e Anestesia general.

e La via transabdominal no es realmente minimamente invasiva, pudiéndose
complicar con lesion de vasos o visceras, adherencias y oclusiones
intestinales, asi como aparicion de nuevas hernias en los orificios del
trocar.

o Complicaciones operatorias potencialmente serias y de dificil reparacion
endoscopica.

e Posibles neuralgias postoperatorias por las grapas.

e Técnica compleja que necesita una curva de aprendizaje.

e Técnica con un utillaje complejo de manejar y caro.

e No parece una técnica facilmente reproducible ni facil de ensefiar o

aprender.

Resultados: De las técnicas descritas las més utilizadas son la via transabdominal
(TAPP) (en el 60% de las herniorrafias laparoscopicas) y la via preperitoneal
estricta (TEP)>. Con la TAPP se ha visto en un estudio multicéntrico que la tasa
de recidivas fue del 4,5% a los 23 meses de seguimiento’®. Con la via
preperitoneal estricta se han comunicado tasas de recidiva del 0% al afio”’ y del
6% a los dos afios*®. Los resultados publicados en la herniorrafia laparoscopica
son aun dificiles de evaluar, en términos de coste-efectividad, y comparados a las
técnicas no laparoscopicas. Por éste motivo se requieren estudios multicéntricos

amplios para su mejor evaluacion.

2.8.4. Técnicas para la hernia femoral.

Hay dos tipos de abordajes con diferentes técnicas cada uno para la reparacion de

159

la hernia femoral””. Estos abordajes y técnicas se resumen en la tabla 6.
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Abordajes posibles vy técnicas para la reparacion de la hernia femoral.

¢ Abordaje anterior:
- métodos infrainguinales:
- Técnica de Bassini.
- Técnica de Bassini-Kirschner
- Técnica de Lichtenstein.
- métodos inguinales:
- Técnica de Moschcowitz.
- Técnica de Lotheissen-McVay.
¢ Abordaje posterior:
- Técnica preperitoneal “abierta” (Nyhus, Stoppa, Rives).

- Técnica preperitoneal “cerrada” (laparoscopia -TAPP, TEP-).

Tabla 6: Abordajes posibles y técnicas para la reparacion de la hernia femoral.

Las técnicas de abordaje posterior ya han sido descritas previamente. Las técnicas

que utilizan un abordaje anterior se definen como sigue:

Técnica de Bassini: Se sutura (generalmente con material irreabsorbible) el

ligamento inguinal a la fascia pectinea.

Técnica de Bassini-Kirschner: Se sutura el ligamento inguinal (generalmente con

material irreabsorbible) al ligamento de Cooper.

Técnica de Lichtenstein: En esta técnica no se sutura entre si ninguna estructura

anatomica. Se inserta simplemente un “tapon” de polipropileno en el canal crural,
fijandolo con un punto de polipropileno al ligamento inguinal por arriba y con

otro punto a la fascia pectinea por abajo (Figuras 16 y 17). Las medidas de la
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malla son normalmente 2 cm. de ancho por unos 20 cm. de largo, esta malla se

enrolla sobre si misma creando el “tapon”.

Figura 16. Puntos de
fijacion de
polipropileno al
ligamento inguinal por
arriba y con otro punto

a la fascia pectinea

Figura 17. Insercion del
“tapon” de

polipropileno en el

canal crural y fijacion.

Técnica de Moschcowitz: Se inguinaliza la hernia y se sutura (generalmente con

material  irreabsorbible) el tracto ilioptbico al ligamento de Cooper.

Técnica de Lotheissen-McVay: Se inguinaliza la hernia y se sutura (generalmente

con material irreabsorbible) el arco del transverso al ligamento de Cooper.
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Hoy en dia, practicamente ya no se utilizan las técnicas de reparacion anatdmicas,
basicamente por la excesiva tension que generan en la linea de sutura. La técnica
del tapon es la tnica que evita cualquier tension en la linea de sutura. Es una
técnica simple, rapida de realizar, efectiva y asociada con un minimo disconfort
postoperatorio. Los creadores de la técnica han comunicado mas de 200 casos de
hernias femorales (primarias y recurrentes) reparadas por este método. Con un
seguimiento de 1 a 15 afios encontraron so6lo 2 recurrencias, secundarias a un

inadecuado tamafio del “tapén™.

2.9. Seguimiento de los pacientes intervenidos.

Debido a la frecuencia con la que se practica la reparacion de los defectos de la
pared de la zona inguinal, parece 16gico pensar en la cantidad de enfermos a los
que se les debera hacer el seguimiento. Clasicamente el seguimiento de los
enfermos operados por hernia inguinal consistia en exdmenes periddicos a los 3,
6, 12 meses y posteriormente anualmente. El seguimiento serd dificultoso y
complicado y con un coste importante si se deben visitar todos los enfermos
intervenidos'*’.

Por este motivo, algunos autores han introducido el seguimiento teleféonico o por
correo. Con esta ultima metodologia lo que se pretende es disminuir el nimero de
examenes clinicos por paciente y mejorar la practica clinica global. Esto implica
una mejor racionalizacién del tiempo del cirujano, una menor presion asistencial a
nivel de la consulta del cirujano, una mejor calidad de seguimiento para el
paciente que evita desplazamientos a veces innecesarios y una disminucion del
coste global de los enfermos intervenidos por hernia inguinal.

En este sentido, Kald o Sandblom han realizado el seguimiento de los enfermos
intervenidos por hernia inguinal a través de un cuestionario enviado por correo.
Con este cuestionario demostraron un valor predictivo negativo del 95%, es decir,

que el 95% de los pacientes que respondan no tener ni bulto ni dolor en la

actualidad, realmente no tendran criterios que apunten hacia una recidiva. Por el
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contrario, los enfermos con dolor y/o presencia de bulto en la zona inguinal
intervenida, serian citados selectivamente a consultas externas para una visita de
control®*-®".

La importancia de la definicion de recurrencia asi como el método de control,
determinan el seguimiento de los pacientes y el manejo de los mismos, pudiendo
influir en el trabajo cotidiano de los cirujanos, y del personal sanitario asi como en

. . .. . , 62
el funcionamiento de los Servicios de Cirugia General .

2.10. Parametros de calidad de la cirugia de la hernia inguinal.

2.10.1. Recurrencia.

El indice de recurrencia ha sido siempre considerado como el pardmetro de
calidad méas importante a la hora de evaluar la cirugia de la hernia inguinal®.
Tanto es asi que en uno de los pocos estudios en los cuales se les pregunté a los
pacientes que consideraban como mas importante en este tipo de cirugia, éstos
consideraron mas importante la tasa de recurrencia que no el tiempo para
recuperarse después de la cirugia®. El porcentaje de recurrencia descrito por los
diferentes autores en la literatura varia, no s6lo por factores como la duraciéon y
método de seguimiento, la técnica operatoria o experiencia del cirujano, sino
también por la misma definicion de recurrencia. Marsden definio la recurrencia
como una debilidad en el area operada que necesitaria otra cirugia o el uso de un
braguero®. Shuttleworth y Davies, definieron la recurrencia como un
abombamiento de la regiéon operada después de que el paciente tosiera
repetidamente®.

A la hora de evaluar la recurrencia de una técnica quirdrgica, se debe tener en
cuenta el tiempo de seguimiento. En los ltimos 50 afos, se ha demostrado que se
pueden conseguir indices de recurrencia bajos independientemente de la técnica
quirurgica empleada para reparar la hernia inguinal. Asi, técnicas como las de
Shouldice tienen indices de recurrencia de aproximadamente el 1% y en un

. . , ~ 67.68 , . , .
seguimiento de mas de 25 afios®”®®. Otras técnicas como las técnicas llamadas
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“sin tension” o con malla o de Lichtenstein69, alcanzan tasas de recurrencia de
menos del 2%. Finalmente las técnicas mas modernas de laparoscopia han
mostrado tasas de recurrencia que van del 2 al 3%°. Sin embargo, los cirujanos
aun siguen considerando la tasa de recurrencia como un parametro importante

para evaluar la cirugia de la hernia.

2.10.2. Dificultad técnica, complicaciones, mortalidad inmediata en el

periodo postoperatorio.

Independientemente del método de reparacion de la hernia inguinal, se deberian
de recoger cuales son las complicaciones observadas en el postoperatorio. Si nos
referimos al registro sueco de hernia, la mortalidad para hombres observada a los
30 dias de la cirugia electiva de hernia inguinal es significativamente menor que la
esperada en la poblacion general por la misma edad. Esto se podria explicar por
- . 71 . < . ,
una correcta seleccion de pacientes’ . Sin embargo, cuando se analizé la cirugia
de urgencia, y que cuando ésta incluia reseccion intestinal, se veia un incremento

de la mortalidad en 13 a 17 veces.

2.10.3. Dolor postoperatorio vy regreso del paciente a las actividades

habituales.

El dolor postoperatorio, sobre todo el que aparece de los cuatro a los seis meses
después de la cirugia, ha sido reconocido como un parametro importante de la
cirugia de la hernia. Sin embargo, éste es un parametro que se analiza poco. En un
estudio donde se hizo el seguimiento de 276 pacientes de 818 que fueron
intervenidos por herniorrafia, se hallé un 11% de pacientes con dolor moderado—
severo después de la cirugia. De estos enfermos 7 mejoraron completamente en
menos de una semana, 9 permanecieron con dolor siendo catalogados de

Sindrome Ligamentoso Somatico, y 2 de éstos ademas presentaban un dolor
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menos severo de caracter neuralgico. De este estudio, se concluyd que la neuralgia

, . . . 7
después de la herniorrafia era una causa poco frecuente de incapacidad ™.

2.10.4. Grado de satisfaccion del paciente.

No existen hoy en dia métodos especificos para obtener informacion en relacion a
la calidad de vida de los pacientes que han sido intervenidos de hernia inguinal.
Se ha considerado que la informacién al paciente en relacién al curso normal
postoperatorio, incluyendo instrucciones para la actividad y autotratamiento, son
particularmente importante en la cirugia de la hernia”. Las expectativas de la
cirugia de la hernia de los pacientes, han sido medidas en algunos estudios
randomizados, pero estos factores se han considerado raramente importantes

dentro de la cirugia de la hernia’™".

2.10.5. Coste.

Cada dia mas los costes que implican una cirugia estan recibiendo mayor
atencion. Dentro de los costes, no so6lo se incluye los costes directos, propios de la
cirugia, si no también los costes indirectos que tiene en cuenta la repercusiones
socioeconomicas de la enfermedad del paciente. Los costes de las complicaciones
postoperatorias deberian ser incluidas en los costes totales. Igualmente, se
considera importante incorporar economistas del campo de la sanidad para
analizar estos parametros dentro de la cirugia de la hernia’®. Igualmente se ha
visto que los factores socioecondémicos, asi como, los consejos dados a los
pacientes tiene un impacto muy importante en la duracion de la convalecencia y el

tiempo de baja’’-"8- 707380,
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2.11. Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

2.11.1. Definicion v dimensiones de calidad de vida.

En el dmbito de la cirugia, como en cualquier d&mbito de la medicina, es
importante tener en cuenta el componente personal de cada enfermo, y eso,
medido en términos de calidad de vida del paciente. La calidad de vida se define
como el conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la
vida, y eso supone el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite
una capacidad de actuacion o de funcionar en un momento dado de la vida®'. Es
un concepto subjetivo, propio de cada individuo, que estd muy influido por el

entorno en el que vive como la sociedad, la cultura, las escalas de valores, etc.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)™, la calidad de vida es: "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio
que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacidon con los elementos esenciales de su entorno".

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las
necesidades primarias basicas han quedado satisfechas con un minimo de
recursos. Otro aspecto diferente es el nivel de vida que incluye aquellas
condiciones de vida que tienen una facil traduccién cuantitativa o incluso
monetaria como la renta per capita, el nivel educativo, las condiciones de
vivienda, es decir, aspectos considerados como categorias separadas y sin
traduccion individual de las condiciones de vida que reflejan, como la salud,
consumo de alimentos, seguridad social, ropa, tiempo libre, derechos humanos.
Parece como si el concepto de calidad de vida apareciera cuando esta establecido

un bienestar social como ocurre en los paises desarrollados.
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La calidad de vida tiene su méaxima expresion en la calidad de vida relacionada
con la salud. Existen tres dimensiones que de manera global comprenden la

calidad de vida y son:

Dimension social: Es la percepcion del individuo de sus relaciones interpersonales
y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la

relacion médico-paciente, el desempefio laboral.

Dimension fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como

ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos
adversos del tratamiento. Estar sano, por ejemplo es un elemento esencial para

tener una vida con calidad.

Dimensién psicologica: Es la percepcion del estado cognitivo y afectivo como el

miedo, la ansiedad, la perdida de autoestima, la incomunicacion, la incertidumbre
del futuro del propio individuo. También incluye las creencias personales,
espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el

sufrimiento.

La valoracion del paciente intervenido, implica un conocimiento de la existencia

de estas diferentes dimensiones de su calidad de vida.

2.11.2. Medicidn de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Estamos asistiendo en la actualidad a una expansion del enfoque de la enfermedad
dentro de un contexto mas "personal", en el que se considera tanto los factores
psicologicos, como los sociales, y la implicacion que la presencia de la misma
tiene en la vida del paciente, o mas concretamente en su "calidad de vida", aunque
algo menos eufemisticamente tendriamos que hablar en el deterioro o pérdida de
calidad de vida causado por la presencia de la enfermedad. Existe una nueva
visién que intenta situar la enfermedad desde el punto de vista del paciente vy,

logicamente, donde cobra mas importancia es en aquellas patologias de caracter
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cronico como pueden ser la diabetes, enfermedades renales que precisan didlisis,
la hipertension arterial, la enfermedad de Parkinson, etc. Por ello se ha
desarrollado diferentes cuestionarios en los que el objetivo es la medida de la
"salud percibida" por el paciente, y cuya utilidad dependerad de su fiabilidad y
validez, asi como de las posibilidades de interpretacion de los resultados desde la
oOptica clinica, psicoldgica y social.

El término "calidad de vida" pretende valorar aspectos de la enfermedad que no
son estrictamente clinicos, sino relacionados con la vida diaria del paciente y en
qué modo se ve afectada por la presencia de la patologia, desde el punto de vista
del propio paciente. La medicion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) es una novedosa forma comunicativa que considera el paciente y su
punto de vista, permitiéndole participar en el proceso terapéutico. Por esto, la
CVRS es mas que una nueva tecnologia, lleva en su interior implicito una nueva
concepcion filosofica de la forma en que ha de practicarse la medicina. "El punto
de vista individual me parece el unico punto de vista desde el cual puede mirarse
el mundo en su verdad. Otra cosa es un artificio... Cada individuo es un organo
de percepcion distinto de todos los demds y llega a trozos de universo para los
otros inasequibles. La realidad, pues, se ofrece en perspectivas individuales. Lo
que para uno estd en ultimo plano, se halla para otro en primer término..."
(Ortega y Gasset,1916). Es logico pensar que esa valoracion habra de ser
multidimensional y se acepta generalmente incluir, al menos, cuatro dimensiones
a evaluar: fisica, funcional, psicolédgica y social.

Se ha hecho cada vez mas urgente escuchar a los pacientes afectados acerca de los
resultados de las medidas terapéuticas y que sus opiniones influyeran en una
ponderacion del coste y del beneficio de las decisiones médicas y quirtrgicas. Los
avances cientifico-técnicos van resolviendo prodigiosamente los problemas
organicos del hombre pero estos se van mostrando, por contra, cada vez menos
capaces de decir nada claro sobre los problemas mas entrafiablemente humanos,

como es la salud.
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Es la CVRS un intento de humanizacion de la cirugia y de la medicina. Asi, este
tipo de mediciones ha experimentado un importante incremento en la Ultima
década y su incorporacion ha sido propuesta, de manera rutinaria, en la clinica

practica y en los estudios epidemiologicos.

Una cuantificacion de la calidad de vida no solo es deseable para el objetivo
médico-quirargico de la toma de decisiones en el trabajo clinico relacionado con
los pacientes, sino que es insustituible si se desea investigar las ventajas e
inconvenientes de las nuevas terapias y/o tecnologias. De este modo, se ha
convertido en una manera eficaz de evaluar los servicios sanitarios y optimizar los
recursos, al mismo tiempo que ofrece al paciente la oportunidad de reforzar su

papel en la relacion médico-paciente aportando sus percepciones.

Recientemente, se ha afiadido un nuevo enfoque a la "clasica" utilizacion de las
medidas de CVRS como paradigma de "outcomes" o resultados. Constituye ello
lo que podemos denominar paradigma "predictor”, esto es, una calidad de vida
mejorada influye favorablemente en la evolucion de la enfermedad. Se comprende
el entusiasmo con el que estan siendo aplicadas las mediciones y las medidas de
fomento de la calidad de vida en paises del Norte como Canadd, EEUU o

Alemania.

2.11.3. Cuestionarios de Medicion de la Calidad de Vida relacionada con

la Salud e interpretacion.

Las encuestas sobre la salud se clasifican en genéricas y especificas o relativas a

una patologia concreta.

Las encuestas genéricas sobre calidad de vida en relacion con la salud

tratan de obtener medidas representativas de conceptos tales como estado

psicoldgico y mental del paciente, limitaciones en la actividad fisica debidas a la
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presencia de la enfermedad, grado de afectacion en las relaciones sociales del
paciente, dolor, bienestar corporal, etc. y entre las mas conocidos estan:

e SF-36 Health Survey™.

e SIP (Sickness Impact Profile)™.

e Psychological General Well-Being Index (PGWB)®.

e NHP (Nottingham Health Profile)®.

e Psychological Adjustment to Illness Scale (PAIS-SR)Y.

El uso de encuestas especificas para una patologia o grupo de patologias es cada

vez mas amplio, aunque los cuestionarios utilizados tienen, por su propia
naturaleza, una menor difusion al restringirse su campo de aplicacién a un area
especifica.

Aunque la orientacion de cada tipo de encuesta es diferente, los criterios
estadisticos a aplicar son muy parecidos y podemos resumirlos en tres grandes
rasgos: interpretacion, fiabilidad y validez. Algunos de estos cuestionarios son de
un uso generalizado como por ejemplo Calidad de Vida en Hipertension Arterial
de Badia X y cols*® o el Chronic Respiratory disease Questionnaire de Guyatt G

y cols®.

Se han utilizado ampliamente los cuestionarios subjetivos en psicologia y
psiquiatria desde hace tiempo, y a pesar de su reconocida utilidad cuentan también
con algunas dificultades a nivel de interpretacion que a veces los ha
desprestigiado. El problema radica siempre en la determinacion del grado de
validez de los mecanismos utilizados para la medida de asuntos que son
fundamentalmente subjetivos. El concepto de interpretacion es muy importante a
la hora de utilizar los cuestionarios ya que éstos se disefian para unos objetivos
concretos, que hay que conocer si se quiere obtener conclusiones correctas: es
muy diferente utilizar los resultados de un cuestionario de salud para tomar
decisiones terapéuticas que, por ejemplo, para comparar el estado de diferentes

pacientes, o que para evaluar costes.
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Podemos tener una interpretacion de un cuestionario del tipo descriptivo del
estado de salud de un paciente concreto o de un conjunto muestral con unas
caracteristicas determinadas. También puede ser una medida comparativa entre

dos grupos de pacientes, por ejemplo con diferentes tratamientos.

Se utilizan diferentes técnicas estadisticas a la hora de interpretar los resultados de
una encuesta. Asi, por ejemplo, un enfoque es comparar los cambios en las
puntuaciones medias de los pacientes en diferentes estadios de la enfermedad,
para el caso de cuestionarios especificos, o comparar las puntuaciones medias de
los pacientes con diferentes patologias en los cuestionarios generales.

En el caso de los cuestionarios genéricos, como es el SF—36, el método mas
ampliamente utilizado es realizar un estudio de una muestra representativa de la
poblacion general. Con este método, podremos obtener valores que puedan ser
considerados normales en la poblacion general, para poder contrastar con esos
valores de referencia los resultados de cada estudio. Este es el motivo por el cual
expertos han recomendado usar los cuestionarios en su forma original, y valorar
asimismo las puntuaciones de acuerdo a los criterios indicados en las
instrucciones originales, a fin de obtener resultados comparables. Resulta
entonces muy util disponer de valores de referencia de la poblacion normal, en
concreto lo mas habitual es disponer de la media, y desviacion tipica, asi como de
la mediana, y diversos percentiles, tanto de la muestra global como estratificada,

por ejemplo en funcidn de la edad, el sexo, etc.

2.12. Cuestionario SF-36

El SF—36 Health Survey es un cuestionario de salud disefiada por el Health
Institute, New England Medical Center, de Boston Massachusetts, que a partir de
36 preguntas pretende medir ocho conceptos genéricos sobre la salud. De este
modo, estamos evaluando conceptos que no son especificos de una patologia,

grupo de tratamiento o edad, y detectando tanto estados positivos como negativos
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de la salud fisica y estado emocional. La version original fue desarrollada a
principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS)”. En nuestro pais, existe
una version traducida el espafiol que permite evaluar la calidad de vida de la
poblacion. La ventaja del SF-36 es que es un cuestionario muy utilizado por su
comodidad, facilidad y validez. Este cuestionario ha servido para validar otros
cuestionarios. Esta validacion permite poder tener mas cuestionarios disefiados
con posterioridad y para la valoracion de otros cuestionarios especificos’ .

En el apartado de método se reproduce integramente el cuestionario completo que
corresponde a la version espafiola del cuestionario de salud SF-36, version
espafiola 1.4 de junio de 1999, desarollada por el Dr. Jordi Alonso de la Unidad de
Investigacion en Servicios Sanitarios del Institut Municipal d'Investigacié Médica
(IMIM)°***. Igualmente en ese apartado, se incluye la descripcion del

cuestionario con sus items analizados y la metodologia de puntuacion.

2.13. Desarrollo de las versiones espafiolas del SF-36.

Alonso y col. han escrito y descrito ampliamente la traduccion al espafol del
cuestionario SF-36". Para este proyecto siguieron un protocolo comun en los
paises participantes en el proyecto internacional de adaptacién del cuestionario
original, el International Quality of Life Assessment (IQOLA)***. El
cuestionario original, que como ya hemos mencionado anteriormente fue
desarrollado en Estados Unidos, fue traducido al espafol por 2 personas bilingties
cuya lengua materna era el espafiol. Cada uno de ellos puntu6 la dificultad de
traduccion en una escala de 0 (ninguna dificultad) a 100 (extremadamente dificil)
y los traductores realizaron una traduccién independiente de los items del
cuestionario y de las opciones de respuesta. Junto con el investigador principal,
los traductores consensuaron para acordar una traduccion unica, discutir sobre
posibles alternativas y intentar solventar las posibles diferencias. La traduccion

consensuada fue evaluada por 2 personas que puntuaron su calidad en una escala
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de 0 (totalmente inadecuada) a 100 (perfecta), segiin 3 criterios: utilizacion de
lenguaje comun, claridad y equivalencia conceptual. Con estas premisas y trabajo
hecho, se decidid elaborar previo consenso una traduccién directa preliminar. Esta
traduccion directa preliminar se entregd a 2 nuevos traductores, cuya lengua
materna era el inglés norteamericano que realizaron una nueva version en inglés
(que ha sido denominada traduccién inversa), que fue comparada con la version
original para evaluar la equivalencia conceptual. Se realizé una reunion con los
autores de las versiones ya disponibles en otros paises en la que se tratdé de
armonizar el contenido del cuestionario y posteriormente se pudieron realizar
unos estudios piloto con diversos grupos de pacientes con patologias cronicas para
valorar la comprension y la factibilidad de administracion del cuestionario. Para
poder saber exactamente los margenes de confianza del cuestionario, y saber su
fiabilidad, se llevo a cabo un estudio empirico de calibracion de sus opciones de
respuesta, que demostrd la ordinalidad de éstas, esto es, la validez de su
ordenacion o secuencia, y una gran equivalencia con la version original
americana’"". Un de los mayores escollos para la realizacion de los cuestionarios
y su posterior adaptabilidad, fue el tener referencias culturales similares entre
personas e paises y culturas diferentes. Por este motivo, los investigadores
buscaron en todo momento una similitud y méas concretamente una
comparabilidad de las diferentes versiones al adaptarlas culturalmente entre si.
Asi, por ejemplo, una actividad como es la de jugar al golf de la version original
se tradujo por caminar por el bosque o por jardines en un Pais como es Suiza, ir en
bicicleta en Italia y Holanda, o caminar durante més de 1 hora en Espaiia’®. Estas
traducciones se llevaron a cabo de esta manera para que las actividades fisicas
realizadas de manera regular y concreta, se pudieran asemejar a unas actividades
culturalmente apropiadas que capturaran de forma adecuada el gasto global de
energia en la actividad y, al mismo tiempo, representaran la utilizacion de las
mismas partes del cuerpo y pudieran llevarse a cabo indistintamente por mujeres y
varones. A nivel de Espafia, se han realizado una serie de versiones en las otras

lenguas oficiales del Pais como lo son las versiones en catalan, que fue
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desarrollada a partir de la espafiola, mediante una nueva doble traduccién y
consenso entre los traductores y el equipo investigador, y una version en eusquera,
obtenida siguiendo un método muy similar al descrito para la version espafiola.
Estas versiones han mostrado su igual efectividad en el momento de su uso, asi

como validez”’.
2.14. Medicion de la CVRS en Esparia a traves del SF-36.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) representa un
avance en lo que se refiere a su aplicacion en el campo de la cirugia. A demas, la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha alcanzado un
interés importante en Espafia en algunos ambitos de la medicina y constituye una
oportunidad para reflexionar sobre la evolucién y el futuro de esta area de
investigacion en Espafia y en especial en el &mbito de la cirugia. Algunas de estas
razones impulsaron a realizar la adaptacion para su uso en Espafia. Desde la
primera publicacion de este proceso de adaptacion, el SF-36 y su version reducida
de 12 items, el SF-12, se han convertido en un instrumento muy util en la
evaluacion de resultados en nuestro medio a nivel médico. Ya han pasado més de
diez afios des de que los primeros investigadores empezaron a utilizar estos
cuestionarios. Asi, tras casi una década de experiencia de muchos investigadores
espaioles es necesario hacer un balance sobre las potencialidades y las realidades
del cuestionario. En Espafia se ha venido utilizando el cuestionario de calidad de
vida SF-36 des de hace 10 afios. A demas, este uno de los instrumentos de CVRS
més conocidos y utilizados a escala internacional®®. Las diferentes propiedades del
cuestionario en inglés se han intentado reflejar en el cuestionario traducido al
espaiol asi como la valoraciéon de las propiedades métricas del mismo. Se ha visto
que existe una madurez que se ha alcanzado cuando se evalua los 10 afios de
experiencia acumulada en Espafa con el SF-36. El estudio de la CVRS se ha
mostrado con el SF-36 en una notable variedad de poblaciones y tipos de estudio

en los que se ha utilizado hasta el momento la version espafiola del SF-36. Se
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puede considerar los instrumentos «SF» como el patron de referencia para el
desarrollo o validacion de otros instrumentos de CVRS:

e Las distintas versiones han obtenido, en general, unas excelentes
propiedades métricas en poblaciones de pacientes muy diversas;

e Cuenta con versiones de diferentes extensiones (36, 12, 8 y 6 items)
adecuadas para su uso en distintos contextos (en enfermedades
cronicas o agudas, en la practica clinica o estudios de investigacion, y
en estudios de evaluacién econdmica de las intervenciones sanitarias);

e La existencia de normas poblacionales para la version espanola del
instrumento facilita la interpretacion de las puntuaciones obtenidas, lo
que todavia es poco comun en el &mbito de la medicion de la CVRS;

e Hay numerosas versiones lingliisticas del instrumento, muchas de las
cuales han sido rigurosamente validadas”, como son la version
catalana y eusquera;

e La version inglesa del cuestionario cuenta con unos valores
(utilidades) que, aplicados a los estados de salud que se derivan del
SF-36, son utiles para estudios economicos’.

La evaluacion de la CVRS genérica (o del estado de salud) cuenta en nuestro Pais
con grupos de investigacion muy activos, en algunos casos, han realizado
contribuciones importantes al desarrollo general del instrumento y al
perfeccionamiento de la version espafiola. Tal vez, es el en contexto cultural
donde aparece el punto débil del cuestionario. Pese a que estos instrumentos han
sido sometidos a una rigurosa adaptacion lingiiistica posterior, es justificable
preguntarse en qué medida miden un concepto de la CVRS relevante para la
nueva cultura en la cual se aplicard. Tenemos que tener en cuenta, como ya lo
hemos mencionado en el apartado descriptivo del SF-36, que este es un
cuestionario que se creo en los Estados Unidos, y esto justifica que uno de los
aspectos mas débiles de los cuestionarios de medicion de CVRS es el cultural.
Debemos tener en cuenta que se trata de unos instrumentos cuyos contenidos ha

sido desarrollado integramente en el contexto cultural de Estados Unidos.
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Es muy importante saber si lo que estamos midiendo es similar en Espafia como
en los Estados-Unidos o en otro Pais donde se aplicara el cuestionario. Asi pues,
(coémo podemos saber si lo que se denomina «calidad de vida» en Estados Unidos
corresponde a lo mismo en Espafia o en otros lugares? Algunos autores como
Herdman M y col, han argumentado que el mero proceso de adaptacion y
revalidacion de los instrumentos de CVRS no permite conocer ni investigar las
interpretaciones de la CVRS o de la calidad de vida en otras culturas; esto es
debido, segun estos autores, a que el contenido del instrumento viene totalmente

definido por el proceso anterior de desarrollo® .
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La cirugia de la hernia inguinal, ha evolucionado de manera importante en los
ultimos afios, con la introduccion de nuevas variantes técnicas y con el uso de los
materiales protésicos. En este contexto, se han definido los estandares de calidad
de la cirugia de la hernia a través de la medicina basada en la evidencia '**'*.

En el ambito quirurgico y probablemente en cualquier &mbito de la medicina, la
calidad puede considerarse como la capacidad de solucionar problemas de salud
sin causar otros problemas nuevos, tal y como mencionan Nilsson y
Haapaniemi'*°.

Por otro lado, la limitacidon actual de los recursos obliga a que en la evaluacion de
la calidad se analice también la practica de una gestion adecuada, adaptada al

contexto del paciente. La necesidad de auditar los resultados se impone.

Desarrollar un estudio como el del presente trabajo, se debe de interpretar como
un intento para mejorar la calidad de los resultados, examinando como se realizan
los procesos tomados como “estandar”. Tanto el control de calidad como la

auditoria son, para Sackett y col'”

, componentes de la medicina basada en la
evidencia, cuyo objetivo de esta ultima es integrar la mejor evidencia posible con

la practica clinica.

En la cirugia de la hernia inguinal se han de definir unos resultados finales y en
funcion de estos, establecer unas conclusiones en cuanto a la manera de realizarse

y los costes que genera este proceso ' .

Actualmente parece que hay al menos cinco variables que se pueden analizar con
el objetivo de llevar a cabo un analisis de la calidad de la cirugia de la hernia
inguinal en un servicio o unidad'®"'*? . Estas variables incluyen:
- Tasa de recurrencia.
- Tasa de complicaciones en el periodo postoperatorio inmediato incluyendo
mortalidad.

- Dolor en la region inguinal a corto plazo.
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- Dolor en la region inguinal a largo plazo (dolor cronico).

- Y el grado de satisfaccion del paciente y costes economicos.

Los estudios de calidad se basan en la recogida de una serie de datos. El primer
problema con el cual se puede enfrentar el auditor es elegir el método mas
apropiado para obtener esos datos. Segiin Groves'” los métodos para obtener
informacion sobre la situacion del paciente son basicamente cuatro:

- Laentrevista y exploracion del paciente en las consultas de un hospital.

- La entrevista mediante llamada telefonica.

- El envio de un cuestionario postal.

- Las combinaciones de los métodos mencionados anteriormente.

Generalmente, la entrevista y exploracion del paciente en las consultas de un
hospital es el método preferido ya que de esta manera hay una validacion absoluta
de los resultados por parte del explorador'®. Sin embargo, en la mayor parte de
las situaciones (sobre todo hospitales de nivel III cuya area de influencia suelen
ser grandes grupos poblacionales) esto es probablemente imposible por razones de
costes y dispersion de la poblacion. En este contexto, el cuestionario postal ofrece
una de las modalidades més baratas y fiables de recoger datos de pacientes cuando

se trata de grandes grupos de poblacién diana'®

. Una de las mayores desventajas
con el cuestionario postal es la no respuesta (o pérdida para el seguimiento). Esto
puede reducir el tamafio muestral del estudio e introducir sesgos'*®. Identificar e
implementar métodos efectivos para disminuir el indice de no respuesta al
cuestionario es un componente esencial del manejo y disefio de un estudio de
calidad. Se pueden identificar diferentes métodos para aumentar la respuesta al
cuestionario postal: extension del cuestionario, incentivos para el paciente
(econdémicos o de otro tipo), orden de las preguntas, estrategias de reenvio del
cuestionario o cartas de informacion adjuntas con el cuestionario. Segiin Nakash y

col'" la estrategia de reenvio de cuestionarios combinada con llamada telefonica

haciendo ademas un cuestionario corto en extension pueden aumentar las tasas de
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respuesta en estudios de salud y calidad. Ademads, no hay evidencia que sugiera
que el incentivo econémico o de otra indole sea util. No obstante, todas las
estrategias para mejorar la respuesta al cuestionario postal requieren mas

evaluacion.

Un estudio de calidad sobre la hernia inguinal para un hospital de nivel III parece
muy complejo de llevar a cabo a través de un control del paciente en consultas
externas, tal como se ha mencionado mas arriba. La llamada telefénica puede
resultar util para recoger datos en otros ambitos de la salud o de las ciencias
sociales, sin embargo, algunos parametros de la calidad de una cirugia herniaria
pueden ser dificiles de obtener a través del teléfono y no han sido validados, por
ejemplo la presencia o no de una recidiva'®. Haapaniemi y Nilsson’* demostraron
y validaron que un cuestionario postal corto con visita selectiva puede
proporcionar una base solida para el control de calidad de la reparacion herniaria.
Por tanto, es posible que se tenga que implementar la alternativa del cuestionario
postal.

De lo mencionado anteriormente, podemos considerar que parece no existir un
patron lo suficientemente solido y globalmente aceptado que permita establecer
cual es el método mas adecuado para valorar los resultados de la cirugia de la

hernia inguinal.
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4. Objetivos

En el presente estudio se han establecido los siguientes objetivos:

Analizar la calidad de la cirugia de la hernia inguinal realizada mediante el
abordaje preperitoneal en nuestra Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
del Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Vall d’Hebron,

en términos de recurrencia, dolor, grado de satisfaccion y costes.

Evaluar la utilidad de un cuestionario postal para la obtencion de datos
para la realizacion de un andlisis de la calidad en la cirugia de la hernia

inguinal.

Evaluar la utilidad de un cuestionario postal con visita selectiva en el

seguimiento de la cirugia de la hernia inguinal.

En funcion de los resultados de los objetivos previos analizar nuestra
metodologia de seguimiento en base a la rentabilidad clinica y

organizativa.
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5.1. Pacientes.

5.1.1. Procedencia de los pacientes.

Constituyen la base de este estudio los pacientes intervenidos por una hernia
inguinal en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) del Servicio de
Cirugia General (Clinica Adriano y Parc Sanitari Pere Virgili) del Hospital
Universitario Vall d’Hebron.

La ciudad sanitaria Vall d’Hebron es un centro de tercer nivel con una unidad de
CMA satélite del hospital tipo free-standing. Esta unidad de CMA, se organiza
como un centro independiente en su gestion, que no atiende urgencias y que tiene
un funcionamiento autéonomo del Hospital de tercer nivel a pesar de compartir
parte de los pacientes, asi como, de sus profesionales. Los pacientes que se
atienden en la unidad de CMA son fundamentalmente a los enfermos de su area
de influencia: Horta-Guinard6 y Nou Barris. La unidad de CMA, se organiza para
poder atender a los pacientes que acuden de manera electiva para ser intervenidos
y dados de alta el mismo dia. Esta organizaciéon responde a un modelo ya
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existente . No obstante, se pueden intervenir ocasionalmente pacientes que son

externos a este area de influencia.

5.1.2. Criterios de seleccion.

Se han incluido en este estudio todos los pacientes que han cumplido los
siguientes criterios:

- Pacientes intervenidos en la unidad de CMA (Clinica Adriano y Parc

Sanitari Pere Virgili) entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de

2003 con el diagnostico previo de hernia inguinal e intervenidos mediante

una técnica de abordaje preperitoneal con colocacion de malla de

polipropileno.
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5.1.3. Criterios de exclusion.

Se han excluido de este estudio todos los pacientes que han cumplido los
siguientes criterios:

- Pacientes intervenidos en la unidad de CMA (Clinica Adriano y Parc

Sanitari Pere Virgili) entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de

2003 con el diagnostico previo de hernia inguinal pero con una técnica

diferente a la del abordaje preperitoneal con colocacion de malla de

polipropileno.

5.2. Método.

El Método de estudio se ha basado en el diagrama que se describe en la figura 1

(péagina siguiente).
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Cohorte de
pacientes operados
de hernia inguinal

Exitus
Seguimiento de 2

Perdidos para g origs

seguimiento

/\A Cuestionario
ilocalizables  Cuestionario
devuelto

Cuestionario con Cuestionario con

criterio negativo criterio positivo

Llamada telefénica para Citacion telefénica para
control control clinico

Exitus No localizados

Control de calidad/SF-36

Rechazo a ser visitados ‘/\

No recidiva Recidiva

Figura 1. Protocolo general de estudio.
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5.2.1. Descripcidn de la técnica realizada.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron intervenidos segun la técnica de

Wantz modificada®’ de la cual se detallan sus pasos a continuacion:

e Incision cutanea abdominal inferior transversa, en el lado de la hernia. A
unos dos traveses de dedo por encima de la sinfisis pabica y se abre el
tejido celular subcutaneo hasta llegar a la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor y recto del abdomen. Se busca el orificio inguinal externo,
referencia para conocer la situacion del orificio inguinal interno.

e Se incide de forma transversal la aponeurosis del musculo recto del
abdomen y oblicuo mayor, hasta abarcar todo el espesor musculo-
aponeurotico del oblicuo mayor, menor y transverso, quedando expuesta la
fascia transversalis. Después se abre la fascia transversalis también en
sentido transverso. Se entra en el espacio preperitoneal. Al rechazar el
borde inferior, quedara expuesta la pared inguinal posterior.

e Se diseca el espacio preperitoneal de forma roma, hasta identificar el
ligamento de Cooper. Se identifican los vasos epigastricos que se ligan o
no en funcion de las facilidades de la diseccion. Se individualiza el cordon.

e En caso de hernia directa, se reduce del orificio herniario. No es necesario
resecar el saco. En caso de hernia indirecta, se realiza reduccion y
diseccion del saco de los elementos del cordon, resecandolo si es posible.
Si el saco es muy grande se secciona abandonando la parte distal (como en
el abordaje anterior). En el caso de hernia crural se reduce el saco
mediante traccion. Si estd incarcerado, se practica quelotomia
medialmente al orificio crural.

e La malla es un cuadrado de polipropileno de 15 x 15 cm. Este rectangulo
se ancla por abajo al ligamento de Cooper con un punto suelto de
polipropileno. Se hace una incision oblicua lateral en la malla para hacer

una corbata a los elementos del corddn, que se fija con un punto de
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polipropileno. Finalmente la malla se despliega en direccién cefélica hasta

cubrir toda la region preperitoneal por encima de la incisién quirdrgica.

5.2.2. Protocolo de estudio general.

5.2.2.1. Cuestionario postal.

En mayo del 2006, a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion se
les envid una carta con dos documentos, por cada intervencion quirdrgica que se
les habia practicado durante el periodo del estudio. EI primer documento, de
presentacion y explicativo de como rellenar el cuestionario, en castellano y

catalan. Se detalla a continuacion en su version castellana y catalana.

Vall d'Hebron

Hospital

Apreciado Sr/Sra:

El Servicio de Cirugia General del Hospital VVall d’Hebron, esta realizando
una evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos de una
hernia inguinal.

Por este motivo le facilitamos un cuestionario con seis preguntas, que le
rogamos tenga la amabilidad de rellenar y después nos devuelva dentro del sobre
adjunto. Se ha de contestar colocando una cruz (X) en la respuesta de su eleccion.

Le recordamos que se adjunta un sobre con su sello correspondiente,
dentro del cual ha de colocar el cuestionario una vez rellenado para después
depositarlo en el buzén de correos.

Esperando no producirle ninguna molestia y agradeciendo su colaboracion
de antemano, aprovechamos para enviarle un cordial saludo del conjunto del
servicio de Cirugia General del Hospital Vall d’Hebron.”
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(13

Vall d'Hebron
Hosgitals

Apreciat Sr/Sra:

El Servei de Cirurgia General de ’Hospital Vall d’Hebron, esta realitzant
una avaluaci6 del grau de satisfaccid dels pacients intervinguts per hérnia
inguinal.

Per aquest motiu, li facilitem un qiliestionari amb sis preguntes, que li
demanariem tingués 1’amabilitat d’emplenar, i retornar-lo dins el sobre adjunt. Cal
posar una creu (X) en la resposta de la seva eleccid.

Li recordem que s’adjunta un sobre amb el segell posat, dins del qual
haura de posar el qiiestionari omplert i depositar-lo a la bustia de correus.

Esperant que no 1i suposi cap molestia en particular i agraint la seva
col.laboracio, rebi una cordial salutaci6 de tot el Servei de Cirurgia General de la
Vall d’Hebron.”

El segundo documento, escrito en castellano y cataldn, recoge de manera
sistematizada los datos que se definen a continuacion, configurando de este modo

el cuestionario. A continuacion se muestra su formato.
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“ CUESTIONARIO SOBRE EL GRADO DE SAFISFACION DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIA INGUINAL AL HOSPITAL
VALL D’HEBRON

1/ ;La hernia que le operaron?:

- U Era la primera vez que se operaba
- UJ Ya se la habian operado antes

2/ ¢La hernia que le operaron?:

- U Era del lado derecho
- U Era del lado izquierdo
- U Le operaron los dos lados a la vez

3/ {Pasado un mes de la operacion ha notado un bulto en la zona operada?:

-0 Si
- [1 No

4/ ;Pasado un mes de la operacion ha tenido dolor en la zona operada?:

-0 Si
- [1 No

5/ {Le continua doliendo en la actualidad la zona operada?:
- [ Si
- [I No

6/ ;Esté satisfecho con la cirugia que se realizo ?:
- [ Si

- [1 No

Recuerde que solo tiene que marcar con una cruz (X), su respuesta.
Una vez respondido al cuestionario, pongalo en el sobre adjunto y ya lo puede
mandar.”
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“QUESTIONARI SOBRE EL GRAU DE SATISFACCIO DELS PACIENTS
INTERVINGUTS D’HERNIA INGUINAL A L’HOSPITAL VALL
D’HEBRON

1/ L’hérnia que li van operar:

- [1 Era la primera vegada que s’operava.
- [1 Ja I’havien operat préviament.

2/ L’hérnia operada:
- [1 Era del costat dret ?
- [1 Era del costa esquerra?
- [1 Li van operar dels dos costats?

3/ Passat un mes de 1’operacid, ha notat un bulto a la zona operada ?

-0 Si
- [1 No

4/ Passat un mes de 1’operacio, ha tingut dolor a la zona operada?

-0 Si
- [1 No

5/ Li continua fent mal en 1’actualitat la zona operada?

-0 Si
- [1 No

6/ Esta content amb la cirurgia que es va realitzar ?
- [0 S1

- [1 No

Recordi que només ha de marcar amb una creu (X), la seva resposta.
Una vegada respos el qiiestionari posi’l al sobre i ja el pot enviar.”
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Asi mismo, acompanando a estos dos documentos, se adjunta en el sobre del
mismo envio, un sobre adicional con sello postal incorporado para que el paciente

pueda reenviarlo, sin costes, una vez haya sido contestado.

5.2.2.2. Criterio para envio del cuestionario.
El cuestionario inicial se envia a la direccion postal que se ha obtenido de la base
de datos de filiacion de los pacientes. Se ha decidido arbitrariamente que se
enviara el cuestionario de forma sucesiva hasta que el porcentaje de respuestas sea
inferior al 30% del numero de cuestionarios enviados en ese envio.

5.2.2.3. Valoracion del cuestionario.

El cuestionario se valora en funcion de unos criterios positivos o de unos criterios

negativos, que se definen a continuacion:

Criterios positivos:

.

e Responder afirmativamente a la pregunta “;Pasado un mes de la
operacion ha notado un bulto en la zona operada?”

e Responder afirmativamente a la pregunta “;Le continua doliendo en la
actualidad la zona operada?”

e Responder afirmativamente a las dos a la vez.

Criterios negativos:

e Responder negativamente a la pregunta “;Pasado un mes de la
operacion ha notado un bulto en la zona operada?”

e Responder negativamente a la pregunta “;Le continua doliendo en la
actualidad la zona operada?”

e Responder negativamente a las dos a la vez.
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5.2.2.4. Llamadas telefonicas.

La intencion de las llamadas no es la aplicacion del cuestionario por via
telefonica. El objetivo es la invitacion a una visita selectiva en Consultas Externas
de todos los pacientes en los que se evidencie un cuestionario positivo. Tambiéen
se ha realizado una llamada telefonica a los pacientes de los cuales no se ha
obtenido ninguna respuesta al cuestionario postal. El objetivo de esta llamada, ha
sido recuperar un maximo de informacién de estos pacientes. Los ndmeros de
teléfono de los pacientes se han obtenido a través de la base de datos del hospital
Vall d’Hebron. Se han realizado tantas Ilamadas telefonicas como fueron

necesarias para poder contactar con los pacientes.

5.2.2.5. Visita de seguimiento, examen fisico y aplicacion del

cuestionario SF-36.

Todos los pacientes a los que se les halla un cuestionario positivo y quieran ser

visitados son citados en la consulta externa.

La visita se constituye por:
- Una anamnesis.
- un examen fisico de la regién inguinal por parte de dos cirujanos de
manera independiente (evaluacion de recidiva).

- Laaplicacion del cuestionario de calidad de vida SF-36.

En la anamnesis se solicita al paciente informacion que incluye: antecedentes
familiares de hernia inguinal, el peso, la talla, la presencia o no de hipertension
arterial, dislipemias, diabetes mellitus, habito fumador o habito endlico. (Ver tabla

namero 7).
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ANTECEDENTES

DEFINICION

ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedente en familiares de primer orden
afectos de patologia herniaria inguinal.

ANTECEDENTES PERSONALES

Hipertension Arterial

Aumento de las cifras la tension arterial por
encima de los valores considerados normales,
que en adulto de mas de 45 afios son de
150/90 mm de Hg y en el menor de 45 afios
de 130/90 mm de Hg.

Dislipemia

Alteraciones cuantitativas o cualitativas de
los lipidos circulantes.

Diabetes Mellitus

Trastorno metabolico debido a un déficit
parcial o absoluto de insulina y caracterizado
por hiperglucemias, glucosurias, polidipsia y
polifagia.

Insuficiencia renal

Incapacidad del rifién para mantener niveles
adecuados de urea y creatinina
(Urea>52mg/mL, Creatinina>1.30mg/mL).

Cardiopatia Cualquier enfermedad del corazén que el
paciente pudiera expresar.

Enolismo Consumo alcohol expresado en gramos por
dia.

Tabaquismo Consumo de tabaco, expresado en cigarrillos
por dia.

Peso Peso corporal expresado en kilogramos (Kg).

Talla Medida del cuerpo humano desde la planta

del pie hasta la cabeza con el individuo en
bipedestacion. Expresada en centimetros
(cm).

Indice de masa corporal

Se define como el resultado de dividir el peso
del individuo (en kilogramos) por la talla
(expresada en centimetros).

Otros antecedentes personales

Se pregunta al paciente sobre otros
antecedentes médicos y quirtrgicos de
interés.

Tabla 7. Definicion de los antecedentes personales y familiares valorados en la

visita.
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Igualmente, se solicita informacién propia de la cirugia previa de la hernia

inguinal que incluye las complicaciones postquirtrgicas (seroma, infeccion,

110,111

hemorragia, retencion aguda de orina) (Ver tabla ntimero 8).

COMPLICACIONES POST- DEFINICION
QUIRURGICAS
Hemorragia Salida de sangre de la circulacion hacia el

una herida quirargica.

Seroma Secrecion retenida en la zona de la herida
cerrada, de la sutura o de la cicatriz
quirdrgica.

Infeccion de herida Infeccion producida en la herida quirargica

salida de contenido purulento y cultivo
positivo.

Retencion urinaria refleja Detencion en la vejiga urinaria de orina
destinada normalmente a ser evacuada,
después de la intervencion.

Otras Cualquier otra complicacion de la
intervencidn quirurgica no contemplada
previamente.

Tabla 8. Definicion de los diferentes parametros de complicaciones post-

quirargicas valorados en la visita.

El examen fisico incluye una inspeccion y una palpacion de la region inguinal
operada con el paciente en bipedestacion por parte de dos cirujanos del Servicio,
de manera independiente y ciega para evitar sesgo del observador. Se busca la
presencia 0 no de una recurrencia de la hernia inguinal. La definicion de
recurrencia usada es la presencia de un bulto después de un impulso por maniobra
de valsalva en la region operada®®.

La aplicacion del cuestionario de calidad de vida SF-36 se realiza a todas aquellas

personas que cumplen criterios para ser visitados y que ha querido ser visitados

previa llamada telefonica.
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5.2.2.6. Aplicacion del cuestionario SF-36 y cuestionario.

El SF—36 Health Survey se ha aplicado a todos los pacientes con visita selectiva.
A partir de 36 preguntas se pretende medir ocho conceptos genéricos sobre la
salud, esto es, conceptos que no son especificos de una patologia, grupo de
tratamiento o edad, detectando tanto estados positivos como negativos de la salud

fisica y estado emocional .

A continuacién se reproduce integramente el cuestionario completo que
corresponde a la version espafiola del cuestionario de salud SF-36, version
espafiola 1.4 de junio de 1999, desarollada por el Dr. Jordi Alonso de la Unidad de
Investigacion en Servicios Sanitarios del Institut Municipal d'Investigacié Médica

(IMIM)***.
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber cdmo se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades

habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le

parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacién en Servicios Sanitarios
I.M.L.M.
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espafia
Tel. + 34 322110 09
ax. + 34 32213237

E-mail: pbarbas@imim.es




MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 O Excelente
2 [ Muy buena
3 ] Buena
4 [ Regular
5 0 Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 L1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [ Algo mejor ahora que hace un afio
3 [0 Mas o menos igual que hace un afio
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

16. Durante las 4 ultimas semanas, /tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su

salud fisica?

10 si
20 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si
2 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
2 [ No

19. Durante las 4 tltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 [0 Nada
2 [ Un poco
3 [ Regular
4 [ Bastante
5 0 Mucho
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21. { Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?
1 I No, ninguno
2 [ Si, muy poco
3 [ Si, un poco
4 O Si, moderado
50 Si, mucho

6 L1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 [ Nada
2 [ Un poco
3 [ Regular
4 [ Bastante
5 00 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, /cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4[] Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 L1 Nunca
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24. Durante las 4 dltimas semanas, /cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Soélo alguna vez
6 L1 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, /cudnto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 L1 Nunca

26. Durante las 4 1ultimas semanas, /cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Soélo alguna vez
6 L1 Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pagina 8 de 11




27. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Soélo alguna vez
6 L1 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, /cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?

1 O Siempre

2 [0 Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ;, cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4[] Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 L1 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti6 cansado?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 L1 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Algunas veces

4 [ Solo alguna vez

50 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [] Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [] Bastante falsa
50 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [] Bastante falsa
50 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta
30 Nolosé

4 [ Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa
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5. Pacientes y Método

El Cuestionario de Salud SF-36 lo compone una bateria de 36 preguntas (items)
que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud, con buenas
propiedades psicométricas''?. El cuestionario inicial fue desarrollado a partir de
una extensa bateria des cuestionarios empleados en el MOS, que incluian 40
conceptos relacionados con la salud''"”. Para crear el cuestionario, se selecciond el
minimo numero de conceptos necesarios para mantener la validez y las
caracteristicas operativas del cuestionario inicial. El cuestionario final cubre 8
escalas. Estas escalas se reproducen en la tabla 9. Estas ocho escalas representan
los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento' ", asi como los
conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios
de salud.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcién fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y
Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que
pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior.
Este item no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero proporciona
informacion util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afo
previo a la administracién del SF-36'"*. Hay 2 versiones del cuestionario en
cuanto al periodo recordatorio: la «estdndar» (4 semanas) y la «aguda» (1
semana). El cuestionario utilizado en nuestra investigacion es la version del
cuestionario con un periodo recordatorio «estandar» de 4 semanas. El cuestionario
esta dirigido a personas de >14 anos de edad y preferentemente debe ser
autoadministrado, aunque también es aceptable la administracion mediante
entrevista personal y telefonica. La consistencia interna del cuestionario ha sido
validad por diferentes estudios, y no presenta diferencias entre los cuestionarios

.. .. . . 114
autoadministrados y los administrados mediante entrevista .

Los ocho conceptos de salud (dimensiones) determinados en este cuestionario se

resumen en la tabla nimero 9.
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Dimensién

Significado

FUNCION FISICA

Grado en que la falta de salud limita las actividades
fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, andar,
subir escaleras, cargar peso y realizar esfuerzos
moderados € intensos.

ROL FISICO

Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y
otras actividades diarias, produciendo como consecuencia
un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de
actividades.

DOLOR
CORPORAL

Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en
el trabajo habitual, en el hogar.

SALUD GENERAL

Valoracion personal de la salud que incluye salud actual,
perspectivas y resistencia a enfermar.

VITALIDAD

Sentimiento de energia y vitalidad versus sentimiento de
cansancio y agotamiento.

FUNCION SOCIAL

Grado en que los problemas de salud fisica o emocional
derivados de la falta de salud interfieren en la vida social
habitual.

ROL EMOCIONAL

Grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo o en otras actividades diarias, considerando la
reduccion del tiempo dedicado, disminucion del
rendimiento y del esmero en el trabajo.

SALUD MENTAL

Valoracion de la salud mental general, considerando la
depresion, ansiedad, control de la conducta o bienestar
general.

Tabla 9. Definicion de las dimensiones del cuestionario SF-36.

5.2.2.7. Analisis de los Conceptos psicométricos.

El parametro que mdas determina la consistencia de unos resultados es la

fiabilidad. La fiabilidad de un cuestionario determina la consistencia de los

resultados obtenidos por los mismos individuos cuando son cumplimentados en

diferentes ocasiones. Al ser, por tanto, la fiabilidad una medida del grado de

concordancia o consistencia puede expresarse siempre mediante algun coeficiente

de correlacion. Los parametros estadisticos a utilizar seran los coeficientes de

correlaciéon habituales: Pearson para variables cualitativas, Spearman para

variables ordinales, coeficiente de correlacion intraclase en el caso de mas de 2
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muestras, Kappa de Fleiss para medida de concordancia en resultados

cualitativos.

Podemos medir diferentes tipos de fiabilidad, como son la Fiabilidad interna:

partiendo de una sola aplicacion del cuestionario por paciente es posible
determinar una medida de fiabilidad, asi en un cuestionario que midiera un unico
rasgo podriamos dividir todas las preguntas en dos mitades, por ejemplo items
pares e impares, y calcular un indice de concordancia entre ambas. El parametro
mas utilizado es el denominado alfa de Cronbach, que es, en realidad, la media de
todos los coeficientes de todas las posibles combinaciones de division en mitades
(no s6lo pares e impares) del cuestionario. Se considera que un cuestionario con
un alfa superior a 0.7 tiene una buena fiabilidad interna, tanto mejor cuanto mas se

acerque a 1. Otro tipo de fiabilidad es la fiabilidad de la repeticion, también

denominada 'retest”, que valora hasta qué punto los resultados pueden
generalizarse, y cuanto mayor es, menos susceptibles son los resultados a cambios
causales en el paciente. Cuando se especifica la fiabilidad "retest" debe indicarse
el periodo de tiempo sobre el que fue medida. Hay que tener presente que los
coeficientes de fiabilidad dependen tanto del cuestionario como de la variabilidad
de la muestra. En el caso de cuestionarios que no son cumplimentados
directamente por el paciente, sino por otra persona, médico o cuidador, tenemos

que hablar también de fiabilidad del encuestador.

5.2.2.8. Puntuacion de las escalas del cuestionario SF-36.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion mejor es
el estado de salud. La tabla 10 contiene el nimero de items incluidos en las
diferentes escalas del cuestionario, asi como una breve descripcion del significado

de puntuaciones altas y bajas''.
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Contenido de las escalas del SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Dimensién N° de “Peor” puntuacion (0) “Mejor” puntuacién (100)
items

FUNCION 10 Muy limitado para llevar a cabo todas | Lleva a cabo todo tipo de actividades

FISICA las actividades fisicas, incluidas las de | fisicas incluidas las mas vigorosas
bafiarse o ducharse, debido a su salud. | sin ninguna limitaciéon debido a la

salud.

ROL FiSICO 4 Problemas con el trabajo u otras | Ningiin problema con el trabajo u
actividades diarias debido a la salud | otras actividades diarias debido a la
fisica. salud fisica.

DOLOR 2 Dolor muy intenso y extremadamente | Ningin dolor ni limitaciones debidas

CORPORAL limitante. a él.

SALUD 5 Evaltia como mala la propia salud y | Evalia 1la propia salud como

GENERAL cree posible que empeore. excelente.

VITALIDAD 4 Se siente cansado y exhausto con el | Se siente muy dinamico y lleno de
tiempo. energia todo el tiempo.

FUNCION 2 Interferencia externa y muy frecuente | Lleva a cabo actividades sociales

SOCIAL con las actividades sociales normales, | normales sin ningunas interferencias
debido a problemas fisicos o | debido a problemas fisicos o
emocionales. emocionales.

ROL 3 Problemas con el trabajo y otras | Ningin problema con el trabajo y

EMOCIONAL actividades diarias debido a problemas | otras actividades diarias debido a
emocionales. problemas emocionales.

SALUD 5 Sentimiento de angustia y depresion | Sentimiento de felicidad,

MENTAL durante todo el tiempo. tranquilidad y calma.

ITEM DE 1 Cree que su salud es mucho peor ahora | Cree que su salud es mucho mejor

TRANSICION que hace un afio. ahora que hace un afio.

DE SALUD

Tabla 10. Contenido de las escalas del SF-36.

Para calcular las puntuaciones, existen una serie de pasos que hay que realizar, de

manera que se puedan obtener puntuaciones interpretables.
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e Hay que homogeneizar la direccion de las respuestas. Para esto, hay
que recodificar los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos
los items sigan el gradiente de «a mayor puntuacion, mejor estado de
salud».

e Calcular el sumatorio de los items que componen la escala
(denominada también, puntuacion cruda de la escala).

e Finalmente, hay que transformar de manera lineal las puntuaciones
crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y 100

(puntuaciones transformadas de la escala).

De este modo, para cada dimension, los diferentes items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor
estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). Ademas
el cuestionario permite el calculo de 2 puntuaciones sumario. La primera es la
componente sumario fisica (PCS) y la segunda la mental (MCS). Estas
puntuaciones se hallan mediante la combinaciéon de las puntuaciones de cada
dimension. Los estudios de andlisis factorial realizados sobre muestras
representativas de la poblacion general de 9 paises europeos del proyecto IQOLA

115,116 114,117,118
’ 7%, demostraron que las 8

y en diferentes muestras americanas

escalas definen los 2 componentes principales de salud mencionados

anteriormente: la componente sumario fisica (PCS) y la mental (MCS). Los pasos

principales de los algoritmos de calculo de las puntuaciones de las 2 medidas

sumario son:

e Estandarizacion de las 8 escalas del SF-36 con la media y la desviacion
estandar (DE) de la poblacion general;

e Ponderacion de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en
un andlisis de componentes principales;

e Agregacion de las escalas y transformacion para obtener una media de

50 y una DE de 10 en la poblacion general.
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Puede existir el caso de que falte informacion, si se han contestado al menos el
50% de los items de una escala, los autores recomiendan sustituir cualquier item
ausente por el promedio de los items completados de ésta. En caso contrario (mas
del 50% de items no contestados), la puntuacion de dicha escala no se deberia
calcular. Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas del SF-36 han sido utilizadas
ampliamente y tienen una facil utilizacion por la traduccion directa de sus maximo
y minimo de puntos a el mejor y el peor de los estados de salud posibles. Sin
embargo, los autores proponen para las nuevas componentes sumario del SF-36
las puntuaciones basadas en normas, cuya principal ventaja es que los resultados
son directamente interpretables respecto a la poblacion de referencia''®. Asi,
puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o peor estado de salud,
respectivamente, que la media de la poblacion de referencia.
Se evalud y se compararon dos maneras, por parte de los investigadores del
proyecto IQOLA’, de calcular las puntuaciones sumario en otros paises:

e Algoritmos de calculo estdndar, derivados de la poblacion general

120

americana “ .

e Algoritmos de calculo especificos para cada pais.

Se observd una concordancia muy elevada entre los 2 tipos de calculo de las
puntuaciones (correlaciones superiores a 0,98), por lo que se recomienda, en
estudios nacionales, como es el caso de nuestra investigacion, el uso de algoritmos
de calculo especificos que facilite la interpretacion respecto a la poblacion general
del propio pais y de los algoritmos de calculo estandar en estudios internacionales,
para permitir la comparacion directa entre paises. En ese caso, las puntuaciones
sumario deberan interpretarse en relacion con los valores obtenidos en la

poblacion general de Estados Unidos.
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5.2.2.9. Cuestionario sobre el seguimiento que realizan los

cirujanos del Hospital Vall d’Hebron.

Otra parte de nuestro estudio, se ha basado en realizar una recogida de datos,
anénima de cada uno de los adjuntos del Servicio de Cirugia General del Hospital
Vall d’Hebron. Al conjunto de los cirujanos de nuestro Servicio se les ha
facilitado un cuestionario anénimo en el que se les pregunta cual es el tipo de
seguimiento que hacen de sus pacientes intervenidos por hernia inguinal.

A continuacion se muestra el cuestionario.

“CUESTIONARIO SOBRE EL SEGUIMIENTO QUE SE REALIZA A LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIA INGUINAL EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL.

1/ ;Después de hacer una visita de control de la herida quirargica, usted da el alta
definitiva al paciente ?

- U Si.

- U No.

2/ {Después de hacer una visita de control de la herida quirirgica en el postperatorio y
la visita al mes de seguimiento, usted da el alta definitiva al paciente ?

- 0 Si.

- U No.

3/ {Después de hacer una visita de control a los 3 meses, usted da el alta definitiva al
paciente ?

- 0 Si.

- U No.

4/ ;Después de hacer una visita de control a los 6 meses, usted da el alta definitiva al
paciente ?

- 0 Si.

- U No.

5/ (Después de hacer una visita de control a los 12 meses, usted da el alta definitiva al
paciente ?

- O Si.

- U No, hago una visita anual.”
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La finalidad de ésta encuesta ha sido de evaluar si existe una homogeneidad a la
hora de hacer el seguimiento de estos pacientes en nuestro Servicio y también de
ver cual es el tipo de seguimiento que prefieren los cirujanos del Servicio de

Cirugia General del Hospital Vall d’Hebron.

5.2.3. Sistematica de analisis estadistico.

Para la realizacion del anélisis estadistico de los resultados, se ha seguido la figura

que a continuacion se detalla en la pagina siguiente.

Se ha dividido el andlisis en un primer grupo que lo constituye el conjunto de la
cohorte de pacientes. El siguiente grupo lo forman los pacientes que no han
respondido el cuestionario postal. Un tercer grupo estd constituido por los
pacientes que han respondido el cuestionario postal.

De los pacientes que han respondido el cuestionario postal, se ha analizado el
grupo de pacientes que cumplen criterios de visita. Se analizan pues cuales son
estos criterios de visita.

También se analiza el resultado de las llamadas telefonicas para invitar a los
pacientes con criterios de visita a ser visitados. Finalmente se analiza el grupo de

pacientes visitados en consultas externas.
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Cohorte de
pacientes operados
de hernia inguinal

Pacientes sin
respuesta al
cuestionario

Pacientes con
respuesta al

Cuestionario
Cuestionario con Cuestionario con
criterio negativo criterio positivo

}

Citacion telefénica para
control clinico

No localizados

Rechazo a ser visitados _ o
Pacientes visitados

Control de calidad/SF-36

Figura 2. Protocolo de sistematica de analisis estadistico.
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5.2.4. Analisis estadistico.

Las variables continuas incluidas en el andlisis se han resumido mediante
estadisticos descriptivos: media, mediana, desviacion estandar (sd), méaximo
(méx.) y minimo (min.). Asi mismo, las variables categdricas se han resumido

mediante estadisticos de frecuencias: nimero de casos (n) y porcentaje (%).

Para valorar la asociacion de las diferentes variables continuas con las
subpoblaciones estudiadas se han realizado pruebas de hipotesis mediante

ANOVA de un factor. Las subpoblaciones estudiadas han sido:

Respuesta cuestionario postal:
Respuesta vs NO respuesta

Cuestionario:

Criterio de visita vs NO criterio

Criterios de visita:
Bulto vs Dolor vs Bulto & Dolor

Resultado llamada telefonica:

Ahora esta bien vs No se localiza vs Citado

En el caso de las variables cuantitativas se han realizado pruebas de hipotesis a

través de la prueba Exacta de Fisher ¢ del test Chi-cuadrado de Pearson.

También se han utilizado gréficas de intervalos de confianza al 95% para la
estimacion de la media, asi como, graficos de box-plot para describir los

resultados de los 37 pacientes visitados y que han realizado el cuestionario SF-36.
En todas la pruebas de hipdtesis se ha utilizado un nivel de significacion bilateral

(p-valor) < 0,05. El programa utilizado ha sido Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, version 13.0, Chicago, Illinois, USA).
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6. Resultados

6.1 Analisis de la cohorte general de pacientes intervenido de hernia inguinal.

6.1.1. Distribucion por sexo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Hombre 784 68,6 68,6 68,6
Mujer 369 31,4 31,4 100,0
Total 1153 100,0 100,0

Total 1153 100,0

Tabla 11: Distribucion de los pacientes del estudio segun sexo.

En la tabla superior (Tabla 11) y en el grafico por areas (Grafico 1), se muestra la
distribucion por sexos de la cohorte general de pacientes intervenidos de hernia
inguinal. La corte general esta constituida por 1153 pacientes de los cuales 784

son hombres y 369 pacientes son mujeres.

Sexo
[ Hombre

] Mujer

Grafico 1: Distribucién de los pacientes del estudio segtn sexo.
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6.1.2. Distribucién por edades.

En el grafico de barras siguiente, se desglosan los pacientes intervenidos segun la
edad. Los pacientes intervenidos tienen una edad comprendida entre los 17 afos y

los 90 afios, siendo la media de edad de 60 afios.
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Griéfico 2: Distribucion de los pacientes del estudio segun edad.

6.1.3. Distribucién por fecha de la cirugia.

La distribucion de las intervenciones quirdrgicas durante el periodo del tiempo
estudiado mantiene un patron mas o menos homogéneo en el cual se hallan una
media de entre 20 y 50 intervenciones por mes. Existen en el afio 2001 una
bajada notable de las intervenciones realizadas. Asi podemos ver que la media de
intervenciones realizadas por afio varia desde las 216 hasta las 303 en los afios
1999 y 2003 respectivamente, sin embargo cabe destacar que en el 2001 sélo se

realizaron 126 intervenciones quirurgicas.
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80—
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Mean = 888
Std. Dev. = 546
N =1.145

Grafico 3: Distribucién de los pacientes del estudio segn fecha de intervencion.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
1999 216 18,9 18,9
2000 230 20,1 39,0
2001 126 11,5 50,5
2002 270 23,3 73,8
2003 303 26,5 100,0
Total 1145 100,0

Tabla 12: Distribucion de los pacientes segun aino de intervencion.
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6.1.4. Distribucidn por tiempo de seguimiento.

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes es de 56 meses, con un minimo

de 29 meses y un maximo de 88 meses. Obsérvese la tabla 13 y el grafico 4.

Meses Error tip.

Tiempo de Media 56,49 52
Seguimiento Intervalo de confianza Limite inferior 55,45

para la media al 95% Limite superior 57 53

Media recortada al 5% 56,37

Mediana 53,00

Varianza 319,72

Desviacion tipica 17,88

Minimo 29

Maximo 88

Rango 59

Amplitud intercuartil 34

Asimetria 147 ,072

Curtosis -1,41 ,144

Tabla 13: Resultados descriptivos del tiempo de seguimiento.
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Griéfico 4: Distribucion del nimero de pacientes (frecuencia) segun el tiempo de

seguimiento expresado en meses desde la intervencion quirurgica.

6.2 Respuestas al Cuestionario postal.

6.2.1. Resultados de las respuestas al cuestionario desglosado por envios

realizados.
NUmero de cuestionarios | NUmero de cuestionarios | Porcentaje
mandados recibidos del total
ler envio 1153 512 44 .4
20 envio 641 205 32,0
3er envio 436 124 28,4
Total 2230 841 37,7

Tabla 14: Se muestran los resultados de las respuestas al cuestionario desglosados

por envios realizados.
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Se mandaron un total de 2230 cuestionarios a los pacientes distribuidos en tres
envios. A medida que los pacientes iban respondiendo al cuestionario, el nimero

de cuestionarios posibles de mandar ha ido bajando a cada envio.

6.2.2. Resultados de las respuestas al envio del cuestionario.

En la tabla siguiente se exponen los resultados de la distribucion de los pacientes
segun el grado de respuesta al cuestionario postal. Del total de los 1153 pacientes
que se les ha enviado cuestionario postal, 312 (27,1%), no han dado respuesta al
mismo. Sin embargo mas del 70% de los pacientes a los que se les ha mandado el

cuestionario postal han respondido al mismo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos No 312 27,1 27,1 27,1
Si 841 72,9 72,9 100,0
Total 1153 100,0 100,0

Tabla 15: Respuestas a los cuestionarios enviados.
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6.2.3. Distribucién de las respuestas al cuestionario postal por sexo.

Del total de los paciente que han respondido al cuestionario postal (N=841) 589

han sido hombres y 252 mujeres, lo que supone un 70,7% y un 29,3%

respectivamente. So6lo 195 hombres y 117 mujeres no han respondido al

cuestionario, es decir, un total de 312 pacientes.

Respuesta
Cuestionario
No Si

Sexo Hombre N 195 589
% 63,0% 70,7%

Mujer N 117 252
% 37,0% 29,3%

Total N 312 841

Tabla 16: Respuestas a los cuestionarios enviados segun sexo de los pacientes.

6.2.4. Distribucidén de las respuestas al cuestionario postal por edad.

Respuesta Cuestionario N Desviacion tip.
Edad No 312 19,46
Si 841 16,35

Tabla 17: Edad de los pacientes segun respuestas a los cuestionarios.

Se ha hallado una media de edad entre los pacientes que no han respondido al

cuestionario de 60,64 afios con una desviacion tipica de 19,47. La media de edad

del grupo de pacientes que si ha respondido al cuestionario es de 64,15 con una

desviacion tipica de 16,35.
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6.2.5. Distribucién de las respuestas al cuestionario postal por fecha de la

cirugia.

Respuesta
Cuestionario
No Si Total
1999 N 62 154 216
AfiO % 20,0% 18,4% 18,9%
Inter-_ ) 2000 N 73 157 230
vencion % 23,5% 18,8% 20,1%
2001 N 47 82 129
% 14,8% 9,6% 11,0%
2002 N 67 206 283
% 21,3% 24,4% 23,6%
2003 N 63 242 305
% 20,3% 28,7% 26,5%
Total N 312 841 1153

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
(bilateral)

,004

Tabla 18: Distribucion de los pacientes segun respuesta al cuestionario postal y

ano de intervencion.

En la tabla 18 se desglosa el porcentaje de respuesta al cuestionario postal segiin

el ano de intervencion quirtrgica y el tiempo de seguimiento. En ella se encuentra

que pacientes que llevan mas tiempo intervenidos responden menos al

cuestionario postal, asi en el afio 1999 de un total de 216 pacientes intervenidos,

solo 154 lo contestaron, lo que supone un 18,9% total de pacientes que respondido

al cuestionario.
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En el afio 2000, de los 230 pacientes intervenidos, solo 157 han respondido al
cuestionario, lo que supone un 18,8% del total de pacientes que si ha respondido
al cuestionario. Sin embargo, en los afios 2002 y 2003 vemos que los pacientes
que responden al cuestionario son 206 y 242 respectivamente, lo que significa un

total de 24,4% y 28,7% respectivamente.

6.3 Estadistica descriptiva de los pacientes sin respuesta al cuestionario

postal.

6.3.1. Pacientes sin respuesta al cuestionario postal. Motivos de no

respuesta.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Motivos Direccién Incorrecta 72 23,0 23,0 23,0
Exitus 8 2,6 2,6 25,7
llocalizables 232 74,4 74,4 100,0
Total 312 100,0 100,0

Tabla 19: Motivos de no respuesta al cuestionario postal.

En la tabla 19, se describen los motivos por los cuales no se ha hallado respuesta
al cuestionario postal. Del total de 312 pacientes sin cuestionario postal, de 72
pacientes se disponia de una direccidon que resulto ser incorrecta y no ha sido
posible localizarles, 8 pacientes han fallecido durante el periodo de estudio y de
232 mas ha sido imposible su localizacion, sin recibir ningun correo devuelto por

parte de Correos.
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6.3.2. Respuestas a la llamada telefonica.

Los resultados de la llamada de control realizada a los pacientes ilocalizados se
presentan en la tabla siguiente. Del total de los pacientes ilocalizados por via de
correspondencia, 124 se localizaron telefonicamente y respondieron encontrarse
bien en la actualidad al preguntarles sobre su estado general y sobre los problemas
relacionados con su hernia. Sin embargo, 108 pacientes no fueron localizados

pese a la llamada telefonica que se les realizo.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Ahora esta bien 124 53,4 53,4
No se localiza 108 46,6 100,0

Total 232 100,0

Tabla 20: Respuestas a la llamada telefonica de control.

6.4 Respuesta al cuestionario postal. Analisis de las respuestas al

cuestionario.

6.4.1. Hernia primaria o recidivada.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  acumulado
Primera Hernia 719 85,5 85,5
Operado previamente 122 14,5 100,0

Total 841 100,0

Tabla 21: Respuestas a la primera pregunta del cuestionario que hace referencia a

si se trata de la primera intervencion sobre la hernia o no.
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Del total de los pacientes con cuestionario postal, 122 respondieron haber sido
operados previamente y 719 respondieron que ésa fue su primera intervencion de

hernia, lo que supone un 85,5% de los pacientes intervenidos por primera vez.

6.4.2. Localizacién de la hernia intervenida.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  acumulado
Lado Derecho 402 47,8 47,8
Lado Izquierdo 335 39,8 87,6
Ambos Lados 104 13,2 100,0

Total 841 100,0

Tabla 22: Respuestas a la segunda pregunta del cuestionario que hace referencia al

lado intervenido.

En la segunda pregunta del cuestionario se preguntd sobre la localizacion de la
hernia intervenida y del total de pacientes intervenidos con respuesta al
cuestionario, 402 respondieron que fue la derecha la que se les intervino, 337 que
fue la izquierda la que se les intervino, y 104 pacientes respondieron que fueron

intervenidos de hernia inguinal bilateral.

6.4.3. Presencia de bulto en la zona operada.

A la pregunta de presencia o bulto en la zona operada, se desglosa en la tabla
siguiente los resultados: 725 pacientes, lo que supone un 86,2% del total de
pacientes con respuesta al cuestionario postal, no presentan bulto en la zona
operada y solo 116, lo que supone un 13,8% del total de pacientes con

cuestionario postal, presenta bulto en la zona operada.
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
No 725 86,2 86,2
Si 116 13,8 100,0

Total 841 100,0

Tabla 23: Respuestas a la pregunta del cuestionario que hace referencia a la

presencia de dolor.

6.4.4. Presencia de dolor al mes de la operacion en la zona operada.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
No 659 78,4 78,4
Si 182 21,6 100,0

Total 841 100,0

Tabla 24: Presencia de dolor al mes de la operacion en la zona operada.
La presencia de dolor en la zona operada al mes de la intervencion se analiza en la
cuarta pregunta del cuestionario postal. Asi, podemos decir que 659 pacientes, lo

que supone un 78,4% de los pacientes, no presentan dolor al mes en la zona

operada.

6.4.5. Presencia de dolor en la actualidad en la zona operada.

La presencia de dolor en la actualidad ha sido evaluada en la quinta pregunta del
cuestionario y hemos hallado que 768 pacientes (91,3%) de los pacientes no

presentan dolor en la actualidad.
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
No 768 91,3 91,3
Si 73 8,7 100,0

Total 841 100,0

Tabla 25: Respuestas a la pregunta sobre la presencia de dolor en la actualidad.

En el gréfico de barras siguiente se muestra el porcentaje de presencia de dolor en
la zona operada, bulto y dolor en la actualidad. Vemos como los pacientes
presentan en mayor parte dolor en la zona operada al mes de la intervencion
(21,6% de los pacientes), y en la actualidad solo el 8,7% de los pacientes. En
relacion a la presencia de bulto en la actualidad en la zona operada, sélo el 13,8%

responden tenerlo.
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Grafico 5: Respuestas a la presencia de dolor al mes, bulto y dolor en la

actualidad.

6.4.6. Grado de satisfaccion de la cirugia.

El grado de satisfaccion de los pacientes a la cirugia general se ha evaluado en la
sexta pregunta del cuestionario. De este modo, del total de los pacientes con
respuesta al cuestionario, 95,2% responden estar satisfechos con la cirugia que se

les realizo.
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
No 40 4.8 4.8
Si 801 95,2 100,0

Total 841 100,0

Tabla 26: Respuestas a la sexta pregunta del cuestionario: grado de satisfaccion de

la cirugia por parte de los pacientes.

Grado de satisfaccion con la cirugia

40; 4,8%

oSl
mNO

801, 95,2%

Grafico 6: Grado de satisfaccion de los pacientes donde se expresa el numero de

pacientes y el porcentaje sobre el total..
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6.5 Andlisis de los pacientes con criterios de visita.

6.5.1. Distribucién por criterio.

En las tablas siguientes se muestran los pacientes que presentan criterios de visita

positivos para el estudio. Del total de los pacientes con cuestionario postal, 152

presentan criterios de visita positivos, lo que supone un 18,1%.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
No 689 81,9 81,9
Si 152 18,1 100,0

Total 841 100,0

Tabla 27: Pacientes con criterios de visita positivos.

De estos pacientes con criterios de visita positivos,

79 presentan bulto, 36

presentan dolor en la actualidad en la zona de la intervencion quirurgica y 37

presentan simultdneamente bulto y dolor en la actualidad.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
Bulto 79 52,0 52,0
Dolor en la actualidad 36 23,7 75,7
Bulto y Dolor en la actualidad 37 24,3 100,0
Total 152 100,0

Tabla 28: Pacientes con criterios de visita positivos: desglosamiento por criterios.
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6.5.2. Distribucién por sexo.

Del total de los pacientes con criterios de visita positivos, 102 corresponde a

hombres (67,5%) y 50 pacientes son mujeres (32,5%).

Presencia de Criterio

Visita
No Si Total
Sexo Hombre N 490 102 592
% 71,5% 67,5% 70,7%
Mujer N 199 50 249
% 28,5% 32,5% 29,3%
Total N 689 152 841

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta
(bilateral)

Estadistico exacto de Fisher 372

Tabla 29: Pacientes con criterios de visita positivos: distribucion por sexos.

6.5.3. Distribucién por edades.

Presencia de Criterio Visita N Media Desviacion tip.
Edad No 689 64,28 15,884
Si 152 63,58 18,302
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la

Diferencia diferencia
Sig. (bilateral) de medias Inferior Superior
Edad ,664 ,701 -2,478 3,880

Tabla 30: Pacientes con criterios de visita positivos: distribucion por edades.

La edad media de los pacientes que presentan criterio de visita positivo es de

63,58 afios con una desviacion tipica de 18,3 afios.

6.5.4. Distribucién por fecha de la cirugia.

Presencia de
Criterio Visita

No Si Total
Afio 1999 N 136 18 154
Intervencion

Quirdrgica % 19,9% 11,9% 18,4%
2000 N 124 33 157

% 18,1% 21,9% 18,8%

2001 N 67 13 80

% 9,8% 8,6% 9,6%

2002 N 165 39 205

% 24,1% 25,8% 24.,4%

2003 N 197 48 245

% 28,1% 31,8% 28,7%

Total N 689 152 841
% 100,0% 100,0% 100,0%

128



6. Resultados

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

,193

Tabla 31: Pacientes con criterios de visita positivos: distribucion segun fecha de

intervencion.

La tabla de contingencia superior, desglosa el afio de intervencion quirtrgica y la

presencia o no de criterios de visita. En ella hallamos que del total de 152

pacientes con criterios de visita positivos, la mayoria corresponden a los afios

2002 y 2003: 39 pacientes al afio 2002 y 48 al afio 2003. Sin embargo en los afios

1999 y 2000 solo 18 y 33 pacientes respectivamente presentan criterios de visita

positivos.

6.5.5. Distribucion por tipo de hernia.

Presencia de
Criterio Visita

No Si Total
Tipo de Primera Hernia N 595 124 719
Hernia % 86,4%  81,6% 85,5%
Operada
Operado previamente N 94 28 122
de hernia % 136%  184% 14,5%
Total N 689 152 841

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta
(bilateral)

Estadistico exacto de Fisher

,129

Tabla 32: Pacientes con criterios de visita positivos y distribucion segln si se trata

de una primera intervencion o no.
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En la tabla 32 se desglosa el tipo de hernia operada y la presencia o no de criterios
de visita. En ella hallamos que del total de 152 pacientes con criterios de visita
positivos, 124 respondieron que fue su primera intervencion quirurgica (81,6%) y

solo 28 pacientes respondieron que ya habian sido operados previamente (18,4%).

6.5.6. Distribucién por localizacion de la hernia.

Presencia de
Criterio Visita

No Si Total
Hernia Lado Derecho N 334 68 402
'(')‘S‘e“r';; % 485%  447%  47,8%
Lado Izquierdo N 271 64 335
% 39,3% 42,1% 39,8%
Ambos Lados N 84 20 104
% 12,2% 13,2% 12,4%
Total N 689 152 841

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta
(bilateral)

Estadistico exacto de Fisher ,688

Tabla 33: Pacientes con criterios de visita positivos: distribucion segun el lado

intervenido.

En la tabla superior, se muestran los resultados correspondientes al tipo de hernia
inguinal operada con la presencia o no de criterios de visita. En ella hallamos que
del total de 152 pacientes con criterios de visita positivos, 68 pacientes
respondieron que fueron intervenidos de la hernia inguinal derecha (44,7%), 64

pacientes respondieron que fueron intervenidos de la hernia inguinal izquierda
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(42,1%) y finalmente, 20 pacientes con criterios positivos resultaron ser

intervenidos de hernia inguinal bilateral (13,2%).

6.5.7. Distribucion seguin grado de satisfaccion con la cirugia.

Presencia de
Criterio Visita

No Si Total
Contento con la Cirugia No N 8 32 40
% 1,2% 21,1% 4,8%
Si N 681 120 801
% 98,8% 78,9% 95,2%
Total N 689 152 841

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta
(bilateral)

Estadistico exacto de Fisher ,000

Tabla 34: Pacientes con criterios de visita positivos y grado de satisfaccion.

Se muestra en la tabla de contingencia superior el conjunto de pacientes con
criterios de visita y el grado de satisfaccion de la cirugia. Observamos que del
total de pacientes que han respondido al cuestionario postal (N=841), 801 (95,2%)
estan satisfechos con la cirugia que se les realizo.

Sélo 40 pacientes del total (4,8%), no estan satisfechos con la cirugia que se
realizd. Si se describen los resultados segiin la presencia de criterio de visita o no,
observamos que del conjunto de pacientes sin criterios de visita (N=689), s6lo 8
(1,2%) no estan satisfechos con la cirugia. Sin embargo, del total de pacientes con
criterio de vista (N=152), tenemos que 120 (78,9%) a pesar de presentar alguno de
los otros criterios de visita como son la presencia de bulto y/o dolor en la zona

operada, estan satisfechos con la cirugia que se realizo.
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A continuacion se muestra una grafica en la que se exponen los grupos descritos
de los pacientes con la presencia o no de criterios de visita y su grado de

satisfaccion con la cirugia.

100,0%— Presencia de Criterio Visita
O No 99%
o si

80,0% —

60,0% —

Porcentaje

40,0% —

20,0% —

1%

0,0%

No Si
Contento con la Cirugia

Gréfico 7: Distribucion de pacientes segun la presencia de criterios de visita y el

grado de satisfaccion de los pacientes.
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6.6 Analisis de los resultados de la llamada telefénica a los pacientes con

criterios de visita.

6.6.1. Distribucion por resultados.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  acumulado
Ahora esta bien 91 59,9 59,9
No se localiza 24 15,8 75,7
Citado 37 24,3 100,0
Total 152 100,0

Tabla 35: Resultados de la 1lamada telefonica.

El conjunto de pacientes que cumplieron un criterio de visita, asumiendo que este

podia ser una recidiva, se les realiz6 una llamada telefonica para proponerles

realizar una visita para valorar la presencia de bulto o dolor que especificaban en

el cuestionario. Los resultados se muestran en la tabla siguiente.

Del total de los 152 pacientes que cumplian el criterio positivo para visita, 91

respondieron estar bien en el momento actual, 37 fueron citados a las consultas

externas y 24 no se volvieron a localizar.

6.6.2. Distribucién por sexo.

En la tabla siguiente se desglosan los diferentes resultados a la llamada telefonica

en los pacientes que cumplian criterio de visita segln el sexo. Del total de los 152

pacientes, 102 correspondieron a hombres y 50 a mujeres (lo que supone un

67,5% y un 32,5% respectivamente). El resto de resultados se exponen en la tabla.
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Resultado Llamada Telefonica

Ahora esta bien  No se localiza Citado Total
Sexo Hombre N 58 17 27 102
% 64,4% 70,8% 73,0% 67,5%
Mujer N 33 7 10 50
% 35,6% 29,2% 27,0% 32,5%
Total N 91 24 37 152

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,603

Tabla 36: Resultados de la llamada telefonica segiin sexo de los pacientes.

6.6.3. Distribucion por edades.

En la tabla 37, se expone la media de edad de los pacientes a quienes se les realizd
una llamada telefonica. Los 91 pacientes que responden ahora estar bien tienen
una media de edad de 62,2 afios, con una desviacion tipica de 19,8 afios.
Igualmente, los pacientes que fueron citados y aceptaron una visita selectiva a
consultas externas (N=37) tenian una media de edad de 63,35 afios con una
desviacion tipica de 10,9 afios. Sin embargo, los pacientes no localizados (N=24)

tenian una media de edad de 69 afos, con una desviacion tipica de 20.
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Intervalo de confianza para la
media al 95%

N Media Desviacion tipica Limite inferior ~ Limite superior

Ahora esta bien 91 62,20 19,827 58,05 66,35
No se localiza 24 69,08 20,874 60,27 77,90
Citado 37 63,35 10,925 59,71 66,99
Total 152 63,58 18,295 60,63 66,52

ANOVA

Edad
Sig.
,262

Tabla 37: Resultado de la llamada telefonica segtin edad.

6.6.4. Distribucién por fecha de la cirugia.

En la tabla de contingencia expuesta, se desglosa el resultado de la
llamada telefonica a los pacientes que cumplian criterios de visita segun el afio de

intervencion.
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Resultado Llamada Telefonica

Ahora esta bien  No se localiza Citado Total

AfiolQ 1999 N 10 7 1 18
% 11,1% 29,2% 2,7% 11,9%

2000 N 20 6 7 33

% 22,2% 25,0% 18,9% 21,9%

2001 N 9 1 3 13

% 10,0% 4,2% 8,1% 8,6%

2002 N 25 2 13 40

% 26,7% 8,3% 35,1% 25,8%

2003 N 27 8 13 48

% 30,0% 33,3% 35,1% 31,8%

Total N 91 24 37 152

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,081

Tabla 38: Distribucion por afios de los resultados de la llamada telefonica

realizada a los pacientes con criterios de visita.

Observamos que en ano 1999, 18 de los pacientes cumplian criterios de visita
(11,9% del total de pacientes con criterio de visita). En el afio 2000, 33 pacientes
cumplian criterios de visita; en el afio 2001, 13 pacientes cumplian criterios de
visita; en el afio 2002, 40 pacientes cumplieron criterios de visita lo que supone un
25,8% del total y en el afio 2003, 48 pacientes cumplieron criterios de visita lo
que supone un 31,8% del total. De los pacientes citados a consultas externas 11
corresponden a los afios 1999, 2000 y 2001. 23 de los pacientes citados a

consultas externas corresponden a los afios 2002 y 2003.
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6.6.5. Distribucién segun presencia de dolor en la actualidad.

En la tabla siguiente se describe el resultado de la llamada telefonica de los
pacientes con criterios de visita y la presencia de dolor en la zona operada en la
actualidad. Un total de 73 pacientes de los 152 con criterios de visita positivos

(48%) presentaban dolor en la zona operada en el momento de responder al

cuestionario.
Resultado de Llamada Telefénica
Ahora esta bien  No se localiza Citado Total
Presencia de DOLOR en la No N 52 13 14 79
zona operada en la Actualidad % 57.1% 54,2% 37.8% 52,0%
Si N 39 11 23 73
% 42,9% 45,8% 62,2% 48,0%
Total N 91 24 37 152

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson , 137

Tabla 39: Pacientes con criterios de visita positivos para dolor y resultado a la

llamada telefonica.

6.6.6. Distribucién segun la presencia de bulto en la actualidad.

Se muestran aqui los resultados de los pacientes con respuesta de presencia de
bulto al cuestionario y que se les ha llamado telefonicamente para citarlos a

consultas externas. Del total de pacientes con este criterio de visita (N=116), al
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realizar la llamada telefonica para invitar a los pacientes a ser visitados, 73

pacientes (80,2%) respondieron encontrarse bien en la actualidad.

Resultado Llamada Telefénica

Ahora esta bien  No se localiza Citado Total
Presencia de BULTO en  No N 18 5 13 36
la zona operada % 19,8% 20,8% 35,1% 23,7%
Si N 73 19 24 116
% 80,2% 79,2% 64,9% 76,3%
Total N 91 24 37 152
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 40: Pacientes con criterios de visita positivos para presencia de bulto y

resultado a la llamada telefonica.

6.6.7. Distribucién segun la presencia de dolor y/o bulto en la actualidad.

,169

En la tabla 41 se muestran el conjunto de respuestas a la llamada telefénica de los

pacientes con criterios de visita a quienes se les llamo para realizar una visita

selectiva.
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Resultado Llamada Telefonica

Ahora esta bién  No se localiza Citado Total
Combinacion  Dolor (Actualidad) N 18 5 13 36
\C/i”sti‘:;ios para % 19,8% 20,8% 35,1% 23,7%
Bulto N 52 13 14 79
% 57,1% 54,2% 37,8% 52,0%
Bulto y Dolor (Actualidad) N 21 6 10 37
% 23,1% 25,0% 27,0% 24,3%
Total N 91 24 37 152
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

,308

Tabla 41: Pacientes con criterios de visita positivos por presencia de bulto y/o

dolor y resultado a la llamada telefonica.

De los 37 pacientes que respondieron al cuestionario tener bulto y dolor en la

actualidad de manera simultanea, un total de 27% quiso venir para control con

visita selectiva.

6.6.8. Distribucién segun el grado de satisfaccién.

El grado de satisfaccion con la cirugia esta descrito en la tabla siguiente donde se

muestran el conjunto de los 152 pacientes a los que se les llamé telefonicamente y

que cumplian criterios de visita. Resultd que 120 de los 152 pacientes (78,9% de

los pacientes) estan satisfechos con la cirugia que se realizo.
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Resultado Llamada Telefonica

Ahora esta bien  No se localiza Citado Total
Contento con la Cirugia No N 16 6 10 32
% 17,6% 25,0% 27,0% 21,1%
Si N 75 18 27 120
% 82,4% 75,0% 73,0% 78,9%
Total N 91 24 37 152

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 432

Tabla 42: Grado de satisfaccion con la cirugia y resultados a la llamada telefonica.

6.7 Analisis de los pacientes visitados.

6.7.1. Presencia de antecedentes familiares de hernia.

Del conjunto de los pacientes visitados en consultas externas que aceptaron la
visita selectiva después de la llamada telefonica (N=37), 14 de ellos (37,8%)

presentaban antecedentes familiares de hernia inguinocrural.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
No 23 62,2 62,2 62,2
Antecedentes
Si 14 37,8 37,8 100,0
Total 37 100,0 100,0

Tabla 43: Pacientes con antecedentes familiares de hernia inguinoescrotal.
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6.7.2. Presencia de antecedentes personales.

El conjunto de los pacientes visitados (N=37), 34 (91,9%) presentaba

antecedentes personales de interés.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Antece- No 3 8,1 8,1 8,1
dentes. 34 91,9 91,9 100,0
Total 37 100,0 100,0

Tabla 44: Pacientes con antecedentes personales.

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
HIPERTENSION ARTERIAL 11 29,7
DISLIPEMIA 12 32,4
DIABETES MELLITUS 5 13,5
INSUFICIENCIA RENAL 2 54
CARDIOPATIA 3 8,1
ENOLISMO 12 32,4
TABAQUISMO 13 351
OBESIDAD 16 43,2

Tabla 45: Resumen del conjunto de los antecedentes familiares de los pacientes

con visita selectiva.

En esta tabla se exponen los diferentes antecedentes personales y se expone la
frecuencia de cada uno de ellos y el porcentaje del conjunto de pacientes que lo
padece. También se muestran el conjunto de antecedentes personales de los

pacientes como son la hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes mellitus, la
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insuficiencia renal, la presencia de algun tipo de cardiopatia, el enolismo, el

tabaquismo o la obesidad.

Los antecedentes mas frecuentemente hallados en estos pacientes fueron la
obesidad (N=16), lo que supone un 43,2%, el tabaquismo (N=13), lo que supone
el 35,1% de los pacientes, la dislipemia y el enolismo (N=12) lo que supone
32,4% de los pacientes en cada uno de los grupos. También encontramos la
presencia de hipertension arterial en 11 pacientes lo que supone un 29,7% del

conjunto total de los pacientes estudiados.

Los antecedentes hallados menos frecuentes fueron la diabetes (N=5), 13,5% la
presencia de algin tipo de cardiopatia (N=3), el 8,1% del total de pacientes
visitados, y finalmente la insuficiencia renal (N=2), el 5,4% del total de pacientes

visitados en consultas.

6.7.3. Complicaciones de las intervenciones quirurgicas.

En los pacientes seleccionados para el control en consultas externas (N=37), en 6
de ellos (16,2%) hubo complicaciones. De éstas, 6 son complicaciones
postoperatorias no inmediatas, atribuibles a la técnica quirtirgica que se resumen
en cuatro hematomas o equimosis a nivel de piel o herida, una infeccion de la
herida y un seroma. Finalmente, un ultimo paciente refirio fiebre y vomitos en el
segundo dia postoperatorio, y esto deberia considerarse como una complicacion,
posiblemente atribuible a la técnica anestésica o al conjunto de la cirugia, pero no

a la técnica quirurgica.
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Grafico 8: Complicaciones postopertorias.

6.7.4. Hallazgos en la exploracion.

Soélo 1 (2,7%) de los 37 pacientes presenta bulto a la exploracion.

Frecuencia | Porcentaje

Vélidos No 36 97,3
Si 1 2,7
Total 37 100,0

Tabla 46: Presencia de Tumoracion en la Visita de seguimiento.

En el momento del control en la visita, ningln paciente refirio dolor.

Sin embargo, 23 pacientes (62,2%) refirieron molestias ocasionales sin llegar a ser
definidas como dolor.

En el examen fisico realizado por los 2 exploradores, solo un paciente ha sido

considerado en la exploracién con existencia de una recidiva por uno de los dos
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observadores de acuerdo con la aplicacion de los criterios de recidiva establecidos

en el presente estudio.

Presencia de Ausencia de
recidiva recidiva
Observador Cirujano 1 1 36
Cirujano 2 0 37
Total 0-1 36-37

Tabla 47: Recidivas observadas por los dos cirujanos en las visitas realizadas.

6.7.5. Respuestas al cuestionario SF-36 de los pacientes visitados.

6.7.5.1. Analisis general de los resultados al cuestionario SF-36

A los pacientes visitados en las Consultas Externas se les solicitd responder al
cuestionario SF-36. A continuacion de desglosan los resultados para cada

dimensiodn valorada por éste cuestionario.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

SF-36 PHYSICAL FUNCTIONING (0-100) 37 40 100 83,11 14,06
SF-36 ROLE PHYSICAL (0-100) 37 0 100 77,70 33,22
SF-36 BODILY PAIN (0-100) 37 12 100 63,22 25,98
SF-36 GENERAL HEALTH (0-100) 37 20 97 60,62 17,11
SF-36 VITALITY (0-100) 37 0 95 67,70 20,83
SF-36 SOCIAL FUNCTIONING (0-100) 37 38 100 82,77 18,24
SF-36 ROLE EMOTIONAL (0-100) 37 0 100 77,48 33,38
SF-36 MENTAL HEALTH (0-100) 37 32 96 71,57 17,80
N valido (segun lista) 37

Tabla 48: Resultados al cuestionario SF-36, para cada dimension evaluada.

En el conjunto del cuestionario, los pacientes presentan valores superiores a una

puntuacion de 50.
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Las dimensiones de la funcidn fisica y funcion social son las mejor puntuadas, con
unas puntuaciones de 83,11 y 82,77 respectivamente. Las puntuaciones mas bajas
se han hallado en las dimensiones del estado de salud en general y el dolor

corporal (60,62 y 63,22 respectivamente en una escala sobre 100).

Ademas podemos decir que los aspectos del rol fisico que mide el grado en que la
salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como
consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de
actividades, y el rol emocional que mide el grado en que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo o en otras actividades diarias, considerando
la reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el
trabajo, son dimensiones donde los pacientes han presentado mayores
puntuaciones. En el grafico de cotizaciones siguiente se exponen los resultados

para cada paciente del cuestionario SF-36.
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SF-36 SF-36 ROLE ~ SF-36 BODILY SF-36 GENERAL SF-36 VITALITY SF-36 SOCIAL ~ SF-36 ROLE  SF-36 MENTAL
PHYSICAL ~ PHYSICAL (O-  PAIN (0-100) HEALTH (0-100) (0-100) FUNCTIONING EMOTIONAL (0- HEALTH (0-100)

FUNCTIONING 100) (0-100) 100)
(0-100)

Gréfico 9: Resultados al cuestionario SF-36 para cada dimension evaluada.
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6.7.5.2. Andlisis de los resultados al cuestionario SF-36 segun el

tipo de criterio de visita del paciente.

En el grafico 10 se muestran los resultados para cada paciente que ha respondido

al SF-36, en funcion del criterio de visita (presencia de dolor y/o bulto en la

actualidad) de cada una de las dimensiones evaluadas por el cuestionario.

Observamos que en general, los pacientes que presentan sélo bulto o dolor en la

actualidad, tienen mejores puntuaciones que los que presentan los dos criterios de

visita simultaneos, sin que se pueda establecer una significacion estadistica.
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Grafico 10: Resultados al cuestionario SF-36, segun el criterio de visita.
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5.7.6. Respuestas al cuestionario de los pacientes visitados.

Contento Presencia de BULTO
con la en la zona operada Total
Cirugia
No Si
Presencia de DOLOR en la
zona operada en la No 0 2 2
No Actualidad
Si 2 6 8
Total 2 8 10
Presencia de DOLOR en la
, zona operada en la No 0 12 12
Si bl
S 11 4 15
Total 11 16 27

Tabla 49: Respuestas al cuestionario de los pacientes visitados.

De los 37 enfermos visitados en consultas, 27 (72,9%) estan satisfechos con la

cirugia y 10 no lo estan (27,1%). En la tabla 49 se desglosan las respuestas que

estos pacientes visitados respondieron al cuestionario.

6.8 Analisis del seguimiento que realizan los cirujanos del Hospital Vall

d’Hebron a los pacientes visitados. Respuestas al cuestionario planteado.

El conjunto de los resultados al cuestionario realizado a los Cirujanos del Servicio

de Cirugia General del Hospital Vall d’Hebron se recoge en la tabla siguiente.
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FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Visita selectiva para control de 0 --
herida y alta definitiva.
Visita selectiva para control de
herida, visita al mes de la 11 379
intervencion y alta definitiva.
Visita de control a los tres 5 17,3
meses Yy alta definitiva.
Visita de control a los 6 meses 5 17,3
y alta definitiva.
Visita de control a los 12 7 24,1
meses Yy alta definitiva.
Visita de control anual 1 3,4
TOTAL 29 100,0

Tabla 50: Respuestas de los Cirujanos Generales del Hospital Vall d’Hebron al

cuestionario sobre seguimiento de la hernia inguinal.

Tenemos un total de 29 cuestionarios entregados, que corresponden a 29 cirujanos
del Servicio de Cirugia General.

Si observamos el seguimiento que hacen los cirujanos adjuntos del Servicio de
Cirugia General, observamos que existen 11 cirujanos que realizan una primera
visita en el postoperatorio inmediato, generalmente aquella que corresponde al
control de la herida quirdrgica y para evaluar si hay que retirar algin tipo de
sutura de la herida, con una segunda visita al mes de la intervencién. Otro
segundo grupo son aquellos que al igual que en los del primer grupo, donde se
hacia una primera visita en el postoperatorio inmediato y una segunda en el
primer mes, hacen una tercera visita a los tres meses. El tercer grupo de adjuntos
hacen las mismas consultas descritas previamente pero, ademas, cita a sus

enfermos hasta los seis meses después de la intervencidn quirdrgica. El cuarto

148



6. Resultados

grupo de cirujanos controla sus enfermos hasta el ano de la intervencion
quirargica. Finalmente, existe un grupo que cada afio controla a sus pacientes en

consultas externas. Este ultimo grupo corresponde a un total de un tnico cirujano.

6.9 Analisis de los costes econémicos.

6.9.1. Ahorro estimado de los pacientes intervenidos por CMA.

El ahorro estimado de intervencion quirtirgica de hernia inguinal en un régimen de

Cirugia Mayor Ambulatoria, es el de dejar de consumir una media de 4.5

. . )
estancias hospitalarias®.

6.9.2. Analisis de los gastos para seguimiento.

Para el célculo de los costes, se ha asumido que el sueldo medio bruto de un
cirujano es de 2.500,00.- euros mensuales. Asi, tenemos que el cirujano trabaja 24
dias al mes y 8 horas al dia, obteniendo de estos datos un precio de 13,00.- euros
por hora por el trabajo realizado por el cirujano. También hemos tenido en cuenta
el nimero de visitas realizadas en una hora de Consultas Externas, que se ha
estimado con 4, el coste estimado acorde con este tiempo seria de 3,20.- euros por

visita.
En la tabla 51 se muestran los resultados de los costes hipotéticos del seguimiento

de los pacientes de nuestra cohorte, de acuerdo con las diferentes modalidades de

seguimiento en nuestro servicio.
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PORCENTAJE

TIPO DE CIRUFJENOS N° DE NUMERO | TIEMPO COSTES COSTES
SEGUIMIENTO Y N° DE SEGUN PACIENTES DE EN TOTALES POR SEGUIMTO
VISITAS REALIZADAS SEGUIMIENTO VISITADOS VISITAS HORAS PACIENTE (euros)

(%) (N) TOTAL TOTAL (euros)

Visita selectiva para
control de herida y alta 0 -- -- -- -- --
definitiva. (1 visita)
Visita selectiva para
control de herida, visita
2l ES a2 (2 MEREmEeT 37.9 437 874 218 6,40 2.840,00
y alta definitiva. (2 ' ! ’ ’
visitas)
Visita de control a los
tres meses y alta 17.3 200 600 150 9,70 1.950,00
definitiva. (3 visitas)
Visita de control a los 6
meses y alta definitiva. 17.3 200 800 200 13,00 2.600,00
(4 visitas)
Visita de control a los 12
meses y alta definitiva. 24.1 277 380 345 6.20 4.485,00
(5 visitas)
Visita de control anual.
(Al menos 6 visitas) 3.4 39 234 58 19,00 754,00
Ve 100.0 1153 2414 971 -- 12.629,00

Tabla 51: Posibles costes y tiempos requeridos para el seguimiento de la hernia

inguinal segun tipos de seguimiento en un afo.

6.10 Andlisis de las tasas de recurrencia.

En nuestro estudio podemos considerar diferentes tasas de recurrencia segun

como se tomen los criterios de recidiva y sobretodo, como se escoja la muestra de
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control. De este modo, si nos limitamos a dar una tasa de recurrencia en base a los
enfermos visitados en consultas externas, podemos decir que existe una tasa de
recidiva de 1 sobre 37 o del 2,7%. Sin embargo, si consideramos el total de
pacientes que nos han respondido a la llamada telefonica diciendo que ahora se
encontraban bien y los visitados, tenemos que la recurrencia es de 1 sobre 128 o
0,8%. Pero si vamos mas alla, y asumimos que los pacientes que nos han
respondido al cuestionario y no tienen criterios de llamada telefonica (o de
sospecha de recidiva), tenemos que la tasa de recidiva pasa a ser de 1 sobre 817 o
de 0,12%. En este ltimo caso, podriamos asumir que existe, en base al trabajo de
Haapaniemi y Nilsson’>, un 5% de falsos negativos en las respuestas de los
pacientes consideradas como negativas al cuestionario. Por este motivo,
podriamos decir que de los 689 pacientes sin criterios para visita, deberiamos
esperar tener 34 pacientes con una recidiva. Tendriamos entonces una tasa de
recidiva de 35 sobre 817, lo que es igual a 4,3%.

En la tabla siguiente se muestran las diferentes tasas de recurrencia calculadas.

GRUPO DE N de NUMERO DE TASA DE

PACIENTES RECIDIVAS PACIENTES RECIDIVA (%)
Pacientes visitados 1 37 2,7
Pacientes llamados + 1 37+91=128 0,8

Pacientes visitados

Pacientes con criterios
negativos de llamada 1 689-+37+91= 0,12
telefonica + Pacientes 817
visitados + Pacientes
que se encuentran bien

Pacientes con criterios 1+34
negativos de llamada 689+37+91= 43
telefonica + Pacientes | (5% de los 817

visitados + Pacientes | cuestionarios
que se encuentran bien | con criterios
negativos).

Tabla 52: Se reflejan en esta tabla las diferentes tasas de recidiva herniaria

calculadas.
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7.1 Control de calidad en la cirugia de la hernia inguinal.

La palabra “calidad” est4 cada dia mas presente en el lenguaje médico. En el ISO
9000 (Internacional Standarization Organization -Organizacion Internacional para
la Estandarizacion-, Ginebra, Suiza) se define calidad como las propiedades
inherentes de un objeto o procedimiento que satisfaga implicita o explicitamente
los requerimientos para los que se utiliza. En términos bioéticos y en el &mbito de
la medicina, “calidad” seria la capacidad de solucionar problemas de salud sin
causar otros problemas nuevos. Sin embargo, hoy en dia en el contexto sanitario
no se puede olvidar en la discusion de lo que debe ser “calidad” la llamada
“gestion de recursos”, lo cual incluye conceptos como “justicia® o
“racionalizacion” de lo que se dispone.

El control de calidad en medicina se relaciona con una auditoria. Esto se ha de
interpretar como a una iniciativa que tiene por objetivo mejorar la calidad de los
resultados, examinando como se realizan los procesos tomados como “estandar”.
Para Sackett y col'” tanto el control de calidad como la auditoria son
componentes de la medicina basada en la evidencia siendo el objetivo de esta

ultima integrar la mejor evidencia posible con la practica clinica.

Segtin Nilsson y col'”! en el control de calidad de la cirugia de la hernia inguinal
se han de definir unos resultados finales de este procedimiento quirurgico y en
funcion de la medida de estos resultados establecer unas conclusiones en cuanto a

la manera de realizarse y los costes que genera este proceso.

Ya desde mediados de los afios 70, algunos autores han intentado mostrar que no
s6lo la tasa de recurrencia es importante en la cirugia de la hernia inguinal'*',
actualmente parece que hay al menos cinco variables que se pueden analizar con
el objetivo de llevar a cabo un analisis de la calidad de la cirugia de la hernia
inguinal en un servicio o unidad'®™'®. Estas variables incluyen: Tasa de

recurrencia, tasa de complicaciones en el periodo postoperatorio inmediato
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incluyendo mortalidad, dolor en la regidon inguinal a corto y a largo plazo (dolor

cronico), satisfaccion del paciente y costes econdomicos.
7.1.1. Tasa de recurrencia.

William Halsted'? hace mas de cien afios presentaba los resultados finales de su
cirugia de la hernia inguinal en términos de tasas de recurrencia, sin tener en

cuenta ningun otro tipo de variable de medida de calidad. Rutkow'"

opina que en
los ultimos cien afios pocos cambios se han producido en la manera en que los
cirujanos valoran los resultados de la cirugia de la hernia inguinal. Para Nyhus y
Condon'** la tasa de recurrencia también suele ser el inico criterio con el cual se
juzga la eficacia de cualquier herniorrafia o hernioplastia. Ademads, cuando se
evaltia la recidiva surge el problema de los eponimos, bien documentado por
Bendavid'®. Asi, no se suele realizar un Lichtenstein o un Stoppa, si no una
modificaciéon de Lichtenstein o una modificacion de Stoppa. Segun Bendavid
cuando se realicen estudios o controles de calidad se debe hacer una detallada
descripcion de la técnica quirdrgica y sus posibles modificaciones. Por otra parte,
cuando se cuantifica la recurrencia se ha de tener presente la existencia o no de
una técnica para la reparacion de la hernia que sea punto de referencia, lo que se
ha denominado con el término anglosajon de Benchmarking. Por desgracia, en la
actualidad no parece existir ninguna técnica o modificaciéon de una técnica para
reparar una hernia que pueda ser considerada como punto de referencia o regla de
oro (“Gold Standard”)'”'. Sin embargo, seria deseable tener puntos de referencia
(“Benchmarking”) a la hora de interpretar los resultados cuando se hace un

trabajo o un control de calidad.
Obviamente, todo lo mencionado no resta importancia al porcentaje de

. . . 63 - . , .
recurrencia, que de acuerdo con Devlin y Kingsnorth™ sigue siendo el “test acido”

de la reparacion herniaria.
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Independientemente de que el estudio de la calidad a través de la tasa de
recurrencia adjudicada a una técnica concreta depende del problema de los
eponimos mencionado con anterioridad y que no halla puntos de referencia en la
técnica quirurgica, la medida de la recidiva parece que se enfrenta a mas
problemas metodologicos anadidos. Entre éstos, quizas los mas destacables sean
la definicion de recurrencia, como evaluar esa recurrencia y la importancia que

pueda tener la medida de la tasa de reintervenciones como indice de recidiva.

La definicién de recurrencia puede ser dificil y poco concisa y puede estar
sometida a interpretaciones subjetivas del explorador. De hecho, en nuestro
estudio, la exploraciéon de los pacientes fue realizada por dos cirujanos del
Servicio de Cirugia para minimizar las posibilidades de error y, de hecho, la
recidiva detectada en un paciente lo fue inicamente por parte de un cirujano. Asi
pues, ademas de la propia definicion de recurrencia, la exploracion del paciente
por parte del cirujano influye en la tasa de recidiva. En el trabajo, si asumimos
que el numero de pacientes con cualquier criterio positivo en el cuestionario
podria ser interpretado como una recurrencia, la tasa de esta ultima estaria por
encima de lo que realmente es. Asi, en nuestra cohorte de pacientes, un 18,1% de
los que respondieron al cuestionario presentaban un criterio positivo para llamada

telefonica.

Son pocos los autores que hacen un intento de definir esta variable de calidad de
la cirugia herniaria. Asi, Marsden® define la recurrencia como una debilidad en el
area de la operacion que necesita una reintervencion o, en su defecto, la provision
de un braguero. Por otra parte, Shuttleworth y Davies® describieron la recurrencia
como un bultoma en la regioén inguinal que se expandiria después de un esfuerzo

de tos, en un intento de aumentar el nimero de recurrencias detectadas.

Acotar de manera clara lo que se define como una recidiva puede tener una gran

trascendencia cuando se hacen estudios de calidad en cohortes de pacientes donde
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se observan tasas de recurrencia importantes, como puede ser un 10% o mas. Sin
embargo, puede ser de importancia menor con tasas de recurrencia del 2% o
menores cinco afios después de la cirugia'”', ya que a este tiempo de seguimiento
parece que se produce el mayor porcentaje de recidiva*. No obstante, no existe
una escala de tiempo universalmente aceptada para evaluar la recidiva de un

paciente intervenido por hernia inguinal '**.

Nuestra definicion de recidiva ha sido la presencia de un bulto en la zona operada
al realizar maniobras de Valsalva. Para nuestros pacientes, podriamos considerar
diferentes tasas de recurrencia segin como se tomen los criterios de recidiva, y
sobretodo como se escoja la muestra de control. Volviendo a lo anteriormente
expuesto, la tasa de recidiva en base a los enfermos visitados en consultas
externas es igual al 2,7% (1 sobre 37). Ademas, tenemos una tasa de recidiva de 1
sobre 128 6 0,8%, si consideramos a los pacientes que tenian criterio de visita
pero que no acudieron a consulta respondiendo a la llamada telefénica diciendo
que ahora se encontraban bien y a los visitados en consultas externas. Pero si
vamos mas alld, y asumimos que los pacientes que nos han respondido al
cuestionario y no tienen criterios de llamada telefonica (o de sospecha de
recidiva), tenemos que la tasa de recidiva pasa a ser de 1 sobre 817 6 del 0,12%.
También en este Gltimo caso, y en base al trabajo de Haapaniemi y Nilsson’?,
podriamos asumir que existe un 5% de falsos negativos en las respuestas de los
pacientes consideradas como negativas al cuestionario. Por este motivo,
podriamos decir que de los 689 pacientes sin criterios para visita, deberiamos
esperar tener 34 pacientes con una recidiva. Tendriamos entonces una tasa de

recidiva de 35 sobre 817, lo que es igual al 4,3%.

Estas ultimas consideraciones se resumen en la siguiente tabla:
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GRUPO DE NUMERO DE NUMERO DE TASA DE

PACIENTES RECIDIVAS PACIENTES RECIDIVA (%)
Pacientes visitados 1 37 2,7
Pacientes llamados + 1 37+91=128 0,8

Pacientes visitados

Pacientes con criterios
negativos de llamada 1 689+37+91= 0,12
telefénica + Pacientes 817
visitados + Pacientes
que se encuentran
bien

Pacientes con criterios
negativos de llamada 1+34 689+37+91= 43
telefénica + Pacientes 817
visitados + Pacientes (5% de los
gque Se encuentran | cuestionarios
bien con criterios
negativos).

Asi pues, podemos decir que segin nuestra experiencia, es imposible darle un
valor exacto a la recidiva y que posiblemente la tasa de ésta, en nuestros
pacientes, no sea ni del 4,3%, ni del 0,12% y se encontraria en un valor
intermedio entre ambos. En cualquier caso, seria una tasa de recidiva baja y por
tanto, la manera de definir la recidiva en nuestra opinion, y de acuerdo con otros
autores””, no seria un elemento metodolégico determinante. Por otra parte,
creemos que a tenor de nuestros resultados e independientemente de cual sea la
manera de evaluar la recidiva, la técnica preperitoneal en régimen ambulatorio es

una buena opcién para el tratamiento quirargico de la hernia inguinal.

Evaluar la recurrencia en un hospital de tercer nivel o de alta tecnologia es muy
dificil y puede ser una tarea formidable encontrar los recursos necesarios para
hacer un control anual de todos los pacientes intervenidos por una hernia inguinal.

La utilizacion de métodos alternativos como la llamada telefonica (con todas sus

159




7. Discusion

limitaciones), o el uso de cuestionarios postales pueden ser alternativas

1107
razonables, sobre todo esta ultima .

Independientemente del método de
evaluacion utilizado, este ha de ser claramente explicitado en la metodologia del
control de calidad. La importancia de evaluar de la forma mas completa posible la

tasa de recurrencia es obvia en el desarrollo de un estudio de calidad.

La tasa de reintervenciones por hernia en un servicio o unidad se ha sugerido

T . . s 12
como un indice sustitutivo de la recurrencia 5.

Sin embargo, Kald y col’
encontraron que si se aplicaba la definicion de Marsden® y a través de una
evaluacion con cuestionario postal y visita selectiva, la tasa de recurrencia medida
a través del nimero de reintervenciones excedia la tasa de reoperaciones tres afios
después de la cirugia en un 40%. Nosotros encontramos que la tasa de
reintervenciones por hernia en nuestra unidad en el periodo de estudio ha sido del
14,5%, que esta lejos de la recidiva entre el 0,12% y el 2,7% de nuestra serie,
independientemente de como se mida ésta. Creemos a tenor de estos resultados, y

de acuerdo con Kald y col, que la tasa de reintervenciones como indice de

recurrencia puede ser un método poco fiable para evaluar esta ultima.

7.1.2. Tasa de complicaciones en el periodo postoperatorio inmediato.

Cuando se realiza un estudio de control de calidad las complicaciones
postoperatorias que se produzcan deben de ser registradas y seguidas.
Complicaciones poco frecuentes o graves, sobre todo si se relacionan con el
procedimiento quirargico deben de considerarse como indicadores basicos de

101 y1Le . .,
91 Esta tltima consideracion debe de ser

calidad y deben estudiarse con detalle
aplicada estrictamente cuando se trate de mortalidad postoperatoria en el contexto
de una cirugia electiva de la hernia inguinal. En la bibliografia revisada, se
encuentran unos indices de fallecimiento cercanos a 0 (del 0,07 al 0,2%)'*. En

nuestro estudio, la mortalidad postoperatoria fue nula.
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De la cohorte total de 1.153 pacientes no se produjo ninguna complicacion en el
periodo postoperatorio inmediato que determinase el traslado del paciente desde la
unidad de cirugia mayor ambulatoria al Hospital General. En los pacientes
seleccionados para el control en consultas externas (N=37), en 6 de ellos (16,2%)
hubo complicaciones. De ¢éstas, 6 son complicaciones postoperatorias no
inmediatas, atribuibles a la técnica quirGrgica, que se resumen en cuatro
hematomas o equimosis a nivel de piel o herida, una infeccion de la herida y un
seroma. Finalmente, un ultimo paciente refirié fiebre y vomitos en el segundo dia
postoperatorio, y €sto deberia considerarse como una complicacion, posiblemente
atribuible a la técnica anestésica o al conjunto de la cirugia, pero no a la técnica
quirtirgica. No se contabilizd ninguna  defuncién ni tampoco ninguna
reintervencion durante el primer mes postoperatorio de la cirugia. Otros autores
han descrito hasta un 10% de complicaciones en el primer mes de la cirugia,
siendo la mayoria de estas hematomas o equimosis de la zona intervenida y el
resto una misceldnea de complicaciones que incluyen el seroma por la inflamacion

de la herida quirtrgica’.

7.1.3. Dolor en la regidn inguinal.

Se puede considerar una baja calidad de los resultados de una cirugia si aparece
dolor cronico tras la misma que altera la vida activa y psicologica del paciente.
Obviamente, matizando qué tipo de cirugia y porqué se ha realizado y cuales son
las expectativas esperadas de esa cirugia. En la cirugia de la hernia inguinal las
tres razones principales para recomendar una operacion son el tratamiento de las
complicaciones agudas, el alivio de los sintomas y la prevencion de las
complicaciones'*. Las dos tltimas indicaciones corresponden a mas del 90% de
las intervenciones por hernia inguinal. En este contexto, la mayoria de cirujanos
con dedicacion a la cirugia de la hernia reconocen la importancia del dolor crénico

101

postherniorrafia o hernioplastia ™ en el andlisis de la calidad de sus resultados.

Existen datos disponibles en los tltimos afos, aunque poco homogéneos, sobre la

161



7. Discusion

incidencia de dolor cronico en la region inguinal después de una cirugia herniaria.

127 L. . . ,
1'“" encontraron una incidencia de dolor persistente de caracter

Cunningham y co
moderado a grave en el 12% al afio y el 11% a los dos afios. Callesen y col”
encontraron una incidencia de dolor crénico del 6%. Sin embargo, Poobalan y
col'®® comunican en su trabajo una incidencia del 30% de los pacientes. Estos

datos previos se refieren a cirugia inguinal abierta. McCormack K y col'*’

en una
reciente revision sistematica sobre la efectividad y resultados econdémicos de la
cirugia laparoscopica de la hernia inguinal concluyen que el dolor crénico
postherniorrafia laparoscdpica no esta bien definido y debe ser evaluado de forma

prospectiva usando definiciones estandar y clarificando bien el grado de dolor.

Consideramos que el dolor que se presenta al mes de la cirugia puede tener
relacion con el postoperatorio quirurgico. En nuestra experiencia, la presencia de
lo que podriamos considerar un dolor cronico ha sido objetivado en 73 (8,7%)
pacientes con el cuestionario postal. Si desglosamos estos 73 pacientes,
observamos que 39 (53,5%) de ellos cuando fueron requeridos mediante llamada
telefonica para un control en consultas externas respondieron encontrarse bien,
declinando la invitacion a ser controlados ya que expresaban que realmente sélo
tenian molestias inespecificas en la region inguinal intervenida. A otros 11
pacientes de los 73 con respuesta de dolor cronico no fue posible localizarlos.
Finalmente, de los 23 pacientes que si acudieron a un control a consultas externas,
ninguno presentd un dolor invalidante para las actividades cotidianas y era
expresado como molestias inespecificas en la zona inguinal. Asi pues, podemos
decir que dolor cronico invalidante no se ha encontrado en ninglin paciente y que
ese 8,7% de supuesto dolor cronico medido a través del cuestionario, en realidad
solo constituye un 7,3% de molestias inespecificas o parestesias en la region

inguinal intervenida.

En nuestra opinion, este dolor crénico es el que mas importancia tiene, pues puede

afectar a la calidad de vida del paciente. En un estudio publicado por Bay-Nielsen
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y col™, la incidencia de dolor crénico al afio después de la cirugia fue objetivado
en un 29% de los pacientes y un 11% de estos referian que el dolor interferia en
el trabajo y en las actividades basicas de la vida cotidiana. No existen estudios
epidemiologicos sobre la incidencia y la naturaleza del dolor cronicos después de
una reparacion de hernia inguinal. Algunos autores han apuntado la necesidad de
evaluar también los tipos de dolor, causas que lo producen de la poblacion en
general y diferenciarlos del dolor propio de la cirugia de la hernia'®'. Quizas el
abordaje preperitoneal, que se caracteriza por una diseccion en teoria lejos de los
nervios que transcurren por la region inguinal, pueda haber determinado una
menor incidencia de dolor crénico en nuestra serie. No obstante, en la génesis del
dolor y de las molestias inespecificas postherniorrafia pueden existir otros
factores, como la respuesta inflamatoria secundaria a las mallas, que podria
explicar las molestias inespecificas de nuestros pacientes, aunque es dificil de

evaluar su cuota de participacion en la génesis del dolor y ademds esta por

. 132
definir °.

7.1.4. Satisfaccion del paciente.

En la evaluacion de la calidad de la cirugia de la hernia inguinal la pregunta
“;Como se encuentra usted?” o ”;cudl es su grado de satisfaccion?”’ en relacion a
la cirugia de la hernia que se ha practicado es, sin duda, un componente
imprescindible, ya que examina la calidad de vida y de forma indirecta la calidad
de la cirugia. Sin embargo, la respuesta del paciente, aunque importante, no es
numéricamente cuantificable. El parametro numérico resulta bésico para
cuantificar de forma objetiva los resultados de cualquier estudio. En esta linea, es
interesante observar la escasa relacion en nuestra serie de la presencia de dolor o
bulto en la region inguinal con el grado de satisfaccion con la cirugia cuando se
analiza el cuestionario postal. Asi, 801 (95,2%) pacientes han respondido estar
satisfechos con la cirugia, independientemente de la respuesta al cuestionario.

Ademas, cuando se analiza exclusivamente el grado de satisfaccion de los 152
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pacientes que aquejan la presencia de bulto o dolor en la actualidad, la mayoria de
los enfermos (78,9%) estan satisfechos con la cirugia que se les realizd’. En
nuestra opinion, ésto corrobora la dificultad de analizar la satisfaccion por datos
subjetivos, dado que nuestros pacientes aparentemente, contesten lo que
contesten, estan satisfechos. Para obtener datos contrastables sobre la satisfaccion
del paciente, se han disefiado una serie de cuestionarios que dan una respuesta con
valores numéricos y por tanto objetivos. Estos cuestionarios resultan

. . . . . s 1
imprescindibles para realizar un control de calidad de un proceso clinico'>’.

En la cirugia de la hernia inguinal se debiera utilizar (como en el resto de los
procesos) un cuestionario genérico (comparaciones con otras enfermedades y
procesos patologicos) y uno especifico para valorar mejor las variaciones de la
intervencion terapéutica o las comparaciones entre dos formas de tratamiento
(cirugia abierta frente a cirugia laparoscopica). De forma ideal, los cuestionarios
se deberian ofrecer al paciente (previa validacion) en la lengua oficial de su pais’.
Desgraciadamente, no existe hasta la fecha un cuestionario especifico de calidad
de vida para aplicar a la cirugia de la hernia inguinal y los anélisis de calidad en la

hernia suelen aplicar (cuando ésto sucede) cuestionarios genéricos.

El Medical Outcomes Study (SF-36) es el cuestionario genérico mas utilizado
para diferentes estudios, incluida la valoracion de la calidad de vida tras
herniorrafia o hernioplastia'®’. Es el mas utilizado por su facilidad, comodidad y
validez. De hecho, es el mas usado para la validacién de otros cuestionarios
disefiados con posterioridad a ¢l y para la valoracion de los cuestionarios
especificos. Ademas, existe una version validada en castellano’’. En nuestro
estudio se ha aplicado el SF-36 pero solo se ha podido realizar en 37 pacientes
que son los que finalmente se pudieron valorar en las Consultas externas. Aunque
los datos de estos 37 pacientes no nos permiten sacar conclusiones generalizables,
podemos decir que el conjunto de pacientes presentan un estado de salud

satisfactorio en los diferentes items medidos por el cuestionario de salud SF-36.
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Tenemos que tener en cuenta que los pacientes a los que se les ha podido aplicar
el cuestionario, han sido aquéllos que han cumplido los criterios de Ilamada
telefonica por presentar dolor en la actualidad y/o bulto en la zona operada. Del
conjunto de los pacientes, todos presentan unas puntuaciones medias superiores a
60 sobre una escala de 100. Las dimensiones de la funcion fisica y funcion social
son las mejor puntuadas, con unas puntuaciones de 83,11 y 82,77
respectivamente. Ademas, podemos decir que los aspectos del rol fisico que mide
el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias,
produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando
el tipo de actividades, y el rol emocional que mide el grado en que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo o en otras actividades diarias, considerando
la reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el
trabajo, son las dimensiones donde los pacientes han presentado puntuaciones con
medias superiores a 70 puntos. Tal vez, las dimensiones en las que los pacientes
han presentado peor puntuacion han sido las que miden el dolor y la salud general,
teniendo estas medias de puntuacion de 63 y 60, respectivamente, en una escala
de 100. Estos resultados se reproducen cuando analizamos las respuestas al
cuestionario SF-36 en funcion del criterio de visita que han presentado los
pacientes. El dolor corporal y la funcion fisica son los items peor valorados por
los pacientes que presentan los criterios de visita simultdneos de dolor en la
actualidad y presencia de bulto en la zona operada. En consecuencia, los pacientes
visitados presentan una buena calidad de vida medida a través del cuestionario
SF-36, y corrobora que la técnica de reparacion de las hernia es buena con
resultados aceptables. Mathur y col.**, han utilizado el cuestionario SF-36 para
evaluar la calidad de vida en pacientes en lista de espera de intervencion
quirargica de hernia inguinal, hallandose en estos pacientes una situacion de peor
calidad de vida que los pacientes que no lo estan. Sin embargo no se ha
comparado esta calidad de vida de estos pacientes con la de después de ser
sometidos a intervencién quirdrgica. También, Bringman y col.**” han usado el

cuestionario SF-36, para comparar la calidad de vida de los pacientes segun el tipo
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de malla que se usara para la cirugia (Prolene y Vipro II) con una técnica de
Lichtenstein. En este estudio, no hallaron diferencias entre los dos grupos al afio
de la cirugia, pero si hallaron unos valores de calidad de vida inferiores a la
poblacion general en el momento previo a la cirugia. A partir de las ocho
semanas, se observo una mejoria de los resultados al cuestionario siendo estos
iguales a los de la poblacion general no intervenida al cabo de un afio de
seguimiento. Como podemos observar, cada vez mas, se estd teniendo en cuenta
la calidad de vida de los pacientes intervenidos, siendo este un parametro a tener

en cuenta en la cirugia de la hernia inguinal.

7.1.5. Costes econdémicos.

El coste de los procedimientos quirdrgicos, sean los que sean, recibe actualmente
considerable atencion. No so6lo los costes directos sind también los indirectos. Se
ha de evaluar en el control de calidad en qué contexto se realiza la cirugia
herniaria, qué gastos genera, controlar los resultados de la reparacion de una
hernia, cuéles son los costes derivados de las posibles complicaciones
postoperatorias y cuanto es el tiempo de baja laboral tras la cirugia. Esto altimo,
no solo depende de la propia cirugia de la hernia sino también de factores
socioeconomicos’™ y del consejo dado a los pacientes en lo que respecta a su
vuelta a la actividad laboral”. Sin embargo, en la cuantificacién de los costes no
todo queda supeditado a la cirugia y sus caracteristicas o al enfermo y sus
circunstancias. Quizas, el mayor problema en los paises industrializados en lo que
se refiere a la politica de gastos econdmicos en salud, es definir en términos
practicos y no teéricos que se entiende que debe ser un gasto minimo decente para

134, 101
1 %1% De acuerdo

ofrecer una adecuada calidad en la cirugia de la hernia inguina
con nuestro estudio, el control de una cohorte de pacientes en un Servicio de
Cirugia General como el nuestro, generaria unos gastos estimativos por ano de
12.629,00.- euros. Si solo se realiza una Unica visita de control postoperatorio,

tendriamos 3.747,00.- euros por aio, determinando un ahorro de 8.882,00.- euros.
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Si a esto sumamos que operar un hernia en régimen de CMA, segun algunos
autores”, dejaba de consumir para la solucién de su problema una media de 4,5
estancias hospitalarias, la mejora de la calidad en términos econdmicos ajustados

en un grupo de pacientes como el nuestro parece evidente.

7.2. El cuestionario postal y llamadas telefonicas.

Los estudios de calidad se basan en la recogida de una serie de datos. El primer
problema con el cual se puede enfrentar el auditor es elegir el método mas
apropiado para obtener esos datos. Segun Groves'®, los métodos para obtener
informacion sobre la situacion del paciente son basicamente cuatro: la entrevista y
exploracion del paciente en las consultas de un hospital, la entrevista mediante
llamada telefénica, el envio de un cuestionario postal y finalmente las
combinaciones de los métodos mencionados anteriormente. Generalmente, la
entrevista y exploracion del paciente en las consultas de un hospital es el método
preferido, ya que de esta manera, hay una validacion absoluta de los resultados
por parte del explorador'®. Sin embargo, en la mayor parte de las situaciones
(sobre todo hospitales de nivel III cuya area de influencia suelen ser grandes
grupos poblacionales) este seguimiento puede ser impracticable por razones de
costes y dispersion de la poblacion. En nuestro Centro (Nivel I1I), mas de la mitad
de la plantilla de los cirujanos (62,9%), controlan a sus pacientes operados de una
hernia con varias visitas intercaladas en el tiempo. En este contexto, el
cuestionario postal ofrece una de las modalidades mas baratas y fiables de recoger
datos de pacientes cuando se trata de grandes grupos de poblacion diana'®. Una
de las mayores desventajas del cuestionario postal es la no respuesta (o pérdida
para el seguimiento). Esto puede reducir el tamafio muestral del estudio e
introducir sesgos'*. Identificar e implementar métodos efectivos para disminuir el
indice de no respuesta al cuestionario es un componente esencial del manejo y
disefio de un estudio de calidad. Se pueden identificar diferentes métodos para

aumentar la respuesta al cuestionario postal: extension del cuestionario, incentivos

167



7. Discusion

para el paciente (econémicos o de otro tipo), orden de las preguntas, estrategias de
reenvio del cuestionario o cartas de informacion adjuntas con el cuestionario.
Segiin Nakash y col'”’ la estrategia de reenvio de cuestionarios combinada con
llamada telefonica haciendo ademds un cuestionario corto en extension pueden
aumentar las tasas de respuesta en estudios de salud y calidad. Seglin este mismo
autor, no hay evidencia que sugiera que el incentivo econdmico o de otra indole
sea util, no obstante, todas las estrategias para mejorar la respuesta al cuestionario

postal requieren mas evaluacion.

Un estudio de calidad sobre la hernia inguinal para un hospital de nivel III parece
impracticable llevarlo a cabo a través de un control del paciente en consultas
externas, tal como ha sido anteriormente indicado. La llamada telefonica puede
resultar util para recoger datos en otros ambitos de la salud o de las ciencias
sociales, sin embargo, algunos parametros de la calidad de una cirugia herniaria
pueden ser dificiles de obtener a través del teléfono y no han sido validados, como
por ejemplo, la presencia o no de una recidiva'®. Por tanto, es posible que se
tenga que implementar la alternativa del cuestionario postal, Haapaniemi y
Nilsson’* demostraron y validaron que el cuestionario postal corto con visita
selectiva puede proporcionar una base solida para el control de calidad de la

reparacion herniaria.

En el cuestionario disefiado para nuestro trabajo era similar al de los autores
mencionados previamente y se intentd desde el principio tener la maéxima
respuesta para conseguir el mayor tamafio muestral. De esta forma, el cuestionario
era corto (seis preguntas), se adjuntaba carta de informacion, se adjuntaba sobre
con sello postal para devolucion del cuestionario, se realizaron tres reenvios y
finalmente se intentd repescar a los pacientes perdidos mediante llamada

telefonica.
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Con todas estas circunstancias previas, para el conjunto de los 1.153 pacientes, se
ha enviado el cuestionario en tres ocasiones. En un primer envio se mandaron
1.153 cuestionarios, y se obtuvo respuesta de 512 pacientes. Del segundo envio
que se realizo a los 641 pacientes de los que aun no habiamos obtenido respuesta,
solo recibimos respuesta de 205 pacientes, con lo cual quedaba una corte aun de
estudio sin ningun tipo de respuesta de 436 pacientes. Se decidid hacer un tercer
envio, segun el protocolo general del estudio, a los 436 pacientes que aun no
habian respondido ninguno de los cuestionarios previos, obteniendo respuesta de
esta corte en 124 pacientes. Asi pues, al final de tres envios se habran mandado
2.230 cuestionarios para una cohorte de 1.153 pacientes para obtener finalmente
una respuesta en conjunto igual a 841 pacientes lo que supone un 72,9% de

respuestas del conjunto de la cohorte.

Esta tasa de respuesta la podemos considerar alta si la comparamos con las tasas
de respuesta media del 65% que se observan en una revision sistemdtica de esta
metodologia'”’. En nuestro caso, nos ha permitido auditar el estado de dos tercios
de nuestra cohorte de pacientes. Haapaniemi y Nilsson’* obtuvieron tasas de
respuesta por encima del 90%. No podemos explicar esta diferencia con nuestra
tasa de respuesta, pues desconocemos qué métodos para optimizar la respuesta al
cuestionario fueron utilizados, pero puede depender de diferencias idiosincrasicas
de los grupos poblacionales estudiados en nuestro trabajo y en el de los autores
mencionados. Por la tasa de respuesta obtenida por nosotros, y en un contexto
como el nuestro donde el control en consultas externas o la llamada telefonica son
impracticables o metodoloégicamente incorrectos, consideramos que el
cuestionario postal con visita selectiva, como herramienta para obtener datos,
puede ser la Unica util a implementar si se quiere objetivar la calidad de una
cirugia sobre la hernia inguinal. Sin embargo, si tenemos en cuenta el
procedimiento y la metodologia seguidas, el tiempo invertido, los costes y los
resultados obtenidos, debemos de plantear que la recomendacién del uso del

cuestionario para control postcirugia no existe. En otras palabras, utilizar un
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cuestionario postal con visita selectiva para control del paciente después de
operarlo, con todo lo que supone de coste econdomico, horas de trabajo y tiempo
empleado, en una técnica quirtirgica que se demuestra con muy bajo indice de
recidiva, buena satisfaccion del paciente, poco dolor créonico postoperatorio y
costes econdmicos ajustados, no tiene indicacion, y creemos que al paciente
intervenido en unas circunstancias superponibles a las nuestras se la ha de hacer
una Unica visita postoperatoria donde aparte de hacer el control postquirturgico
pertinente, se le ha de informar de que su hernia operada no necesita mas

controles.

170



8. CONCLUSIONES

171



8. Conclusiones

Sobre los resultados de nuestra serie.

1. La tasa de recidiva herniaria en nuestra serie es baja. No podemos
adjudicarle un valor concreto ya que puede oscilar entre el 4,3% y el 0,12% segiun

como se tomen los criterios de recidiva y como se escoja la muestra de control.

2. El dolor crénico postcirugia de la hernia inguinal en nuestra serie no se ha
presentado y so6lo se ha encontrado un 7,3% de parestesias y molestias

inespecificas en la region operada.

3. En nuestra serie, el 95,2% de los pacientes que han respondido al
cuestionario postal han manifestando estar satisfechos con la cirugia. Cuando se
aplica el cuestionario SF-36, todos presentan unas puntuaciones medias superiores
a 60 en cualquiera de sus dimensiones. Concluimos que la calidad de nuestra
cirugia de la hernia en lo que respecta el grado de satisfaccion del paciente es muy

buena.

4. La baja tasa de recidiva, la ausencia de dolor cronico y las escasas
parestesias con un alto grado de satisfaccion del paciente, nos permiten concluir
que el abordaje preperitoneal en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria es una

buena técnica en nuestro ambito.

Sobre la utilidad de un cuestionario postal.

5. El uso de un cuestionario postal nos ha determinado una respuesta del
72,9%. Esto nos hace concluir que es una modalidad muy qtil para la obtencion de
datos cuando se pretenden realizar estudios de calidad y de control del

procedimiento de la cirugia de la hernia inguinal.
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Respecto al seguimiento.

6. El uso de un cuestionario postal con visita selectiva en unas circunstancias
superponibles a las nuestras, no ha aportado datos significativos para control

sucesivo de un paciente operado de una hernia inguinal .

Conclusiones finales.

7. Una vez evaluada la calidad de la técnica y establecidos unos resultados a
partir de un cuestionario postal, la utilizacion de un protocolo para el seguimiento
sucesivo del paciente intervenido por hernia inguinal no aporta ningin resultado

anadido que lo justifique a menos que se modifique la técnica o el equipo.

8. De este modo, al paciente intervenido consideramos que se le ha de
proponer una Unica visita postoperatoria, donde a parte de hacer el control
posquirtrgico pertinente, hay que informarle de que su hernia operada no necesita

mas controles.

174



9. BIBLIOGRAFIA

175



9. Bibliografia

1- Sistema Nacional de Salud afio 1999. Explotacion de bases de CMBD. Centro
de Publicaciones. Madrid. 2002.

2- Activitat assitencial de la xarxa sanitaria de Catalunya, 2002. Servei Catala de
la Salut. Activitat Sanitaria. Série registre del CMBDAH, 06. Barcelona, 2004.

3- Bassini E. Nuovo metodo operativo per la cura dell’ernia inguinale. Padua, R.
Stabilimento Prosperini, 1889.

4- Hay JM, Boudet MJ, Fingerhut A, Poucher J, Hennet H, y col. Shouldice
inguinal hernia repair in the male adult: the gold standard?. Ann Surg
1995;222:719-727.

5- Nyhus LM, Pollak R, Bombeck CT, Donahue PE. The preperitoneal approach
and prosthetic buttress repair for recurrent hernia: the evolution of a technique.
Ann Surg 1988; 208:733.

6- Rutkow IM. Aspectos demograficos y socioecondmicos de la reparacion de las
hernias en Estados Unidos en 2003. Clin Quir NA (ed. esp.). 2003;5:1019-25.

7- Elias Rodriguez-Cuéllar, Rafael Villeta, Pedro Ruiz, Juan Alcalde, José Ignacio
Landa, José Luis Porrero, Manuel Gémez y Eduardo Jaurrieta. Proyecto nacional
para la gestion clinica de procesos asistenciales. Tratamiento quirtrgico de la
hernia inguinal. Cir. Esp. 2005;77:194-202.

8- Devin HB, Kingsnorth AN. Management of abdominal hernias. 2nd ed.
London: Chapman & Hall; 1998.

9- Kald A, Nilsson E, Anderberg B, Bragmark M, Engstrom P, Gunnarsson U y
col. Reoperation as surrogate endpoint in hernia surgery. A three year follow-up
of 1565 herniorrhaphies. Eur J Surg. 1998 Jan;164:45-50.

10- Nilsson E. Audit of groin hernia repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds.
Hernia. Philadelphia: JB Lippincott, 1995: 83-87.

11- Vos PM, Simons MP, Luitse JS, van Geldere D, Koelemaij MJ, Obertop H.
Follow-up after inguinal hernia repair. Questionnaire compared with physical
examination: a prospective study in 299 patients. Eur J Surg. 1998;164:533-6.

12- Halsted WS. The radical cure of hernia. Bull. John Hopkins Hosp 1889; 1:12.

177



9. Bibliografia

13- Wolfler A. Zur Radikaloperation des freien Leistenbruches. In: Beitrage ziir
Chirurgie. Festschrift gewidment Theodor Billroth von seinen dankbaren schiilen
zur feier des vollendeten fiinfzigsten semesters seines akademischen wirkens in
Wien. Stuttgart, F. Enke, 1892, p. 552.

14- Gilbert Al y Graham MF. Hernias: Traditional Approach. En Ambulatory
Surgery, WB Saunders Company 1998; 251-260.

15- Lotheissen G. Zur Radikaloperation der Schenkelhernien. Zentralbl. Chir
1898; 25:548.

16- McVay C B, Anson BJ. A fundamental error in current methods of inguinal
herniorrahaphy. Surg Gynecol Obstet 1942;74:746.

17- Adam L. Die Bassinische Operation. In Scritti di Chirurgia Ernaria, GM
Fasiani, Acatterina, editors. Padua, Tipografia del Seminario, 1937, p.443.

18- Shouldice EE. Surgical treatment of hernia. Ont Med Rev 1945; 12:43.

19- Gilbert Al y Graham MF. Hernias: Traditional Approach. En Ambulatory
Surgery, WB Saunders Company 1998; 251-260.

20- Usher FC, Hill JR. Hernia repair with Marlex mesh, a comparison of
technique. Surgery 1959; 46:718-724.

21- Lichtenstein IL, Shore JM. Simplified repair of femoral and recurrent inguinal
hernias by a “plug” technic. Am J Surg 1974;128:439.

22- Lichtenstein IL, Shulman AG. Ambulatory outpatient hernia surgery,
including a new concept: Introducing tension-free repair. Int Surg 1986;71:1.

23- Annandale T. Case in which a reducible oblique and direct inguinal and
femoral hernia existed on the same side and were successfully treated by
operation. Edinburgh Med J 1876;21:1087.

24- Henry AK. Operation for femoral hernia by a midline extraperitoneal
approach. Lancet 1936; 1:531.

25- Nyhus LM, Condon RE, Harkins HN. Clinical experiences with preperitoneal
hernia repair for all types of hernia of the groin. Am J Surg 1960; 100:234.

178



9. Bibliografia

26- Stoppa R, Rives J,Warlaumont CR, Palot JP Verhaeghe PJ, Delattre JF. The
use of dacron in the repair of hernias of the groin. Surg Clin North Am 1984;
64:269-285.

27- Sachs M, Damm M, Encke A. Historical evolution of inguinal hernia repair
World J Surg 1997;21:218-223.

28- Schulman C y Moylan JA. Hernia. En Understanding Surgical Disease,
Lippincott-Raven publishers 1998; 91-99.

29- Sierra Gil E. Aspectos economicos relacionados con la cirugia de la hernia.
En Cirugia de la pared abdominal. Masson S.A. 1997; 297-299.

30- Gilbert AI. An anatomic and functional classification for the diagnosis and
treatment of inguinal hernia. Am J Surg 1989; 157: 331

31- Nyhus LM. The preperitoneal approach and iliopubic tract repair of inguinal
hernias. En Hernia, 4* ed. J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 153-177; 1995.
32- Rutkow IM, Robbins AW. “Tension free” inguinal herniorrhaphy: a
preliminary report on the “mesh plug” technique. Surgery

33- Carbonell Tatay F. Hernia inguinocrural. Valencia: Vimar, 2001.

34- Keith A. On the origin and nature of hernia. Br J Surg 1924; 11: 455-475.

35- Ogilvie H. Hernia. London. Ed. Edward Arnold Ltd. 1959:34-57.

36- Lytle WIJ. The internal inguinal ring. Br J Surg 1945; 32:441-446.

37- Donahue PE. Theoretic aspects of hernia. En Hernia (4* Ed) JB Lippincott
Company 1995; 73-90.

38- Monsen H. Comunicacion personal. Enero 1991.

39- Swartz M. Textbook of physical diagnosis. Philadelphia: Saunders, 1989.

40- Paul A, Troidl H, Williams JI, Rixen D, Langen R. Randomized trial of
modified Bassini versus Shouldice inguinal hernia repair. The Cologne Hernia
Study Group. Br J Surg. 1995;13:45-48.

41- Rutdlege RH. Reparacion del ligamento de Cooper. Clin Quir North Am
1993; 3:505-519.

42- Halverson K, MacVay CB. Inginal and femoral hernioplasty. Arch Surg
1970;101:127-135.

179



9. Bibliografia

43- Welsh DR, Alexander MJ. Reparation of Shouldice. Clin Quir North Am
1993;3:485-503.

44- Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL. Critical scrutiny of the open tension
free hernioplasty. Am J Surg 1993;165:369-371.

45- Capozzi JA, Berkenfield JA, Cherry JK. Repair of inguinal hernia in the adult
with prolene mesh. Surg Ginecol Obstet 1988; 167:124-128.

46- Shulman AG, Amid PK , Lichtenstein IL. The safety of mesh repair for
primary inguinal hernias: results of 3019 operations from five diverses surgical
sources. Am Surg 1992;58:255-257.

47- Wantz GE. Properitoneal hernioplasty with Mersilene: Unilateral giant
prosthetic reinforcement of the visceral sac (GPRVS). Problems in General
Surgery. Vol 12, n° 2. Lippincott Raven Pub. Philadelphia. 1995. Pp.133-138.

48- Stoppa RE. The preperitoneal approach and prosthethic repair of groin
hernias. En: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia. 4th edition: Lippincott, 1995:
188-206.

49- Flament JB, Avisse C, Palot JP, Rives J. Problems in General Surgery. Vol.
12, n°1. Lippincott-Raven Pub. Philadelphia. Pp. 111-115; 1995.

50- Salerno GM, Fitzgibbons RJ Jr, Hart RO. Laparoscopic herniorrhaphy. En
Zucker KA (ed): Surgical Laparascopic Update 1.Quality Medical Publishing, St.
Louis, 1992.

51- Weber A, Rojas O, Cueto J. Reparacion laparoscopica de la hernia inguinal.
En McGraw-Hill Interamericana (ed): Cirugia Laparoscopica. 1997; 355-365.

52- Cotton LT. Cannibalization of a Goretex aortohepatic graft by the duodenum.
Br J Surg. 1985; 6:499.

53- Gazayerli MM. Anatomic laparoscopic hernia repair of direct or indirect
hernias using the transversalis fascia and iliopubic tract. Surg Laparosc Endosc
1992; 2:49-52.

54- Liem MS, van Vroonhoven TJ. Laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg

1996 ; 83:1197-1204.

180



9. Bibliografia

55- Read RC. Recent Advances in the Repair of Groin Herniation. Curr Probl
Surg 2003;40:1-80.

56- McCormack K, Wake B, Perez J, Fraser C, Cook J, McIntosh E y col.
Laparoscopic surgery for inguinal hernia repair: systematic review of
effectiveness and economic evaluation. Health Technol Assess. 2005;9:1-203.

57- Evans DS, Graneh P, Khan IM. Day-case laparoscopic hernia repair. Br J
Surg; 1996; 83:1361-1363.

58- Geis WP, Crafton WB, Novak MJ, Malago M. Laparoscopic herniorrhaphy:
results and technical aspects in 450 consecutive procedures. Surgery 1993;
114:765-772.

59- Lichtenstein IL, Shulman AG, Amid PK. The tension free repair of groin
hernias. En Hernia, 4* ed. J.B. Lippincott Company, Philadelphia, 1995; 237-249.
60- Kald A, Nilsson E. Quality assessment in hernia surgery. Quality Assrance in
Health Care 1991; 3:205-10.

61- Sandblom G, Gruber G, Kald A, Nilsson E. Audit and recurrence rates after
hernia surgery. Eur J Surg 2000; 166:154-8.

62- Sanchez-Cabezudo, Diaz-Guerra. Seguimiento postoperatorio en la cirugia de
la hernia. Cirugia de la pared abdominal. Guias Clinicas de la Asociacion
Espaiola de Cirujanos. Ed. Aran; Madrid. 2002. 231-236.

63- Devlin HB, Kingsnorth AN. Management of abdominal hernias. 2nd ed.
London: Chapman & Hall;1998.

64- Lawrence K, McWhinnie D, Goodwin A, Doll H, Gordon A, Gray A, Britton
J, Collin J. Randomised controlled trial of laparoscopic versus open repair of
inguinal hernia: early results. BMJ. 1995. 14;311:981-5.

65- Marsden AJ. The results of inguinal hernia repairs; a problem of assessment.
Lancet. 1959;28;1:461-2.

66- Shuttleworth KE, Davies WH. Treatment of inguinal herniae. Lancet.
1960;16;1:126-7.

67- Bull AR. Audit and research: complementary but distinct. Ann R Coll Surg
Engl. 1993;75:308-11.

181



9. Bibliografia

68- Tonelli MR. The philosophical limits of evidence-based medicine. Acad Med.
1998;73:1234-40.

69- Bringman S, Wollert S, Osterberg J, Smedberg S, Granlund H, Fellander G y
col. One year results of a randomised controlled multi-centre study comparing
Prolene and Vypro II-mesh in Lichtenstein hernioplasty. Hernia. 2005;9:223-7.
70- Arregui ME, Navarrete J, Davis CJ, Castro D, Nagan RF. Laparoscopic
inguinal herniorrhaphy. Techniques and controversies. Surg Clin North Am.
1993;73:513-27.

71- Haapaniemi S, Sandblom G, Nilsson E. Mortality after elective emergency
surgery for inguinal amd femoral hernias. Hernia. 1999;4:205-208.

72- Haapaniemi S, Nilsson E. recurrence and pain three years alter groin hernia
repair. Validation of postal questionnaire and selective physical examination as a
method of follow-up. Eur J Surg 2002;168:22-28

73- Callesen T, Klarskov B, Bech K, Kehlet H. Short convalescence after inguinal
herniorrhaphy with standardised recommendations: duration and reasons for
delayed return to work. Eur J Surg. 1999;165:236-41.

74- Barkun JS, Wexler MJ, Hinchey EJ, Thibeault D, Meakins JL. Laparoscopic
versus open inguinal herniorrhaphy: preliminary results of a randomized
controlled trial. Surgery. 1995;118:703-9; discussion 709-10.

75- Leibl B, Daubler P, Schwarz J, Ulrich M, Bittner R. Standardized
laparoscopic hernioplasty vs. Shouldice repair. Results of a randomized
comparative study. Chirurg. 1995;66:895-8.

76- Drummond MF, O’Brien B, Stoddart GL. Methods for the economic
evaluation of health care programmes. Oxford: Oxford University Press; 1997.

77- Barwell NJ. Recurrence and early activity after groin hernia repair. Lancet.
1981: 31;2:985.

78- Salcedo-Wasicek MC, Thirlby RC. Postoperative course after inguinal
herniorrhaphy. A case-controlled comparison of patients receiving workers'

compensation vs patients with commercial insurance. Arch Surg. 1995;130:29-32.

182


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Osterberg+J%22%5BAuthor%5D

9. Bibliografia

79- Thorup J, Jorgensen T, Kjaergaard J, Billesbolle P. Convalescence after
inguinal herniorrhaphy. Scand J Gastroenterol. 1994; 29:1150-2.

80- Shulman AG, Amid PK, Lichtenstein IL. Returning to work after
herniorrhaphy. BMJ. 1994;309:216-7.

81- Diccionario de la Lengua Espafiola. 22* Edicion.

82- Organizacion Mundial de la Salud. http://www.who.int/es.

83- Stewart AL, Geenfield S, Hays RD, Wells K, Rogers WH, Berry SD y col.
Functional status and wellbeing of patients with chronic conditions: results from
the Medical Outcomes Study. JAMA 1989;262:907-13.

84- Bergner M, Bobbitt RA, Pollard M, Martin DP, Gilson BS. The sickness
impact profile. Validation of a health status measure. Med Care 1976;14:57-67.
85- Dupuy HJ. The Psychological General Well-Being (PGWB) Index. En:
Wenger NK, Mattson ME, Furberg CF, Elinson J, editors. Assessment of quality
of life in clinical trials of cardiovascular therapies. Atlanta: Le Jacp, 1984; p. 170-
83.

86- Hunt SM, McKenna SP, McEEwen J, Backett EM, Williams J, Papp E. The
Nottingham Health Profile: subjective health and medical consultations. Social
Sci Med 1981;15:221-9.

87- Derogatis LR. The Pcychosocial Adjustment to Illness Scale (PAIS). J
Psychosom Res 1986;30:77-91.

88- Badia X, Roca-Cusachs A, Dalfo A, Gascon G, Abellan J, Lahoz R, y col.
Validation of the short form of the Spanish Hypertension Quality of Life
Questionnaire (MINICHAL). Clin Ther. 2002;24:2137-54.

89- Schunemann HIJ, Griffith L, Jaeschke R, Goldstein R, Stubbing, Austin P, y
col. A comparison of the original chronic respiratory questionnaire with a
standardized version. Chest. 2003;124:1421-9.

90- Ware JE Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-
36) (I). Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992;30:473-83.

91- Monés J. ;Se puede medir la calidad de vida? ;Cual es su importancia? Cir

Esp 2004;76:71-7.

183


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Lahoz+R%22%5BAuthor%5D

9. Bibliografia

92- G. Vilagut, M. Ferrer, L. Rajmil, P. Rebollo, G. Permanyer-Miralda y col. El
cuestionario de salud SF-36 espafiol: una década de experiencia y nuevos
desarrollos. Gac Sanit.2005; 19:135-150.

93- Alonso J, Prieto L, Ant6 JM. La version espafiola del SF-36 Health Survey
(Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la medida de los resultados
clinicos. Med Clin 1995; 104: 771- 6.

94- Aaronson NK, Acquadro C, Alonso J, Apolone G, Bucquet D, Bullinger M, y
col. International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. Qual Life Res.
1992;1:349- 51.

95- Bullinger M, Alonso J, Apolone G, Leplege A, Sullivan M, Wood-Dauphinee
S, y col. Translating health status questionnaires and evaluating their quality: the
IQOLA Project approach. International Quality of Life Assessment. J Clin
Epidemiol. 1998;51:913-23.

96- Wagner AK, Gandek B, Aaronson NK, Acquadro C, Alonso J, Apolone G, y
col. Cross-cultural comparisons of the content of SF-36 translations across 10
countries: results from the IQOLA Project. International Quality of Life
Assessment. J Clin Epidemiol. 1998;51:925-32.

97- Gonzalez N, Padierna A, Quintana J, Arostegui I, Horcajo M. Calidad de vida
de los pacientes afectados de trastornos de la alimentacion. Gac Sanit.
2001;15:18-24.

98- Brazier J, Usherwood T, Harper R, Thomas K. Deriving a preference- based
single index from the UK SF-36 Health Survey. J Clin Epidemiol. 1998;51:1115-
28.

99- Herdman M, Fox-Rushby J, Badia X. A model of equivalence in the cultural
adaptation of HRQoL instruments: the universalist approach. Qual Life Res.
1998;7:323-35.

100- Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS.
Evidence based medicine: what it is and what it isn't. BMJ 1996 ;312:71-2

184



9. Bibliografia

101- Nilsson E, Haapaniemi S. Quality control and cientific rigor. Abdominal
Wall Hernia. Principles and management. Ed. Robert Bendavid y col. Springer-
Verlag New York, Inc. 2001.

102- Rutkow IM. The recurrence rate in hernia surgery. How important is it?.
Arch Surg 1995; 130:575-576.

103- Groves R. Response effects of the mode of data collection. En: Groves R
(ed), Survey Errors and Survey Costs, New York: John Wiley & Sons, 1988.

104- Hawthorne G. The effect of different methods of collecting data: Mail,
telephone and filter data collection issues in utility measurement. Quality of life
Research 2003; 12:1081-1088.

105- Maxim PS. Quantitative research methods in the social sciences. New York,
Oxford, Oxford University Press; 1999.

106- Schulz KF, Grimes DA. Simple size slippages in randomised trials:
exclusions and the lost and wayward. Lancet 2002; 359:781-785.

107- Nakash RA, Hutton JL, Jorstad-Stein EC, Gates S, Lamb SE. Maximising
response to postal questionnaires. A systematic review of randomised trials in
health research. BMC Medical Research Methodology 2006; 6:5.

108- Guias Clinicas de la Asociacion Espafiola de Cirujanos. Cirugia de la pared
abdominal. ARAN ed. 2002;232.

109- Maddern GJ. The changing pattern of surgery. Br J Surg. 1996; 83:145-6.
110- Dicionario de medicina. 1987. Editorial Marin, S.A. Barcelona.

111- Diccionario médico Roche. 1993. Ediciones Doyma. Barcelona.

112- Garratt A, Schmidt L, Mackintosh A, Fitzpatrick R. Quality of life
measurement: bibliographic study of patient assessed health outcome measures.
BMJ. 2002;324:1417.

113- Ware JE. SF-36 health survey update. Spine. 2000;25: 3130-9.

114- Ware JE Jr, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health Survey:
manual and interpretation guide. Boston: New England Medical Center; 1993.
115- Keller SD, Ware JE Jr, Bentler PM, Aaronson NK, Alonso J, Apolone G, y

col. Use of structural equation modeling to test the construct validity of the SF-36

185



9. Bibliografia

Health Survey in ten countries: results from the IQOLA Project. International
Quality of Life Assessment. J Clin Epidemiol. 1998;51:1179-88.

116- Ware JE Jr, Kosinski M, Gandek B, Aaronson NK, Apolone G, Bech P, y
col. The factor structure of the SF-36 Health Survey in 10 countries: results from
the IQOLA Project. International Quality of Life Assessment. J Clin Epidemiol.
1998; 51:1159- 65.

117- McHorney CA, Ware JE Jr, Raczek AE. The MOS 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) (II). Psychometric and clinical tests of validity in
measuring physical and mental health constructs. Med Care. 1993;31:247-63.

118- Ware JE Jr, Gandek B, y el IQOLA Projet Group. The SF-36 Health Survey:
development and use in mental health research and the IQOLA projet. Int J Ment
Health. 1994;23: 49-73.

119- Ware JE, Kosinski M, Keller SD. SF-36 physical and mental health
summary scales: a user’s manual. Boston: The Health Institute; 1994.

120- Ware JE Jr, Gandek B, Kosinski M, Aaronson NK, Apolone G, Brazier J, y
col. The equivalence of SF-36 summary health scores estimated using standard
and country-specific algorithms in 10 countries: results from the IQOLA Project.
International Quality of Life Assessment. J Clin Epidemiol. 1998;51:1167-70.
121- Neuhauser D. Elective inguinal hernia herniorrhaphy versus truss in the
elderly. En: Bunjer JP, Barnes BA, Mosteller F, eds. Costs, Risks, and Benefits of
Surgery. New York, NY: Oxford University Press; 1977:223-2309.

122- Nyhus LM, Condon RE. Hernia. Philadelphia, Pa: JB Lippincott; 1995

123- Bendavid R. Complications of groin hernia surgery. Surg Clin North Am
1998; 78:1089-1103

124- O’Riordan DC, Kingsnorth AN. Audit of patient outcomes after
herniorrhaphy. Surg Clin North Am 1998;78:1129-1139

125- Nilsson E, Haapaniemi S, Gruber G, Sandblom G y col. Methods of repair
and risk for reoperation in Swedish hernia surgery 1992-1996. Br J Surg 1998;
85:1686-1691.

186



9. Bibliografia

126- Nilsson E, Haapaniemi S. Hernia registers and specialization. Surg Clin
North Am 1998;78:1141-55.

127- Cunningham J, Temple WJ, Mitchell P, Nixon JA, Preshaw RM, Hagen NA.
Cooperative Hernia Study. Pain in the post-repair patient. Ann Surg
1996;224:598-602.

128- Poobalan AS, Bruce J, King PM, Chambers WA, Krukowski ZH, Smith
WCS. Chronic pain and quality of life following open inguinal hernia repair. Br J
Surg 2001; 88:1122-1126.

129- McCormack K, Wake B, Perez J, Fraser C, Cook J, McIntosh E, y col.
Laparoscopic surgery for inguinal hernia repair: systematic review of
effectiveness and economic evaluation. Health Technol Assess. 2005;9(14):1-203
130- Bay-Nielsen M, Perkins FM, Kehlet H; Danish Hernia Database. Pain and
functional impairment 1 year after inguinal herniorrhaphy: a nationwide
questionnaire study. Ann Surg. 2001;233:1-7.

131- Elliott AM, Smith BH, Penny KI, Smith WC, Chambers WA. The
epidemiology of chronic pain in the community. Lancet. 1999 9;354:1248-52.
132- Junge K, Klinge U, Rosch R, Klosterhalfen B, Schumpelick V. Functional
and morphologic properties of a modified mesh for inguinal hernia repair. World J
Surg. 2002;26:1472-80

133- Koller M, Lorenz W. Survival of the quality of life concept. Br J Surg
2003;90:1175-1177.

134- Beauchamp TL, Childress JF. Principles of biomedical ethics.
Oxford:Oxford University Press; 1983.

135- Kingsnorth AN, Porter CS, Bennett DH, Walker AJ, Hyland ME, Sodergren
S. Lichtenstein patch or Perfix plug-and-patch in inguinal hernia: a prospective
double-blind randomized controlled trial of short-term outcome. Surgery
2000;127:276-83.

136- Mathur S, Bartlett AS, Gilkison W, Krishna G. Quality of life assessment in
patients with inguinal hernia. ANZ J Surg. 2006;76:491-3.

187



9. Bibliografia

137- Bringman S, Wollert S, Osterberg J, Smedberg S, Granlund H y col. One
year results of a randomised controlled multi-centre study comparing Prolene and

Vypro II-mesh in Lichtenstein hernioplasty. Hernia 2005; 9: 223-227.

188



	tesis definitiva bibliografia ajusta 1-7-06.pdf
	ANTECEDENTES FAMILIARES
	FRECUENCIA
	INSUFICIENCIA RENAL
	Observador
	Total
	Total
	Total

	FRECUENCIA
	Visita de control a los 12 meses y alta definitiva.
	 
	Visita de control a los 12 meses y alta definitiva. (5 visitas) 


	tesis definitiva bibliografia ajusta 11-7-06.pdf
	ANTECEDENTES FAMILIARES
	FRECUENCIA
	INSUFICIENCIA RENAL
	Observador
	Total
	Total
	Total

	FRECUENCIA
	Visita de control a los 12 meses y alta definitiva.
	 
	Visita de control a los 12 meses y alta definitiva. (5 visitas) 





