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RESUMEN  

INCIDENCIA  DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES 

OPERADOS DE PLASTIA INGUINAL DE URGENCIA CON TECNICA DE 

LICHTENSTEIN EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 CHARO, DE 

OCTUBRE 2022 A MARZO DE 2023 

Antecedentes: La hernia inguinal es, dentro de la cirugía general, una de las enfermedades 

más frecuentes y quizá, la que de mayor número de modificaciones técnicas ha 

experimentado en los últimos años en el tratamiento quirúrgico. El porcentaje de 

complicaciones es del 5-10%. aunque no son totalmente evitables, el cirujano debe conocer 

las posibles complicaciones y sus causas para lograr reducir su incidencia. 

Objetivo Determinar la incidencia de las complicaciones postquirúrgicas de la plastia 

inguinal en pacientes postoperados en el HGR No 1, de octubre 2022 a marzo de 2023 

Material y Método: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo; en el que 

se van a incluir los pacientes post operados de plastia inguinal con técnica de Liechtenstein 

en el servicio de cirugía general del Hospital General Regional No 1 Morelia Michoacán, en 

el periodo comprendido entre enero a marzo de 2023. La fuente de información será 

secundaria: expediente clínico, resultados de laboratorio e imagen. Se realizará un análisis 

descriptivo, de medidas de tendencia central, se calculará la incidencia de complicaciones 

postquirúrgicas, se evaluarán los diferentes factores de riesgo. 

Resultados: De los 73 pacientes que participaron en este estudio operados de plastia inguinal 

se encontró que el 21 presentaron algún tipo de las complicaciones antes descritas, 

correspondiente a una incidencia de 28.37%. 

Conclusiones: Se encontró que la obesidad, sobrepeso, las comorbilidades como diabetes 

mellitus e hipertensión arterial son los factores más frecuentes.  

PALABRAS CLAVE: HERNIA INGUINAL, TECNICA DE LICHSTENSTEIN, 

COMPLICACIONES. 
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ABSTRACT 

INCIDENCE OF POSTSURGICAL COMPLICATIONS IN PATIENTS OPERATED 

ON EMERGENCY INGUINAL PLASTY WITH LICHTENSTEIN TECHNIQUE AT 

THE REGIONAL GENERAL HOSPITAL NO.1 CHARO, FROM OCTOBER 2022 

TO MARCH 2023 

Background: Inguinal hernia is, within general surgery, one of the most frequent diseases and 

perhaps the one that has undergone the greatest number of technical modifications in recent 

years in surgical treatment. The percentage of complications is 5-10%. Although they are not 

totally avoidable, the surgeon must know the possible complications and their causes to 

reduce their incidence. 

Objective To determine the incidence of postoperative complications of inguinal plasty in 

postoperative patients in HGR No 1, from October 2022 to March 2023. 

Material and Method: Retrospective, cross-sectional, observational, descriptive study; in 

which post-operated patients of inguinal plasty with Liechtenstein technique will be included 

in the general surgery service of the Regional General Hospital No 1 Morelia Michoacán, in 

the period from January to March 2023.  The source of information will be secondary: clinical 

record, laboratory results and imaging. A descriptive analysis of measures of central tendency 

will be carried out, the incidence of postoperative complications will be calculated, the 

different risk factors will be evaluated. 

Results: Of the 73 patients who participated in this study operated on inguinal plasty, it was 

found that 21 presented some type of complications described above, corresponding to an 

incidence of 28.37%. 

Conclusions: It was found that obesity, overweight, comorbidities such as diabetes mellitus 

and hypertension are the most frequent factors. 

KEY WORDS: INGUINAL HERNIA, LICHSTENSTEIN TECHNIQUE, 

COMPLICATIONS. 
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ABREVIATURAS 

 

a.C: Antes de Cristo  

cm: centimetros 

Cols: colaboradores 

d.C: Después de Cristo 

DM II: Diabetes Mellitus tipo dos  

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

E.U: Estados Unidos  

HGR. 1: Hospital General Regional Numero 1  

PIA: presión intrabdominal  
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GLOSARIO 

 

Hematoma: Acumulación de sangre en un tejido por rotura de un vaso sanguíneo, ya sea de 

origen traumático o iatrógeno. 

Hernia: Protrusión o salida de parte de un órgano o tejido a través de un orificio anormal 

secundario a un defecto de la estructura anatómica que normalmente la fija. 

Herniografía: Método auxiliar en el diagnóstico de la patología de la región inguinal, de 

muy baja morbilidad y de alta exactitud, que consiste en la administracion de medio de 

contraste hidrosoluble intraperitoneal con la finalidad de la visulización de identificar el sitio 

del defecto herniario, asi como las estructuras intrabdominales involucradas. 

Hernioplastia: Procedimiento quirúrgico para reparar/corregir una hernia ya sea con o sin 

material protésico. 

Herniorrafia: cierre simple del defecto herniario utilizando suturas ya sean de materiales 

absorbibles o no.   

Herniotomia: Resolución quirúrgica de una hernia la cual consiste en la apertura del defecto 

y saco herniario con la finalidad de extirpar o reducir el contenido herniario.  

Inguinodinia: Dolor crónico de la región inguinal que generalmente es de origen neuropático 

y resultado de la reparación quirúrgica 

Seroma: Masa o bulto resultado de una acumulación de líquido seroso en un tejido 

subcutáneo, órgano o cavidad corporal donde se ha extirpado tejido mediante cirugía o tras 

una lesión. 

Taxis: Conjunto de maniobras consistentes en presiones metódicas realizadas con la mano y 

destinadas a reintegrar una hernia a su posición normal. 
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INTRODUCCIÓN 

La hernia inguinal es una condición común en la práctica del cirujano general. La reparación 

quirúrgica de la hernia inguinal es el tratamiento estándar para esta afección, sin embargo, 

como con cualquier procedimiento quirúrgico, pueden surgir complicaciones. 

El estudio y la evaluación de las complicaciones asociadas a la reparación de la hernia 

inguinal son de vital importancia para comprender mejor los factores de riesgo, los resultados 

quirúrgicos y mejorar las estrategias de tratamiento.  

El objetivo principal de esta tesis es analizar exhaustivamente el índice de complicaciones de 

la hernia inguinal, examinando los factores que contribuyen a la aparición de complicaciones 

postoperatorias y evaluando la eficacia de las intervenciones preventivas.  

Se realizaró un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a reparación quirúrgica de hernia 

inguinal con técnica de Lichtenstein en Hospital General Regional No.1, recopilando datos 

clínicos detallados, factores sociodemográficos, comorbilidades y se realizó un seguimiento 

para identificar y categorizar las complicaciones. 

Se examinaron aspectos como las complicaciones más comunes como lo son las tasas de 

recurrencia, la aparición de dolor crónico y otras complicaciones. 

Se espera que los resultados obtenidos de esta investigación proporcionen información 

valiosa para los cirujanos, permitiéndoles tomar decisiones más fundamentadas y 

personalizadas en la selección de la técnica quirúrgica más adecuada y en la adopción de 

medidas preventivas para minimizar las complicaciones. Además, se espera que este estudio 

contribuya al avance del conocimiento en el campo de la hernia inguinal así como en su 

abordaje y sirva de base para futuras investigaciones. 
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MARCO TEÓRICO:  

EPIDEMIOLOGÍA 

Las hernias de la pared abdominal tienenuna incidencia en la población mexicanahasta de 

10%. De estas hernias, las másfrecuentes son las hernias inguinales con una prevalencia de 

hasta 58.5% del total de las hernias de pared abdominal. La hernioplastía inguinal es una de 

las operaciones más comunes en cirugía general, con tasas que van de 10 por cada 100,000 

habitantes en el Reino Unido a 28 por cada 100,000 en E.U.(1). 

Según un estduio restospectivo observacional realizado en nuestro país en un hospital del 

IMSS se obtuvieron los siguientes resultados:  

Se operaron 114 pacientes de hernioplastía inguinal en dos años. Edad de mayor prevalencia 

de 61 a 80 años (40%), pacientes masculinos 92.4%, 45.7% con tipo más frecuente IIIb de 

clasificación de Nyhus y en lado derecho en 65.7% de pacientes. La plastía tipo Lichtenstein 

fue la más empleada en 64.7% de pacientes. Complicaciones en 14 pacientes (13.3%), el 

hematoma (5.7%) fue el más más frecuente (2). 

MARCO HISTÓRICO 

La historia de la hernia es tan antigua como la propia humanidad y ha sido siempre tema de 

interés para anatomistas, cirujanos e historiadores de la medicina. Desde la antigüedad ha 

existido la preocupación por conocer y corregir los defectos asociados a la anatomía humana, 

incluida en ellos la hernia inguinal. Ya los médicos sumerios en Mesopotamia, 4000 años 

a.C., hablaban de “herniotomía” en los registros quirúrgicos más antiguos que se conocen. 

En el papiro de Ebers, escrito en 1550 a.C., se describe la hernia inguinal como sigue: “se ve 

una hinchazón en la superficie del vientre que sale hacia fuera provocada por la tos”. Los 

egipcios, quienes mejoraron la medicina y cirugía aprendidas de los babilonios, realizaron 

notables progresos en el tratamiento de los pacientes herniados, con vendajes que fueron 

precursores de los bragueros. En griego, la palabra “hernios” significa retoño, vástago, brote, 

cogollo, botón. Está bien representada en una estatuilla de piedra de la antigua Grecia que 

muestra un aumento de volumen en la ingle. Los helenos fueron los pioneros en diferenciar 

una hernia de un hidrocele, mediante la reducción de la primera y la transiluminación del 
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segundo. Recomendaban la taxis para la estrangulación herniaria y hay intentos descritos 

para reducir hernias estranguladas en el año 400 a.C., por Praxágoras de Cos. El 

enciclopedista Celso (25 a.C-50 d.C.), describió en forma detallada una operación de una 

hernia inguinal. Se cree que Heliodoro (alrededor del año 100 a.C.) fue el primer cirujano 

que operó una hernia y, probablemente, fue quien realizó la operación descrita por Celso. En 

Alejandría se utilizaron también vendajes apretados para la reducción de la hernia inguinal, 

lo cual ha sido ilustrado con el hallazgo de una estatuilla fenicia que data del 900 a.C., donde 

se observa una hernia inguinal bilateral reparada con vendajes compresivos.En 1556. Pierre 

Franco, barbero cirujano itinerante de Suiza (1500-1561), describió la operación de una 

hernia estrangulada, realizada en forma precoz y detalló la incisión del cuello constreñido del 

saco, con la ayuda de un disector acanalado, diseñado por él mismo, para proteger el intestino 

herniado; luego lo reducía al abdomen y lo contenía con una sutura de lino fino para cerrar 

el defecto. Aparentemente fue el primero en describir y operar una hernia estrangulada. 

Después del Renacimiento, la liberación de la disección anatómica permitió que la práctica 

de la autopsia se esparciera por Europa, con el consiguiente aumento del conocimiento, tanto 

de la anatomía humana. En el siglo XVII se encuentraron varias comunicaciones de hernias 

con contenido de órganos genitales femeninos. Bassini, después de probar con varias 

técnicas, todas deficientes debido a las recurrencias, dio con la operación que lo hizo famoso. 

En su técnica reconstruye el canal de una manera anatómica. Recrea el anillo inguinal interno 

y externo, la pared posterior y anterior del conducto inguinal; introdujo varios avances en la 

técnica quirúrgica y en el cuidado posoperatorio, ejemplos son: apertura completa de la 

aponeurosis del oblicuo mayor y de la fascia transversalis, liberación del cordón, ligadura del 

saco a nivel del orificio inguinal interno y la utilización de incisiones bilaterales cuando 

estaba indicado. En los Estados Unidos, otro pionero de la cirugía, William Stewart Halsted 

(1852-1922), introdujo dos nuevas variantes técnicas de la herniorrafia inguinal, conocidas 

como Halsted I y II. En la operación de Halsted I, después de reparar la pared posterior se 

sutura la aponeurosis del oblicuo mayor en forma interrumpida y se deja el cordón en 

posición subcutánea y en la operación de tipo Halsted II se deja el cordón bajo la aponeurosis. 

Así, Bassini y Halsted establecieron el cuarto principio de la cirugía moderna de la hernia 

inguinal: el reforzamiento de la pared posterior del conducto inguinal, por lo que en 1903 
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Halsted publica su trabajo sobre las incisiones de descarga que, después se popularizaron en 

Estados Unidos y Europa. En 1954, cuando Usher, comunicó sus buenos resultados 

utilizando prótesis de polipropileno para la reparación de hernias, pero en los años 50 se 

publican las caracteríticas ideales que un material protésico debe cumplir: ser químicamente 

no ser modificado por fluidos tisulares, no producir reacción inflamatoria, no ser 

carcinogénico, no producir alergia, ser capaz de resistir tensiones mecánicas, poder ser 

esterilizado y fabricado como requiera su uso Así se crean nuevas técnicas para la reparación 

de las hernias inguinales. Como consecuencia de las investigaciones antes comentadas 

aparece el trabajo de Irving L. Lichtenstein del Cedars-Sinai Medical Center and Midway 

Hospital Los angeles California en 1986 titulado Hernioplastia Libre de Tensión el cual 

consiste en la fijación de una prótesis artificial fijada a la cara anterior del oblicuo menor y 

el ligamento inguinal, sin anclar el tendón conjunto al ligamento inguinal ni al iliopubiano, 

y el cordón se deja pasar a través de la incisión de la prótesis. El primer gran cambio en la 

reparación de las hernias de la región inguinal fue propuesto por Lichtenstein al popularizar, 

en 1984, el concepto de libre tensión y el uso de una malla para disminuir la recurrencia. A 

segunda gran revolución surgió con la plastia inguinal a través de laparoscopia, con técnicas 

mínimamente invasivas (3). 

 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE LA REGIÓN INGUINAL 

El conducto inguinal en el adulto es una hendidura oblicua en la porción inferior de la pared 

abdominal anterior. Tiene aproximadamente 4 cm de longitud. Se localiza entre 2 cm y 4 cm 

superiormente al ligamento inguinal, entre las aberturas de los anillos inguinales externo 

(superficial) e interno (profundo)(4). 

Los límites del conducto inguinal son los siguientes: 

• Anterior: El límite anterior es la aponeurosis del músculo oblicuo externo y, más 

lateralmente, el músculo oblicuo interno. Recuérdese que no hay fibras musculares del 

oblicuo externo en la región inguinal, sólo fibras aponeuróticas(4). 
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• Posterior: En aproximadamente tres cuartos de los individuos, la pared posterior (suelo) 

está formada lateralmente por la aponeurosis del músculo transverso abdominal y por la 

fascia transversal; en el resto, la pared posteriores sólo la fascia transversal. Medialmente, la 

aponeurosis del oblicuo interno refuerza la pared posterior(4). 

• Superior: El techo del conducto lo forman las fibras arqueadas del borde inferior (techo) 

del músculo oblicuo interno, y el músculo transverso abdominal y su aponeurosis. 

• Inferior: La pared del conducto está formada por el ligamento inguinal (de Poupart) y el 

ligamento lagunar (de Gimbernat)(4). 

Los límites de los anillos son los siguientes: 

• Anillo externo: Existe una abertura triangular en la aponeurosis del oblicuo externo, cuya 

base es parte de la cresta púbica y cuyos lados están formados por dos pilares, superior 

(medial) e inferior (lateral). El pilar superior está formado por la propia aponeurosis del 

oblicuo externo; el inferior lo conforma el ligamento inguinal. Más concretamente, el pilar 

medial se inserta en el borde lateral de la vaina del recto y en el tendón del recto abdominal 

siguiendo un trayecto muy peculiar. El pilar lateral se inserta en la espina del pubis(4). 

• Anillo interno: El anillo inguinal interno es una abertura en la fascia transversal 

correspondiente al punto medio del ligamento inguinal. El conducto inguinal contiene, en el 

hombre, el cordónespermático y, en la mujer, el ligamento redondo del útero. La pared 

anterior del conducto inguinal está formada por la aponeurosis del músculo oblicuo externo 

y parte del músculo oblicuo interno más lateralmente. La pared superior («techo») del 

conducto inguinal está formada por los bordes inferiores arqueados de los músculos oblicuo 

interno y transverso abdominal y sus aponeurosis. La pared inferior del conducto inguinal 

está formada por los ligamentos inguinal y lagunar. La pared posterior está formada 

principalmente por la fusión de la aponeurosis del músculo transverso abdominal y la fascia 

transversal. Tanto desde un punto de vista anatómico como quirúrgico, la pared posterior 

(«suelo») es la pared más importante del conducto inguinal. Medialmente, la pared posterior 

está reforzada por la aponeurosis del oblicuo interno(4). 
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Cordón espermático: 

El cordón espermático se compone de una matriz de tejido conectivo continua proximalmente 

con el tejido conectivo extraperitoneal. Contiene el conducto deferente, tres arterías, tres 

venas, el plexo pampiniforme y dos nervios, revestidos concéntricamente por tres capas de 

tejido. Otro nervio, el ilioinguinal, suele ser lateral a las tres principales capas del cordón 

dentro del conducto inguinal. Los elementos del cordón espermático se relacionan entre sí 

del siguiente modo: 1) el plexo pampiniforme es anterior, y 2) el conducto deferente y los 

restos del proceso vaginal o el saco hemiario son posteriores. Estas estructuras anatómicas, 

así como otras en ellas contenidas, están recubiertas por la fascia espermática. El cordón 

espermático, en su trayecto hacia el escroto, yace profundamente a las fascias de Camper y 

Scarpa(4). 

Ligamento inguinal : 

El borde inferior de la aponeurosis del oblicuo externo se extiende desde la espina ilíaca 

anterosuperior hasta la espina del pubis; éste es el ligamento inguinal (ligamento de Poupart). 

El ligamento está en contacto lateralmente con el músculo iliopsoas y su fascia, y 

medialmente con los vasos sanguíneos femorales. Guarda asimismo una relación indirecta 

con el anillo inguinal, la cintilla iliopúbica y otros engrasamientos de la fascia transversal(4). 

Tendón conjunto (área conjunta): 

El tendón conjunto es, por definición, la fusión de fibras inferiores de la aponeurosis del 

oblicuo interno con fibras similares de la aponeurosis del transverso abdominal en su 

inserción en la espina y la rama superior del pubis. Esta descripción es sencilla y clara. El 

problema reside en que la configuración anatómica así descrita se encuentra muy rara vez(4). 

Ligamento de Cooper: 

Harold Ellis describió el ligamento pectíneo (de Cooper) como un periostio engrosado a lo 

largo del borde pectíneo de la rama superior del pubis, que continúa medialmente con la 

porción pectínea del ligamento inguinal (de Gimbernat o lagunar)(4). 
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Ligamento de Colles: 

El ligamento Inguinal plegado se compone de fibras aponeuróticas del pilar inferior del anillo 

inguinal externo que se extienden hasta la línea alba. Los anatomistas franceses lo denominan 

pilar posterior(4). 

Irrigacion de la región inguinal 

Arterias 

El aporte vascular a la región inguinal es muy rico. No pretendemos presentar aquí una 

descripción completa, sino algunos de sus aspectos. A efectos de descripción, puede dividirse 

en un sistema superficial para la grasa subcutánea y un sistema más profundo para los 

componentes músculoaponeuróticos. Tres ramas superficiales de la arteria femoral 

contribuyen a irrigar la pared abdominal inferior al ombligo, aportando ramas que ascienden 

por el tejido conectivo subcutáneo las cuales son la arteria ilíaca circunfleja superficial, la 

arteria epigástrica superficial y la arteria pudenda externa superficial(4). 

Inervación de la región inguinal  

Los nervios ilioinguinal y genitofemoral son susceptibles de lesión en la plastía inguinal; el 

nervio ilioinguinal penetra en la pared abdominal, superiormente a la cresta ilíaca y en 

profundidad con respecto al oblicuo interno, hasta un punto exactamente medial a la espina 

ilíaca anterosuperíor, donde se hace visible entre los oblicuos externo e interno, penetrando 

a continuación en el conducto inguinal. El nervio genitofemoral se bifurca en una rama 

femoral (lumboinguinal) y otra genital (espermática externa). La rama femoral penetra en la 

vaina femoral bajo el ligamento inguinal, ventral o lateralmente a la arteria femoral, 

inervando la piel del muslo en las inmediaciones del triángulo de Scarpa (femoral). La rama 

femoral abandona el abdomen por el ángulo inferomedial del anillo profundo, junto con las 

ramas cremastéricas de los vasos epigástricos inferiores. Subyacente al cremáster, inerva este 

músculo y parte de la piel del escroto. La rama genital yace en profundidad lateralmente en 

el anillo inguinal profundo, junto con los vasos cremastéricos (1). 
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DEFINICIÓN 

Conceptos básicos: 

- Una hernia inguinal directa se produce cuando el tejido abdominal sobresale 

medialmente a través de la pared posterior del conducto inguinal e inferiormente al 

anillo inguinal interno(5). 

 

-  Una hernia inguinal indirecta se produce cuando el tejido abdominal atraviesa una 

lesión o defecto de la pared abdominal en dirección al anillo inguinal interno y al 

conducto inguinal (v. el cuadro Hernia inguinal indirecta)(5). 

 

ETIOLOGÍA 

Los mecanismos etiopatogénicos de las hernias inguinales son multifactoriales. Hay factores 

biológicos (metabólicos y bioquímicos), anatómicos y fisiológicos o mecánicos. Entre los 

factores biológicos están la disminución en la síntesis de colágeno o bien la síntesis de 

colágeno de mala calidad, ya sea por trastornos hereditarios o genéticos (Marfan, Ehlers-

Danlos, entre otros) o adquiridos (desnutrición, obesidad, entre otros) y el aumento en la 

degradación de colágeno, como ocurre en el tabaquismo. Existen algunos factores 

anatómicos que han demostrado la predisposición a la aparición de hernias inguinales, entre 

ellos están, la persistencia del conducto peritoneo-vaginal en el hombre o el conducto de 

Nuck en la mujer, el aumento en las dimensiones del triángulo de Hessert y Hesselbach, la 

ausencia de las fibras aponeuróticas del músculo transverso abdominal en su porción lateral 

o en todo el piso inguinal, según Askar, así como la inserción alta del oblicuo interno y 

transverso abdominal, tanto en su unión con el borde lateral del recto como en el ligamento 

inguinal agrandando las dimensiones del piso inguinal. En cuanto a los factores fi siológicos 

o mecánicos, están una deficiente oclusión del orificio inguinal interno y piso inguinal en el 

descenso del oblicuo menor y el transverso sobre el ligamento inguinal, asincronía entre el 

aumento de la presión intraabdominal (PIA) y la contracción simultánea de la pared 
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abdominal, o bien aumentos crónicos de la PIA, como ocurre en pacientes con EPOC, 

cirróticos, prostáticos, embarazos múltiples, entre otros (6). 

 

FACTORES DE RIESGO  

La presencia de uno o mas de los siguientes factores puede favorecer el desarrollo de la hernia 

inguinal:  

1. Desnutrición   

2. Tabaquismo  

3. Tosedores crónicos  

4. Obsedidad  

5. Estreñimiento  

6. Cualquier factor que incremente la presión intrabdominal (6).  

 

CLASIFICACIÓN 

Varios sistemas de clasificación han ido apareciendo a lo largo de las últimas décadas para 

realizar una sistematización de las hernias de la zona inguinal. Autores como Casten, 

Lichtenstein, Stoppa, Gilbert, Robbins, Rutkow, Nyhus, Bendavid y Schumpelick han 

elaborado diversos sistemas clasicatorios a los que han dado nombre. Las clasificaciones más 

aceptadas por su simplicidad son la de Gilbert, modificada por Rutkow- Robins y la de 

Nyhus(7). 

Se muestran en anexo (3,4)  

CUADRO CLÍNICO  

Alrededor de una tercera parte de los pacientes con hernia inguinal apenas presenta síntomas 

o permanece asintomática. El paciente puede tener un bulto visible en el área de la ingle, que 

le produzca dolor o no. Cuando el inicio de la hernia es repentino, el dolor por naturaleza 

suele ser unilateral, agudo o urente e irradiarse a la parte inferior del abdomen, a la porción 
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proximal del muslo, a la zona lumbar, al perineo o el escroto. Sin embargo, es más probable 

que la aparición sea gradual. Los síntomas pueden agravarse por actividades frecuentes, 

como subir escaleras, toser, estornudar u otras maniobras de Valsalva. En la exploración 

física los paciente se pueden encontrar en distintos estadio de la enferemedad, según la guía 

de práctica clínica mexicana se podra apresiar protrusión o abultamiento en un sitio o área de 

la region inguinal, reductibleo no, que genera molestia leve o dolor al examen, que aunemta 

al deambular o al esfuerzo y dismimuye o desaparece al decúbito, (salvo la hernia 

incarcerada). En a complicación aguda puede haber cambios de coloración, dolor intenso y 

crepitación local(8).  

DIAGNÓSTICO  

El diagnoóstico de hernia inguinal es eminentemente médico y se basa en la exploración 

física y un adecuado interrogatorio que nos permita orientarnos a la identificación de 

temprana. Sin embargo es importante identificar el tipo de hernia en cuestión, así como 

identicar el contenido herniario y el grado de compromiso vascular de mismo; por lo cual se 

sugiere el uso de metodos de imagen entre los cuáles se mencionan los siguientes en las guías 

de práctica clínica:  

1. Ultrasonido  

2. En caso de ultrasonido negativo, realizar resonancia magnetica nuclear  

3. En caso de resonancia magnetica no concluyente, considerar herniografía(9). 

 

Diagnóstico diferencial: 

- Tumores de cordón espermático  

- Quiste de epidídimo o hidrocele 

- Adenomegalias 
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TRATAMIENTO 

TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LICHTENSTEN 

Se realiza una incisión de unos 5 cm desde la sinfisis del pubis en dirección a la parte inferior 

de espina iliaca anterosuperior (ligeramente horizontalizada), Tras disecar el tejido celular 

subcutaneo y fascia de Scarpa alcanzamos la aponeurosis del oblicuo mayor. Liberamos el 

tejido celular subcutáneo hasta su reflexion para descartar la existencia de una hernia crural. 

Incidimos en la zona central de esta aponeurosis en dirección al orificio inguinal superficial 

separanso ambas hojas aponeuróticas, tanto del cordón espermático como del plano muscular 

profundo. Una vez liberado el cordón espermático (o ligamento redondo en la mujer) y 

disecadas las fibras cremastéricas hasta la base del orificio inguinal profundo obtenemos una 

version completa de la fascia transversalis hasta el ligamento de Cooper(9). 

Exploraremos la fascia transversalis para descartar la existencia de una hernia inguinal 

directa. En caso de encontrar una debilidad en ésta (abombamiento sin saco herniario) o una 

hernia directa, procederemos a la reducción del mismo y refuerzo con puntos sueltos con 

material reabsorbible de larga duración entre la musculatura oblicuo menor- transverso y 

porción mas caudal del ligamento inguinal o a la reflexión de la propia fascia transversalis. 

Seguidamente disecamos el cordón espermático para detectar existencia o no de una hernia 

inguinal indirecta; incidimos sobre el cordon liberando sus estructuras nobles (conducto 

eferente, arteria, vena) con el fin de evitar lesiones iatrogénicas al testículo, hasta identificar, 

adherido al mismo, una estructura blanquecina correspondiente al saco herniario. Realizamos 

una disección cuidadosa del mismo, podeos ayudarnos de una compresa, hasta su liberación 

completa a nivel de cuello del cordón (orificio inguinal profundo); en este momento podemos 

optar por su reducción completa por dicho orificio, o su apertura y reducción del contenido 

a la cavidad cerrando posteriormente con punto transfixiante en su base con material 

reabsorbible de larga duración. Seguidamente cerraremos el defecto con puntos sueltos del 

mismo material apoyados sobre musculatura cremastérica y del oblicuo menor. 

En la tercera fase procedemos a la colocación del material protésico de polipropileno para el 

refuerzo de la pared posterior y el orificio inguinal profundo. La malla debe extenderse desde 
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la espina del pubis (sobrepasándola al al menos 1 cm) hasta la aponeursis del oblicuo mayor 

posteriormente. Debemos abrir la malla para conseguir dos bandas, la interna mas ancha (2:1) 

con el fin de rodear el cordón espermático; sin bien en la actualidad la mayoría de las prótesis 

viene preformadas para ello. Fijamos la banda lateral desde el pubis con sutura continua, o 

entrecortada, a lo largo del gamento inguinal hasta sobrepasar el orificio inguinal profundo 

con material reabsobiblede larga duración, teniendo especial cuidado con vasis epigástricos 

y femorales a este nivel. El brazo medial lo fijaremos con puntos sueltos a la vaina del recto 

y músculo oblicuo menor, con especial atencion a las ramas genitales del nervio 

genitofemoral y abdominogenital para evitar una neuropatía por atrapamiento. Finalizaremos 

cerrando las dos bandas sobre el córdon espermáticocon un punto suelto, sin oprimir el 

mismo(9). 

 

COMPLICACIONES  

Infección. 

Lesiones vasculares . 

Hematomas/ seroma. 

Lesiones nerviosas. 

Inguinodinia. 

Lesiones viscerales. 

Lesiones del conducto deferente. 

Recidivas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Se define como complicacion posoperatoria a aquella eventualidad que ocurre en el curso 

previsto de un procedimiento quirurgico con una respuesta local o sistémica que puede 

retrasar la recuperación, porner en riesgo la función o la vida. En los últimos años se ha 

conseguido reducir la incidencia de complicaciones y en especial de la recidiva herniaria, no 

existe en la actualidad una técnica que haya logrado imponerse como tratamiento ideal. Por 

ello, es fundamental para prevenir las complicaciones un conocimiento claro de la fisiología 

y anatomía de la región inguinal, de los factores de riesgo del paciente y especialmente un 

dominio de la técnica quirúrgica que se va a realizar. Dentro de las complicaciones locales 

los seromas tienen una incidencia del 5% eb cuanto a la recidiva de las hernias de la region 

inguinal contamos con una incidencia a nivel nacional de 3 al 23% cuando se realiza sin 

material protesico, sin embargo disminuye este porcentaje se ve diminuido hasta un 1 al 10% 

utilizando técnicas que utilicen malla . La infección de herida quirúrgica oscila entre el  1,3% 

y 1.8%, si bien parece que la infección en la vía laparoscópica es menor que en la vía 

convencional. La incidencia de hematomas, que se sitúa en las publicaciones en torno al 5%. 

La orquitis isquémica se han descrito como complicaciones testiculares presentandose asi 

hasta en un 4,6 % de los pacientes operados de plastía inguinal. En geneal el porcentaje de 

complicaciones se encuentra entre un 5 y 10%; sin embargo, algunas pueden representar un 

problema socioeconómico y tener implicaciones legales(11). 

Aunque no son totalmente evitables, el cirujano debe conocer las posibles complicaciones y 

los factores asociados a las mismas para lograr reducir su incidencia. 

Por lo que nos preguntamos:  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN 

PACIENTES OPERADOS DE PLASTIA INGUINAL CON TÉCNICA DE 

LICHTENSTEIN EN EL HGR No 1, CHARO? 
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JUSTIFICACIÓN  

La hernia inguinal es, dentro de la cirugía general, una de las enfermedades más frecuentes 

y quizá, la que de mayor número de modificaciones técnicas ha experimentado en los últimos 

años en el tratamiento quirúrgico. El porcentaje de complicaciones es del 5-10%. aunque no 

son totalmente evitables, el cirujano debe conocer las posibles complicaciones y sus causas 

para lograr reducir su incidencia. La técnica quirúrgica que se utiliza con mayor frecuencia 

en nuestro medio hospitalario, es la tecnica de lichtenstein, en la que se debe realizar especial 

enfasis en identificar potenciales causas de complicaciones concernientes a la praxis medico-

quirúrgica, que, por consiguiente aumentan los días de estancia intrahopitalaria, asi como la 

morbilidad de los pacientes de Hospital General Regional No.1 que se sometan a dicho 

procedimiento de urgencia con la finalidad de la resolucion de su patologia de base.  

La plastia inguinal es una de las cirugias mayormente realizada, tanto de manera programada 

asi como de urgencia, por el servicio de cirugia general del Hospital General Regional No. 1 

Charo. 

Cabe señalar, que no se ha relizado en este hospital un estudio similar por lo que se puede 

considerar un estudio pionero, que abrirá la posibilidad de otras invetsigaciones. 

En el Hospital General Regional No. 1 se cuenta con la tecnología y recursos necesarios para 

llevar a cabo esta investigación, la cual, al ser observacional, cuenta con las caracteristicas 

necesarias para llevarse a cabo con bajos costos y expone de manera oportuna las areas de 

oportunidad en el manejo del paciente quirúrgico para la disminucion de dias de estancia 

intrahospitalaria asi como de la morbi-mortalidad instituto mexicano del seguro social.(12) 

La finalidad de esta investigacion es la identificacion de número de casos reportados con 

complicaciones postquirurgicas. 
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OBJETIVOS: 

  

OBJETIVO GENERAL:  

Determinar la incidencia de las complicaciones postquirúrgicas de la plastia inguinal 

en pacientes postoperados en el HGR No 1 en el periodo de octubre 2022 a marzo de 

2023. 

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Identificar características sociodemográfica de la población de estudio 

2. Determinar las co morbilidades presentes en la población de estudio 

3. Identificar factores de riesgo para complicaciones postquirúrigicas en pacientes 

operados de plastía inguinal  

4. Identificar el número de casos de complicaciones postquirúrigicas en pacientes 

operados de plastía inguinal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 21 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

DISEÑO:  Retrospectivo, transversal, observacional. 

DEFINICIÓN DE UNIVERSO: todos los pacientes postoperados de plastía inguinal del 

Hospital General Regional No. 1 Charo,  Michoacán. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA :  el tipo de muestreo es no probabilísticos que incluyó al 

100% de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión mencionados a 

continuación y que hayan acudido atención en salud durante el periodo de octubre del 2022 

a marzo 2023, operados de plastía inguinal con diagnóstico de hernia inguinal complicada. 

Por lo que se considera una muestra no probabilística.  

Se realizó un estudio restrospectivo basado en información de fuentes secundarias, como lo 

son el expediente clínico y base de datos de censos de piso de cirugía general durante el año 

comprendido de enero a marzo de 2023.   

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión:  

1. Pacientes operados de plastía inguinal con técnica de Lichtenstein  

2. Pacientes operados de plastia inguinal de urgencia  

3. Pacientes mayores de 18 años  

4. Pacientes hospitalizados en el postquirúrgico inmediato  

 

Criterios de exclusión:  

1. Pacientes operados con técnicas con tensión  

2. Pacientes embarazadas 

3. Pacientes que no pertenezcan a servicio de cirugía general  

4. Pacientes de otras unidades médicas  

5. Pacientes con discapacidad psicomotríz  

6. Paciente con enfermedad renal crónica en dialisis peritoneal  
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7. Pacientes con rechazo a material protésico 

Criterios de eliminación:  

1. Pacientes que no acudan a seguimiento postquirúrgico  

2. Pacientes con abandono a tratamiento  

3. Perdida de datos 

 

Definición de variables: 

Dependiente: complicaciones postquirúrgicas.  

Independientes: edad, sexo, comorbilidades, factores de riesgo 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

Variable 
Unidad de medida 

Sexo 

 

Conjunto de 

peculiaridades que 

caracteriza a los 

individuos de una 

misma espece, 

dividiéndolos en 

femeninos o 

masculino 

Femenino o 

masculino 
Dicotómica Masculino/Femenino 
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Edad 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

desde su nacimiento 

Edad cumplida 

en años 

Numérica 

discreta 
Años 

Factores de 

riesgo 

Circunstancia que 

aumenta las 

probabilidades de 

contraer una 

enfermedad 

Tabaquismo, 

estreñimiento, 

tosedores 

crónicos, etc. 

Cualitativa  Abierto  

Comorbilidades 

Presencia de dos o 

mas enfermedades 

al mismo tiempo en 

una persona  

Diabetes 

mellitus, 

obesidad, etc. 

Cualitativa  Abierto  

Complicaciones  

Resultado 

desfavorable de 

una enfermedad, 

condición 

de salud o tratamie

nto. 

 

- Infecció

n 

- Lesiones 

vascular

es 

- Hemato

mas/ 

seroma 

- Lesiones 

nerviosa

s  

- Inguino

dinia  

- Lesiones 

visceral

es 

Cualitativa  Abierto  
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- Lesiones 

del 

conduct

o 

deferent

e 

- Recidiva

s  

 

 

PROCEDIMIENTO:  

Después de concluido el protocolo se  someterá al comité de investigación y ética 1602 

para ser aprobado 

Para la recoleccion de datos se utilizara el sistema electrónico PHETS, asi como 

recopilación electronica en Excel 2016 16.0 para recabar censos de piso de cirugía general 

de HGR 1. 

PLAN DE ANÁLISIS: 

Se realizó base de datos en Excel versión 2016 16.0 para su posterior análisis en el paquete 

estadístico Stata versión 14. Se analizaron las variables relacionadas con el paciente, la 

intervención quirúrgica y las complicaciones, se realizará un análisis descriptivo, de 

medidas de tendencia central, se calculará la incidencia de complicaciones postquirúrgicas, 

se evaluarán los diferentes factores de riesgo. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

Este proyecto de investigación se realizará con pleno conocimiento de las exigencias 

normativas y éticas que se establecen en la investigación para la salud en su artículo quinto, 
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capitulo único del capítulo 100 de la ley general de salud (1997), en apego al código de 

Nuremberg y en total respeto a la declaración de Helsinki. 

 

Declaro: este estudio no tiene ningún conflicto de interés por parte de los investigadores. 

DECLARACIÓN DE HELSINSKI:  

El principio básico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminación y el 

derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la 

participación en la investigación, tanto al inicio como durante el curso de la investigación. El 

deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista 

necesidad de llevar a cabo una investigación, el bienestar del sujeto debe ser siempre 

precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas 

deben venir siempre del análisis precedente de las leyes y regulaciones.  

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita 

especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigación es 

incompetente, física o mentalmente incapaz de consentir, o es un menor entonces el permiso 

debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo.  

 

PRESUPUESTO:   

A cargo del servicio de cirugía general del Hospital General Regional No. 1 Charo, 

Michoacán del Instituto Mexicano del Seguro Social. A cargo de subdirección médica. 

RECURSOS HUMANOS: 

• Los investigadores 

RECURSOS MATERIALES  

Computadora 

Papeletas de notificación y resultados 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

ACCION  DICIEMB

RE 2021- 

2022 

ENERO – 

MARZO2

023 

ABRIL 

2023 

MAYO-

JUNIO  

2023 

JULIO 

2023 

AGOST

O 2023 

PREVISION 

GENERAL DE 

PROTOCOLO 

DE 

INVESTIGACI

ON POR 

JEFATURA DE 

CIRUGIA 

GENERAL 

X      

PRESENTACI

ON DE 

ESTRATEGIA 

DE ACCION A 

COMITÉ 

INTERNO DE 

INVESTIGACI

ON  

 

 X     

RECOLECCIÓ

N DE DATOS 

  X    

ANALISIS Y 

DISCUSION 

DE 

RESULTADOS  

   X   
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ELABORACIO

N Y 

PRESENTACI

ON DE 

INFORME 

FINAL  

   X X  

PRESENTACI

ÓN DE TESIS  

    X X 
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RESULTADOS 

 

Fueron seleccionados 73 pacientes operados de plastia inguinal con técnica de Lichsteisnten, 

cuyos factores sociodemográficos fue edad media de 57.6 ± 61, eran 63 (85%) varones, 

casados 41 (60.29%), cursaban secundaria 18 (30.51%), eran 26 (35.62%) empleados, 

pensionados 24 (32.88%). Como se detalla en la tabla 1. 

 

TABLA I. Características sociodemográficas de los pacientes operados de plastia 

inguinal con técnica Lichtenstein  

 

Factores sociodemográficos Promedio Desviación estándar 

Edad 57.6  61 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Mujeres 11 14. 9 

Hombres 63 85.1 

Estado civil   

Casado 41 60.29 

Viudo 12 17.65 

Soltero 8 11.76 

U. Libre  4 5.88 

Divorciado 3 4.41 

Escolaridad     

Primaria  11 18.64 

Secundaria  18 30.51 

Preparatoria  14 23.73 

Profesional 11 18.64 

Analfabeta  5 8.47 

Ocupación 
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Empleado 26 35.62 

Pensionado 24 32.88 

Chofer 5 6.85 

Comerciante 5 6.85 

Campesino 4 5.48 

Ama De Casa 2 2.74 

Desempleado 2 2.74 

Albañil 2 2.74 

Enfermería 2 2.74 

Profesional 1 1.37 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La población de estudio tuvo una media de Índice de Masa Corporal (IMC) de 25.5 (DE 3.6), 

con un mínimo de 14. 4 y un máximo de 35.4, en la que se muestra que 36 (48.7%) tenían 

sobrepeso. Como se muestra en la tabla 2. 

 

Tabla II. Constitución física de los pacientes operados de plastia inguinal con técnica 

Lichtenstein  

IMC Absolutos Porcentaje 

Bajo peso 1 1.35 

Normal  27 36.49 

Sobrepeso 36 48.65 

Obesidad  10 13.51 

Fuente: Elaboración propia. 
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En 53 (71.6%) de los pacientes de este estudio cuenta con alguna comorbilidad, siendo y la 

hipertensión arterial presente en 26 (31.6%)), la DM II con 9 (12.1%), como se muestra en 

la gráfica 1 

 Figura 1. Comorbilidades preexistentes en pacientes operados de plastia inguinal con 

técnica Lichtenstein  

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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Dentro de la población de estudio se encontró que 55 pacientes cuentan con al menos un 

factor de riesgo para el desarrollo de hernia inguinal, equivalente a un 74.3%, observando al 

sobrepeso con 32 (43.24%), y el tabaquismo con 24 (32.4%) como se muestra en la gráfica 

2.  

 

Figura 2. Factores de riesgo de los pacientes operados de plastia inguinal con técnica 

Lichtenstein 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Se encontraron 21 (28.37%) pacientes con algún tipo de complicación correspondiente 5 

tipos distintos de complicaciones entre las cuales se halla la recidiva de hernia inguinal, con 

un total de 9 (12%), como se detalla en la gráfica 3. 

 

Figura 3. Complicaciones de los pacientes operados de plastia inguinal con técnica 

Lichtenstein  

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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DISCUSIÓN: 

En este estudio 73 pacientes operados de plastia inguinal con técnica Lichtenstein que 

acudieron al Hospital General Regional 1, Charo, Michoacán, fueron seleccionados 

pertenecientes al período de Octubre 2022-Marzo 2023, con edad media de 57.6 ± 61 años 

(min 20, máx. 88), eran 85% varones, que, de acuerdo con lo reportado por Carrera Laureán 

N., que operaron de hernioplastia inguinal a 114 pacientes en dos años, siendo el sexo 

masculino de mayor frecuencia y edad de 40 a 80 años, similar a nuestra población, aunque 

con edad más temprana en la nuestra, y en la investigación de Marcelo A. Beltrán y cols., 

que predominó la edad de 71 años (2, 41). 

Eran casados 60%, cursaban secundaria 30%, de los cuales predominaron los empleados con 

36%, y pensionados en 33%. Dentro de su constitución física se encontró obesidad en 12%, 

pero predomino el sobrepeso con 48%, este último menor en frecuencia al ser comparado 

con 62.8% en estudios de Granda AC, et al., y obesos solo 4% (42). 

En 53 (71.6%) de los pacientes de este estudio cuenta con alguna comorbilidad, siendo la 

hipertensión arterial presente en 31.6% y la diabetes mellitus con 12% las de mayor 

frecuencia; semejantes a la observada en los estudios de Alonso Gamboa, en la cual 

analizaron 62 hernioplastias inguinales mostrando al menos dos comorbilidades, las 

principales: hipertensión arterial (74.19%), diabetes mellitus (22.58%) (43). 

Por otra parte, otra de las causas que pueden impactar en las complicaciones son los factores 

de riesgo como: el ser varón, sobrepeso y obesidad; el cual fue referido por Zamora 

Rodríguez y cols., que en nuestro estudio se observó 43% con sobrepeso y 12% con obesidad; 

además que la mayoría eran del sexo masculino, de acuerdo con el autor mencionado (44). 

Por otra parte, García RP., menciona que en la hernioplastía inguinal con técnica 

Lichtenstein, se debe realizar la vigilancia a 5 años, dado que 80% de los pacientes con 

recidiva la presentarán en los primeros 5 años siguientes a la cirugía, que es una complicación 

que se observó en mayor frecuencia en nuestro estudio (45). 
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Cardozo Arias y cols., en un estudio encontraron la infección del sitio quirúrgico y el 

seroma ambos en 2 pacientes, la inguinodinia en 2 pacientes, y la recidiva que se presentó 

en 1 paciente a los 12 meses de seguimiento como complicaciones que se presentaron que 

resultaron iguales que en este estudio a excepción de seroma y de infección del sitio 

quirúrgico (46). 

En un estudio prospectivo, 50 pacientes consecutivos con hernia inguinal elegibles para 

reparación abierta con malla (reparación de hernia de Lichtenstein modificada), un paciente 

(2%) presentó dolor crónico, 2 (4%) pacientes sufrieron un hematoma moderado, siendo 

menor las complicaciones en comparación con nuestro estudio. (47). 

 

CONCLUSIONES: 

En la población de este estudio, se encontró que el sexo masculino, la obesidad y sobrepeso 

son los factores más frecuentes, además que la comorbilidad de diabetes mellitus e 

hipertensión arterial se hicieron presentes, con semejanza en la literatura consultada. Ante 

estas características de los de pacientes investigadas la complicación más común fue la 

recidiva la parestesia y la inguinodinia; mostrando resultados que varían según la población 

del sitio del estudio. 

De los 73 pacientes que participaron en este estuudio operados de plastiainguinal se encontro 

que e 21 presentaron algun tipo de las complicaciones antes descritas, correspondiente a una 

incidencia de 28.37%. 
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LIMITACIONES: 

Dentro de las litimitaciones de este estudio podemos encontrar la falta de apego al 

seguimiento postquirurgico por parte de los pacientes, asi como la temporalidad el 

seguimiento a largo plazo posterior a la cirugía. 

 La disponiblidad de la muestra es limitada debido a la prevalencia de de pacientes con 

diagnostico de hernia inguinal en el periodo evaluado.  

La disponiblidad y calidad de los datos recopilados están basados en registros médicos en 

expedientes clínicos lo cual representa una limitación ante la falta de información completa 

y precisa sobre las complicaciones y otros factores relevantes que pueden afectar los 

resultados. 
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RECOMENDACIONES: 

Dentro de este estudio se espera una mejora continua y complementacion de datos 

estadísticos de nuestro hospita por lo cual se recomienda a futuros estudiantes con interes en 

el mismo, continuar con la recabación de datos con la finalidad de realiza comparativas en la 

evolucion de los paciente con diagnóstico de hernia inguinal operados de plastía inguinal con 

la técnica mas común en nuestro medio.  

Así mismo se recomienda a los leectores de este trabajo de tesis tomar en consideración que 

la incidencia de las complicaciones se encuentra sujeta a un cambio asociado a la evolución 

postquirúrgica tardía de los pacientes.  

Este estudio arrojó resultados con una lata tasa de recidivas por lo que se recomienda el uso 

de material protésico de mejor calidad con la finalidad de disminuir la insidencia de hernia 

inuginal recidivante.  

Es recomendable una adecuda disección de estructuras nerviosas ya que al ser identificadas 

se podrá excluir del campo quirúrgico para tener un impacto benéfico en la incidencia de 

parestesias así como en la inguinodinia crónica postoperatoria.  Se recomienda control 

metabólico y control de peso previo y posterior al tratamiento quirúrgico. 
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ANEXOS 

 

“INCIDENCIA  DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES 
OPERADOS DE PLASTIA INGUINAL CON TECNICA DE LICHTENSTEIN EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 CHARO, DE OCTUBRE 2022 A MARZO DE 
2023” 

Perfil sociodemográfico 
1. Eda

d  
 
 
     
____años 
 

2. Sexo 
 

1. Homb
re 

2. Mujer 

3. Estad
o 
civil 

 
1. Solte

ro 
2. casad

o 

4. Escolarida
d 
 

1. Analfabeta 
2. Primaria  
3. Secundari

a  
4. Preparator

ia  
5. Licenciatu

ra  
6. Postgrado  

5. Ocupación 
 
1. Desemplea

do  
2. Hogar  
3. Campesino  
4. Empleado  
5. Jubilado  
6. Otros___ 

 
 

Perfil de Salud 
6. Presencia de:  

a) Hipertensión ……………………… (1) si      (0) no  
b) Dibetes mellitus ………………….. (1) si      (0) no  
c) Hiperplasia prostática………….… (1) si      (0) no 
d) EPOC……………………………... (1) si      (0) no 
e) Tabaquismo ………………………(1) si      (0) no 
f) Alcoholismo………………………. (1) si      (0) no 
g) Sobrepeso u obesidad ……………. (1) si      (0) no           IMC______ Peso 

____ Talla___ 
h) Otros…………………………………… 
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