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Resumen

La reparacion de las hernias de la pared abdominal (AWH de sus siglas en inglés Abdominal Wall Hernia) es
una de las cirugias més realizada en el mundo. Actualmente, existen pocos estudios que evallen como afecta la cirugia a
los niveles de fuerza muscular del tronco (FMT) post operatorios. Por ello, el objetivo de este trabajo fue valorar como
influye la cirugia en los niveles de FMT en pacientes con hernias ventrales (VH, de sus siglas en inglés Ventral Hernia).
Como objetivo secundario se comprobd posibles correlaciones entre las variables antropométricas de la muestra y los
cambios en los niveles pre y post de FMT. Método: 20 sujetos con VH se les realizé una valoracion de la FIM y el RFD
pre y un mes post intervencion. Resultados: se obtuvieron diferencias significativas en los niveles post operatorios de
RFD en 90° (p = 0,003) y 45° (p = 0,006). Se obtuvieron correlaciones moderadas entre el didmetro de la herniay el RFD
a90° (r = 0,504; p = 0,024). Conclusién: La cirugia de las AWH propicia a cambios en el RFD post operatorios tanto en

90° como en 45°. A su vez, existen correlaciones moderadas entre el didmetro de la hernia y el RFD a 90°.

Palabras claves: hernias de la pared abdominal, hernias ventrales, cirugia y fuerza muscular del tronco.
Abstract

Repair of abdominal wall hernias (AWH) is one of the most common surgeries worldwide. In fact, there are few
studies that evaluate how surgey affects postoperative trunk muscle strength (TMS). Therefore, the aim of this study was
to assess the influence of surgery on FMT levels in patients with ventral hernias (VH). The secondary objective of this
research was to examine the correlations between the anthropometric variables of the sample and the changes before and
after TMS levels. Methods: 20 subjects with VH underwent an evaluation of FMT before and one month after surgery.
Results: significant differences in post levels of rate force development (RFD) at 90° (p = 0,003) and 45° (p = 0,006) were
observed. Moderate and direct correlation between hernia diameter and changes in RFD levels at 90° (r = 0,504; p =
0,024). Conclusion: AWH surgery leads to changes in postoperative RFD at both 90° and 45° angles. Additionally, there
are moderate correlations between hernia diameter and RFD at 90°.

Keywords: abdominal wall hernia, ventral hernia, surgery and trunk muscle strength.



1. Marco Teorico

1.1. Definicion y clasificacion de las hernias de la pared abdominal

Las hernias de la pared abdominal (AWH, de sus siglas en inglés Abdominal Wall Hernia)
son salidas del contenido del abdomen a traves de los compartimentos que constituyen la pared
abdominal (Patel et al., 2018).

Definidas las AWH, es fundamental establecer una clasificacion practica, sencilla y
reproducible. Ante este problema, la Sociedad Europea de la Hernia (EHS, de sus siglas en inglés
European Hernia Society) propuso una agrupacion sencilla de las diferentes AWH atendiendo a su
localizacion y tamafio. Se distinguen tres tipos:

1.1.1. Hernias inquinales

Las hernias inguinales (Anexo I) son protrusiones que tienen lugar en la zona de la ingle, las
cuales van aumentando de tamafio a medida que pasa el tiempo. Estas se clasifican atendiendo a las
caracteristicas descritas en la Tabla 1.

Tabla 1.

Clasificacion de la EHS de las hernias inguinales

Clasificacion de 1 2 3 X P/R
la EHS de las
hernias
inguinales
L <1dedoo 1-2 dedos 0 > de 2 dedos o
tamafio de la tamafio de la del tamafio de la
M

mandibuladela mandibuladela mandibula de la

pinza de agarre  pinza de agarre  pinza de agarre

Nota. EHS = European Hernia Society; X = Dificultad clasificacion; P/R = Primaria o recidiva; L = Hernia lateral

indirecta; M = Hernia medial directa; F = Femoral. Adaptado de Simons et al. (2009).

1.1.2. Hernias Abdominales

A la hora de clasificar las hernias abdominales (Anexo Il), conocidas también como hernias
ventrales (VH, de sus siglas en inglés Ventral Hernia), se debe distinguir entre hernias primarias y

hernias incisionales (Muysoms et al., 2009).



Las hernias primarias son aquellas herniaciones espontaneas no rel

acionadas con una cicatriz

fascial previa de una operacion o trauma (Salameh, 2008). En la Tabla 2 se muestran las variables a

tener en cuenta en este tipo de hernias.

Tabla 2.

Clasificacion de la EHS para hernias primarias de la pared abdominal

Grande

>4 cm

Clasificacion de la EHS de las hernias Diametro
primarias de la pared abdominal
Pequefio Mediano
<2cm >2-4cm
Linea media Epigastrica
Umbilical
Lateral Spiegel
Lumbar

Nota. EHS = European Hernia Society. Adaptado de Muysoms et al. (2009).

Para explicar las hernias incisionales se utilizara la definicion de

Korenkov & Neugebauer

(2001; pg 66): “cualquier hueco en la pared con o sin protrusion en el area de una cicatriz post

operativa perceptible o palpable por examinacidn clinica o imagen”. Las hernias incisionales son

clasificadas atendiendo a las caracteristicas de la Tabla 3.

Tabla 3.

Clasificacion de la EHS para hernias incisionales

Clasificacion de la EHS para Recurrente Longitud

hernias incisionales (SI/NO) (cm)

Ancho

Wl<4 W2>4-10cm W3>10cm

cm

Subxifoidea
(M1)
Epigéastrica

(M2)

Umbilical (M3)
Linea Media



Infraumbilical
(M4)

Suprapubica
(M5)
Subcostal (L1)
Lateral Costal (L2)
lliaca (L3)

Lumbar (L4)

Nota. EHS = European Hernia Society. Adaptado de Muysoms et al. (2009).

1.1.3. Hernias paraestomales

Las hernias paraestomales (PH, de sus siglas en inglés Parastomal Hernias) (Anexo I11) son
conocidas como aberturas del abdomen creadas para acomodar las salidas del estomago (Roussel
et al., 2012). Las caracteristicas de estas hernias se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4.

Clasificacion de la EHS de las hernias paraestomales

Clasificacion
EHS de las

hernias

<5cm >5¢cm P/R

paraestomales

¢Presencia de SI | 1l

clH?
NO I v

Nota. EHS = European Hernia Society; cIH = Concomitant Incisional Hernia; P/R = Primaria o recidiva. Adaptado de
Smietanski et al. (2014).

1.2. Epidemiologia, coste sanitario y factores de riesgo
La reparacion de las hernias de la pared abdominal es actualmente una de las cirugias mas

realizada por los cirujanos. Su crecimiento en los ultimos afios ha sido exponencial tanto a nivel

epidemioldgico como en los costes asociados.

Poulose et al. (2012) llevaron a cabo un registro entre el 2001 y el 2006 de la incidencia de
las hernias ventrales en EEUU, registrando un total de 348.000 hernias y un coste de 2.8 billones de

euros. En Suecia 15.000 reparaciones de la linea media son realizadas anualmente, generando un
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gasto de 18 millones de euros (Millbourn et al., 2014). Resultados semejantes se encuentran en
Francia, donde 13,000 reparaciones de hernias incisionales son llevadas a cabo al afio. estimando un

gasto de 84 millones de euros (Gillion et al., 2016).

Actualmente existen pocas investigaciones que reporten datos precisos sobre la epidemiologia
y costes sanitarios en Espafa. En el estudio de Pereira et al. (2016), se realizd un analisis descriptivo
observacional de los datos obtenidos por el Registro Espafiol de Hernia Incisional desde julio 2012

hasta marzo 2015, registrando un total de 4.501 hernias (1.636 por afio).

1.3. Sintomatologia en pacientes con hernias de la pared abdominal, incidencia en la calidad de

vida y factores de riesgo.

El sintoma méas usual en pacientes con AWH es la presencia de dolor cronico en la zona
afectada (Bruce et al., 2003). Otros sintomas comunes son: pesadez en la region de la hernia y
sensacion de tirantez a la hora permanecer de pie (Pérez Lara et al., 2015). Ademas, otros estudios
reportan problemas urinarios y la presencia de hernias inguinales (Borges dos Reis et al., 2011). Otros
sintomas menos comunes son: dolor de espalda y dolor diafragmético (Pérez Lara et al., 2015). Todo
ello propicia que los pacientes con AWH presenten menores niveles de calidad de vida (QOL, de sus

siglas en inglés Quality of Life) respecto a sujetos asintomaticos (Cherla et al., 2018).

Existen a su vez una serie de factores de riesgo que determinan el padecimiento de AWH. El
primero de ellos es el género, siendo mayor la incidencia de hernias inguinales en hombres, mientras
que las hernias incisionales y umbilicales son méas frecuentes en mujeres (Martinez-Serrano et al.,
2010). Como segundo factor se encuentra la edad avanzada, la cual propicia a una mayor ocurrencia
de hernias umbilicales e inguinales (Sazhin et al., 2019). Por ultimo, otro factor importante es un
indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 (Parker et al., 2021).

1.4. Importancia de la fuerza muscular del tronco en la capacidad funcional y calidad de vida

en pacientes con hernias de la pared abdominal

La fuerza muscular juega un papel fundamental en la salud, ya que es considerada un elemento
clave a la hora de predecir la capacidad funcional de los sujetos. Por ejemplo, Wang et al. (2020)
sugieren que menores niveles de fuerza muscular estaban asociados a un empeoramiento de la

capacidad para realizar actividades de la vida diaria (ADL, de sus siglas en inglés Activity Daily Life).

Ademas de su importancia respecto a la capacidad funcional, existe una estrecha relacion entre
la fuerza y la QOL percibida por las personas. Esto se puede distinguir en el trabajo de Kwak & Kim
(2019), en el que aquellos sujetos con menor fuerza de agarre manual (HGS, de sus siglas en inglés



Hand Grip Strenght) puntuaron mas bajo en los valores de QOL en comparacion al resto de

integrantes de la muestra.

En la actualidad, la fuerza muscular del tronco (FMT) ha ganado importancia como medio
para la valoracion de diferentes enfermedades y aspectos relacionados con la salud (Bohannon, 2022).
Por ejemplo, se ha encontrado un aumento de la severidad en los sintomas de la fibromialgia en
aquellas pacientes con menores niveles de FMT (Miilkoglu et al., 2020). A su vez, en el trabajo de
Yang et al. (2020) se observo una relacion positiva entre la QOL y la FMT en pacientes con

deformacion espinal degenerativa.

1.5. Papel de la intervencion quirdrgica en los niveles de fuerza muscular del tronco en

pacientes con hernias de la pared abdominal.

Entre las principales técnicas actuales a la hora de tratar las AWH se encuentra la cirugia
abierta de Lichtestein, la cual ofrece resultados 6ptimos con bajos niveles de recidiva (Aiolfi et al.,
2019). La cirugia laparoscopica dio lugar a nuevas técnicas como: la reparacion pre peritoneal
transabdominal (TAPP, de sus siglas en inglés Transabdominal Preperitoeneal Repair) y la
reparacion total extraperitoneal (TEP, de sus siglas en inglés Total Extraperitoneal Repair) (Varcuae
etal., 2016). Actualmente, nuevas perspectivas se estan abriendo tras la incorporacion de
herramientas roboéticas. Sin embargo, el principal problema es su alto coste econémico (Waite et al.,
2016).

Uno de los objetivos principales de la cirugia es recuperar la fuerza de la musculatura del
tronco debido a su relacion con la QOL y la autonomia (Langbach et al., 2016). Pese a ello, existen
pocos estudios que valoren como afecta la intervencion quirdrgica a los niveles de FMT. Entre los
pocos estudios, se destaca la investigacion realizada por Jensen et al. (2017) en la cual se comprobd
como la cirugia mejoraba los niveles postoperatorios de fuerza en pacientes con hernias incisionales.
Otro ejemplo es la investigacion de Parker et al. (2011), donde se encontraron mejoras en los niveles

de FMT y QOL en aquellos sujetos intervenidos de VH incisionales.
2. Problemay objetivos

En los apartados anteriores se ha visto la influencia que tiene la FMT con aspectos
relacionados con la salud, especialmente con la QOL vy la capacidad funcional. Sin embargo, existen
pocos estudios que valoren como influye la cirugia en los niveles de FMT en pacientes con AWH.

Ante esta problematica, el objetivo principal de este trabajo fue valorar como influye la cirugia

en los niveles de FMT en pacientes con AWH. Como objetivo secundario se comprobara si existen



correlaciones entre las diferentes variables antropomeétricas y los cambios en los niveles de FMT pre

Yy post operatorios.
3. Disefio y metodologia

3.1. Tipo de investigacion

En base al tiempo vy a las caracteristicas de los datos obtenidos, este estudio esta orientado al
paradigma cuantitativo. Atendiendo al objetivo principal de este trabajo, el disefio metodoldgico

seleccionado es un estudio descriptivo de corte transversal.
3.2. Muestra

Se contactd con un total de 49 pacientes provenientes del servicio de cirugia del Hospital
Virgen del Rocio. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital, y cumple con los
principios de la Declaracion de Helsinki (World Medical Association, 2013). A su vez, todos los
participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado (Anexo 1V) previo a su participacion.
Se establecieron los siguientes criterios de inclusion: pacientes > 18 afios, pacientes con VH >4 cm
(W2-W3), y pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. Se excluyeron: pacientes
menores < 18 afios, pacientes con hernias diferentes a las ventrales (inguinales y/o paraestomales),
pacientes con VH < 4 cm (W1), y pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado. La

muestra final quedd formada por un total de 20 pacientes (13 mujeres).
3.3. Variables e instrumentos del estudio

3.3.1. Composicién corporal:

Se utiliz6 una bascula de bioimpedancia eléctrica (TANITA T5896) (Figura 1). La impedancia
bioeléctrica (BIA, de sus siglas en inglés Bioelectrical Impedance Analysis) es una técnica indirecta
de la medicién de la composicion corporal que se basa en los diferentes niveles de conduccion
eléctrica de los tejidos del organismo, expuestos a corrientes eléctricas de frecuencia variable (Khalil
et al., 2014). Se registraron los siguientes valores: masa corporal (MC), masa grasa (MG), masa
muscular (MM) y el IMC.



Figural

Bascula de bioimpedancia eléctrica

3.3.2. EMT:

Las variables que se utilizaron para medir la FMT fueron la fuerza isométrica maxima (FIM)
y la tasa de desarrollo de fuerza (RFD, des sus siglas en inglés Rate of Force Development). La FIM
es definida como la maxima fuerza que un sujeto es capaz de ejercer sin que se produzca movimiento
(Oranchuk et al., 2019). Por otra parte, el RFD es la capacidad de incrementar la fuerza de forma
voluntaria durante un tiempo determinado (Maffiuletti et al., 2016). En la literatura se ha encontrado
una relacion positiva entre la FIM y el RFD e indicadores de salud como el equilibrio y la QOL
(Muehlbauer et al., 2015). Para evaluar estas variables se ha empleado una galga extensiométrica
(Chronojump, Barcelona, Espafa) (Figura 2). Diferentes estudios han mostrado la validez y fiabilidad
de este instrumento como se puede apreciar en la investigacion de Gaudet & Handrigan (2020), en la

cual se utiliz6 una galga para medir la fuerza muscular en los miembros superiores e inferiores.

Figura 2

Galga extensiométrica Chronojump




3.4. Procedimiento y fases del estudio

El estudio se realizo entre los meses de enero y abril del afio 2023. La primera parte del estudio
consistio en contactar con la unidad de pared abdominal del hospital Virgen del Rocio. Con su ayuda
se establecieron los criterios de inclusion, asi como la obtencién de los pacientes que formaron la

muestra del trabajo.

En la segunda, se desarrollaron aquellas pruebas seleccionadas para obtener datos de las
variables propuestas. Al iniciar la sesion se les inform6 a los pacientes del propdsito de la
investigacion, asi como se resolvieron las posibles dudas que les surgieran. Ademas, se les adjunté el
consentimiento informado, el cual debian de firmar para poder participar en el estudio.
Posteriormente, se analiz6 la composicion corporal y la altura. Por ultimo, se realizaron las
evaluaciones de la FMT en los planos sagitales y transversales (Figuras 3 y 4). Para el plano sagital,
los participantes fueron sentados en un banco formando un angulo de 90 grados entre su fémur y
tronco, con los pies en contacto con el suelo en todo momento, y la cabeza alineada con la columna
dorsolumbar. Se les coloc6 un arnés alrededor del tronco, en el cual en su parte posterior se fijo la
galga. Antes del comienzo del test se dieron las siguientes instrucciones: a) “vas a flexionar levemente
el tronco hasta notar cierta tension”; b) “a la sefial, tienes que flexionar el tronco rapidamente, con la
maxima fuerza posible y mantener la tension”; ¢) “durante la flexion de tronco no puedes doblar tu
cuello ni despegar los pies del suelo”. Se realizaron tres contracciones isométricas maximas durante
cinco segundos con 60 segundos de descanso entre repeticiones. Después de la valoracion en el plano
sagital se prosiguio con el plano transversal. El procedimiento fue exactamente el mismo, pero en la
posicion inicial se instruyé a los participantes a que giraran su tronco hacia la izquierda. Se volvieron
a realizar tres contracciones isométricas maximas durante cinco segundos con 60 segundos de

descanso entre repeticiones.

Finalmente, los pacientes fueron convocados un mes tras la intervencién quirdrgica para

volver a repetir el protocolo de valoracién previamente descrito.



Figuras 3y 4

Posicion del paciente para la toma de mediciones con la galga extensiométrica

Nota. Posicién de medida en 90° y 45° respectivamente.
3.5. Analisis estadistico

El estudio se realiz6 mediante el programa Jamovi para Windows (version 2.3.26). Se llevé a
cabo un estudio descriptivo donde se reflejaron las caracteristicas antropomeétricas (edad, diametro de
la hernia, peso, altura, IMC, masa grasa y masa muscular) de la muestra de manera global y separada
por sexo. Posteriormente, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de los
datos. Una vez constatado que los datos seguian una distribucion normal, para comprobar si existieron
diferencias significativas entre los niveles de fuerza pre y post intervencion, se realiz6 una
comparacion de medias mediante una prueba t student para muestras relacionadas, estableciendo
diferencias significativas cuando p < 0,05. Finalmente, para determinar las posibles correlaciones
entre las diferentes variables antropométricas y los niveles de fuerza pre-post intervencion se empled
el coeficiente de correlacion de Pearson. Los valores establecidos para determinar el nivel de las
asociaciones fueron: asociacion débil (r < 0,30), moderada (0,30 < r < 0,70) y fuerte (r > 0,70).
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4. Resultados

Tabla 5.

Caracteristicas antropométricas de la muestra

Variable Global Hombres Mujeres
Media sd Media sd Media sd
Edad 55.1 10.5 52.1 14.8 56.7 7.45
Diametro Hernia (cm) 6.82 1.75 7.96 1.31 6.21 1.68
Altura (cm) 163 0.08 1.70 0.10 160 0.04
Peso (kg) 80 15.2 77.2 19.2 81.5 13.2
IMC 29.9 5.70 26.5 5.54 31.7 5.06
MG (%) 38.2 9.21 27.3 9.02 41.8 4.65
MM (%) 59.7 8.93 69.4 8.82 55.3 4.46

Nota. sd = Desviacion Estandar; IMC = indice de Masa Corporal; MG = Masa Grasa; MM = Masa Muscular.

En la Tabla 5 aparecen descritas las variables antropométricas de la muestra, donde se puede
observar: una edad media de 55,1 + 10,5 afios; un diametro de la hernia de 6,82 + 1,75 cm; una altura
de 163 = 0,08 cm; un peso de 80 + 15,2 kg; un IMC de 29,9 £ 5,70 y unos % de masa grasa (MG) y
masa muscular (MM) del 38,2 £ 9,21 y 59,7 + 8,93 respectivamente.
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Tabla 6.

Analisis de comparacién de medias

Global Hombres Mujeres
Pre Post p A Pre Post p A Pre Post p A

FIM

90° 166 + 49.8 157 +50.5 0.429 -8.3 179+ 36.3 188 + 40.6 0.714 8.7 158 £ 55.6 141 + 48.6 0.219 -17.6

45° 147 + 55 148 +45.9 0.958 0.8 145+ 71.3 176+ 315 0.793 31.0 147 £47.5 132 +45.7 0.300 -15.4
RFD

90° 657 +489.9 340 £117.1  0.003** -316.5 731 +286.3 298+ 98.5 0.004** -433.7 514 + 630.4 363 +£207.8 0.308 -151.3

45° 4473209 241 +107.2 0.006** -205.5 498+ 4454 233 +£109.7 0.076 -265.5 419 +248.0 246 £110.1 0.014* -173.2

Nota. Los datos se expresan como media + desviacién estandar (sd). FIM = Fuerza isométrica maxima; RFD = Tasa de desarrollo de la fuerza. La tabla muestra la comparacién de

medias pre y post intervencidn quirdrgica para las variables medidas. El valor p se obtuvo a partir de una prueba t de student para datos emparejados. El valor A se obtuvo de la resta

de la media de los valores pre y post intervencién.

*p < .05, **p < .01. ***p < 001

Por otra parte, en la Tabla 6 se observa como existen diferencias significativas entre los niveles pre y post de RFD en 90° (p = 0,003) y 45° (p =

0,006). A su vez, en los hombres se aprecian diferencias significativas entre los niveles pre y post de RFD en 90° (p = 0,004), mientras que en las mujeres

las diferencias se producen entre los niveles pre y post de RFD en 45° (p = 0,014).
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Tabla 7.

Correlaciones entre las variables antropométricas y los niveles de fuerza post-pre de la muestra global

Edad Diametro Altura Peso (kg) IMC % MG % MM APOST- APOST- APOST- APOST-
Hernia (cm) PRE PRE FIM PRE RFD PRE
(0] (0]
(cm) FIM 90° 45 90 E;D
Edad R de -
Pearson
valor p o
Diametro R de _
. -0.176
Hernia (cm) Pearson
valor p 0.459 —
Altura (cm) R de 0,28 0.135 —
Pearson '
valor p 0.229 0.572 —
Peso (kg) R de 0.424 -0.245 0.329 —
Pearson '
valor p 0.062 0.297 0.157 —
IMC R de 0.350 -0.354 -0.141 0.880%** —
Pearson
valor p 0.130 0.126 0.554 <.001 —
% MG R de 0.272 -0.278 -0.228 0.617** 0.770%** —
Pearson '
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valor p 0.250 0.348 0.005 <.001 —

0.260
% MM Rde 0272 0.277 0.227 -0.616%*  -0.769***  .1,000%** —
Pearson '
valor p 0.259 0.250 0.351 0.005 <.001 <.001 —

APOST- Rde 0187 0.310 0.092 -0.303 -0.411 -0.457* 0.456* —
PRE FIM  Pearson '

(o]
%0 valor p 0.565 0.184 0.699 0.195 0.072 0.049 0.050 —
APOST- Rde 0.001 -0.154 -0.123 0.159 0.225 0.193 -0.194 0.193
PRE FIM  Pearson '

(0]
45 valor p 0.703 0.517 0.605 0.503 0.341 0.428 0.427 0.415
APOST- Rde -0.070 0.504* 0.161 -0.069 -0.228 -0.267 0.265 0.640** -0.142 —
PRE RFD  Pearson '

0
%0 valor p 0.769 0.024 0.498 0.772 0.334 0.270 0.273 0.002 0.551 —
APOST- Rde 0,208 -0.056 -0.315 0.218 0.335 0.411 -0.414 0.028 0.254 0.305 —
PRE RFD  Pearson '

(0]
45 valor p 0.378 0.814 0.177 0.357 0.148 0.081 0.078 0.905 0.280 0.192 —

Nota. IMC = indice de masa corporal; %MM = % de masa muscular; %MG = % de masa grasa; APOST-PRE FIM 90° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de
fuerza isométrica maxima en 90°; APOST-PRE FIM 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencién de fuerza isométrica maxima en 45°;, APOST-PRE RFD 90° =
Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de tasa de desarrollo de fuerza en 90°; APOST-PRE RFD 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencién de tasa
de desarrollo de fuerza en 45°.

*p < .05. **p < .01. ***p < 001

14



En cuanto a las correlaciones entre los cambios en los niveles post y pre de fuerza y las diferentes variables antropométricas, en la Tabla 7

se puede apreciar como existe una correlacion directa y moderada (r = 0,504; p = 0,024) entre el didmetro de la hernia y los cambios en los niveles

post y pre de RFD en 90° para la muestra global.

Tabla 8.

Correlaciones entre las variables antropométricas y los niveles de fuerza post-pre de los hombres

Edad Diametro Altura Peso (kg) IMC % MG % MM APOST- APOST- APOST- APOST-
Hernia (cm) PRE PRE FIM PRE RFD PRE
(0] (0]
(cm) FIM 90° 45 90 RFD
450
Edad R de B
Pearson
valor p o
Diametro R de
Hernia (cm)  Pearson 0.344 o
valor p 0451 o
Altura (cm) R de 0.886%* -0.303 o
Pearson ' '
valor p 0.008 0.509 _
P k R
eso (kg) de 0.717 -0.038 0.684 _
Pearson
valor p 0.070 0.935 0.090 _
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IMC

% MG

% MM

APOST-
PRE FIM
90°

APOST-
PRE FIM
45°

APOST-
PRE RFD
90°

APOST-
PRE RFD
45°

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

0.495

0.258

0.260

0.618

-0.259

0.620

-0.408

0.364

-0.048

0.918

-0.455

0.304

-0.597

0.157

0.074

0.875

0.418

0.410

-0.427

0.398

0.292

0.525

0.421

0.347

0.230

0.620

0.537

0.214

0.388

0.390

0.385

0.451

-0.386

0.450

-0.629

0.130

-0.091

0.846

-0.375

0.407

-0.380

0.400

0.935**

0.002

0.815*

0.048

-0.812*

0.050

-0.427

0.340

0.133

0.776

-0.441

0.322

-0.053

0.910

0.840*

0.036

-0.835*

0.038

-0.267

0.563

0.148

0.752

-0.349

0.442

0.075

0.873

-1.000***

<.001

-0.412

0.417

0.289

0.578

-0.162

0.759

0.395

0.439

0.409

0.420

-0.293

0.572

0.161

0.760

-0.398

0.434

0.705

0.077

-0.370

0.415

0.368

0.416

-0.689

0.087

0.582

0.170

-0.192

0.680

Nota. IMC = indice de masa corporal; %MM = % de masa muscular; %MG = % de masa grasa; APOST-PRE FIM 90° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de

fuerza isométrica maxima en 90°; APOST-PRE FIM 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencién de fuerza isométrica maxima en 45°;, APOST-PRE RFD 90° =
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Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de tiempo de desarrollo méximo de fuerza en 90°; APOST-PRE RFD 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion
de tiempo de desarrollo maximo de fuerza en 45°.

*p < .05, **p < .01. ***p < 001

En cuanto a los hombres, no se han encontrado relaciones significativas entre las diferentes variables antropométricas y las variaciones en

los niveles post y pre de FIM y RFD en las posiciones de 90°y 45°,

Tabla 9.

Correlaciones entre las variables antropométricas y los niveles de fuerza post-pre de las mujeres

Edad Diadmetro Altura Peso (kg) IMC % MG % MM APOST- APOST- APOST- APOST-
Hernia (cm) PRE PRE FIM PRE RFD PRE
(cm) FIM 900 450 90° RFD
450
Edad R de o
Pearson
valor p o
Diametro R de
Hernia (cm)  Pearson 0.102 -
valor p 0.741 o
Altura (cm) R de
-0. -0.2 _
Pearson 0.380 0.209
valor p 0.200 0.492 _
Peso (ko) R de -0.028 -0.314 0.253 _
Pearson
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IMC

% MG

% MM

APOST-
PRE FIM
90°

APOST-
PRE FIM
45°

APOST-
PRE RFD
90°

APOST-
PRE RFD
450

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

R de
Pearson

valor p

0.927

0.097

0.752

0.165

0.590

-0.167

0.585

0.155

0.612

0.084

0.785

0.295

0.327

0.435

0.138

0.296

-0.278

0.358

0.059

0.848

-0.051

0.870

0.181

0.553

0.480

0.097

-0.145

0.637

-0.372

0.210

0.404

-0.087

0.776

0.177

0.562

-0.177

0.563

0.397

0.179

0.078

0.799

0.280

0.354

-0.049

0.874

0.933***

<.001

0.805***

<.001

-0.807***

<.001

-0.211

0.490

-0.237

0.436

0.383

0.197

0.572*

0.041

0.757**

0.003

-0.760**

0.003

-0.367

0.217

-0.348

0.244

0.312

0.300

0.577*

0.039

-1.000***

<.001

-0.322

0.283

-0.317

0.291

0.092

0.765

0.377

0.204

0.323

0.281

0.324

0.280

-0.094

0.761

-0.383

0.197

0.625* —

0.022 —

0.390 0.264 —
0.188 0.384 —
-0.141 0.011 0.545
0.647 0.972 0.054
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Nota. IMC = indice de masa corporal; %MM = % de masa muscular; %MG = % de masa grasa; APOST-PRE FIM 90° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de
fuerza isométrica maxima en 90° APOST-PRE FIM 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de fuerza isométrica maxima en 45, APOST-PRE RFD 90° =
Diferencia entre los niveles post y pre intervencion de tiempo de desarrollo méaximo de fuerza en 90°; APOST-PRE RFD 45° = Diferencia entre los niveles post y pre intervencion

de tiempo de desarrollo maximo de fuerza en 45°.

*p < .05, **p < .01. ***p < 001

Respecto a las mujeres, en la Tabla 9 se puede visualizar que existe una relacion directa y moderada entre los cambios en los niveles post y
pre de RFD en 45°, el peso (r = 0,572; p=0,041) y el IMC (r=0,577; p = 0,039).
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5. Discusion

Atendiendo al objetivo inicial, el hallazgo principal de esta investigacion fue que tras un mes
de la intervencion quirargica existieron diferencias significativas entre los niveles post y pre de RFD
tanto en 90° (p = 0,003; A =-316,5 N-m-st) como en 45° (p = 0,006; A =-205,5 N-m-s™%). Sin embargo,
estas diferencias no se apreciaron en los niveles de FIM. Estos resultados pueden deberse a qué tras
la cirugia, y concretamente en las fases tempranas, se producen cambios neuromusculares los cuales
afectan con mayor intensidad a los niveles de RFD respecto a los valores de fuerza maxima (Nielsen
et al., 2020). Otro motivo puede ser los cambios estructurales que se producen en la musculatura de
la pared abdominal (Lisiecki et al., 2015). Ademas, hay que tener en cuenta el dolor, ya que como se
puede observar en el estudio de Rossi et al. (2017), aquellas mujeres que no presentaban dolor de

espalda baja tenian una mayor capacidad de desarrollo del RFD respecto a las mujeres sintomaticas.

Por otra parte, en la Tabla 6 se puede apreciar como los hombres presentaron unos mayores
niveles de fuerza preoperatorios respecto a las mujeres, a excepcion de la FIM en 452 donde
presentaron unos niveles similares e incluso ligeramente inferiores (hombres = 145 + 71.3 N; mujeres
= 147 + 47.5 N). Estos resultados son similares a los encontrados en el trabajo de Den Hartog et al.
(2010), en el cual los sujetos varones presentaron unos mayores niveles de fuerza de la musculatura
del tronco pre y post intervencion de hernias incisionales. Un detalle importante de este trabajo es
que, aunque los hombres presentaron mayores niveles pre tanto de FIM y RFD, las mujeres
obtuvieron valores superiores de RFD post cirugia tanto en 90° (hombres = 298+ 98.5 N-m-s*;
mujeres = 363 + 207.8 N-m-s™*) como en 45° (hombres = 233 + 109.7 N-m-s%; mujeres = 246 + 110.1
N-m-s1). Una de las posibles razones de este hallazgo es que la musculatura que forma la pared
abdominal presenta un mayor porcentaje de fibras tipo | (entre un 55 y 58%) las cuales se ven
afectadas en mayor medida cuando se produce una cirugia (Jansson & Eriksson, 1981). Por ello, la
intervencion pudo tener un impacto mayor en los hombres, al presentar estos un mayor porcentaje de

masa muscular respecto a las mujeres.

En cuanto a los hombres, se encontraron diferencias significativas en los niveles de RFD en
90° tras la intervencion (p = 0,004; A = - 433,7 N-m-s't), mientras que en las mujeres estas diferencias
se produjeron en los niveles de RFD en 45° (p = 0,014; A =-173,2 N-m-s%). Entre las posibles causas
de estos resultados tenemos las diferencias en los niveles de activacion de la musculatura abdominal
entre hombres y mujeres. En diferentes estudios se ha comprobado como los hombres presentan una
mayor activacion del recto abdominal, mientras que las mujeres de la musculatura oblicua (Bolgla
etal., 2018; Pascal et al., 2008). A su vez, las funciones principales del recto abdominal y de los

oblicuos son: la flexion del tronco en el plano sagital y la rotacion contra lateral en el plano transversal
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respectivamente (Brown et al., 2011). Atendiendo a la informacion anterior, existe la probabilidad de

que la cirugia haya influido de manera diferente en los niveles de RFD en hombres y mujeres.

Como objetivo secundario se quiso comprobar las posibles relaciones que pudieran existir
entre las diferentes variables antropomeétricas de la muestra, y los cambios en los niveles post y pre
de FIM y RFD. Este punto es bastante relevante ya que como se vio anteriormente en la actualidad
se han identificado diferentes factores de riesgo que propician el padecimiento de AWH (género,
edad, peso, IMC, etc.,). Sin embargo, existen pocos estudios que correlacionen dichos factores de

riesgo con los cambios en los niveles de fuerza la intervencion quirurgica.

En los resultados obtenidos en la Tabla 7, se puede observar como existe una relacion directa
y moderada (r de Pearson = 0.504; p = 0,024) entre el diametro de la hernia y las diferencias entre los
niveles post y pre de RFD en 90°. Estos resultados presentan similitud con los obtenidos por Strigard
et al. (2016), quienes valoraron la relacion entre la fuerza de la musculatura de la pared abdominal y
el area afectada por el tamafio de hernias ventrales gigantes (> 10 cm), comprobando como existia
una relacion indirecta entre el tamafio de la hernia y los niveles de fuerza. Por otra parte, no se han
encontrado correlaciones entre las variables antropométricas de los hombres y los cambios
producidos en los valores de fuerza. Por el contrario, en la Tabla 9 se puede apreciar como existe una
relacion directa y moderada entre las diferencias en los niveles post y pre de RFD en 45°, el peso (r
=0,572; p=0,041) y el IMC (r =0,577; p = 0,039). Este resultado puede deberse a que el porcentaje
de masa muscular correspondiente al peso de las mujeres es bajo (55,3 * 4,46), y como se puede
observar en el estudio de Anousaki et al. (2018), la masa muscular libre de grasa presenta una

correlacion directa con la capacidad de producir niveles elevados de RFD.
6. Limitaciones del estudio

Pese a los resultados obtenidos, este estudio no esta exento de limitaciones. Una de ellas es el
tiempo transcurrido entre la intervencion y la valoracidn post operatoria. En nuestro caso, el tiempo
que se establecio para la valoracion muscular post operacion fue de un mes, mientras que los estudios
revisados, el tiempo oscilaba entre los cuatro meses y el afio y medio (Den Hartog et al., 2010) . Otra
limitacidn del estudio es que no se atendid al tipo de cirugia que se llevo a cabo con los participantes.
Esto es un factor bastante importante ya que como se puede comprobar en diferentes estudios, el tipo
de cirugia influye en aspectos relevantes como son la funcion de la musculatura del tronco y la QOL
(Jensen et al., 2017). A su vez, al no ser un estudio experimental y presentar una muestra
relativamente pequefia (n = 20), no se pueden establecer una inferencia causal para los resultados que

se han obtenido.
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7. Perspectivas de mejora

En base al desarrollo y limitaciones del siguiente trabajo posibles nuevas lineas de
investigacion serian: valorar los niveles de fuerza en pacientes intervenidos de diferentes AWH
(inguinales y paraestomales), comprobar cémo evolucionan los niveles de fuerza en pacientes con
diferentes AWH tras la cirugia en diferentes lapsos de tiempo (un mes, tres meses, seis meses y un
afio), evaluar como afectan diferentes tipos de técnicas quirargicas (Lichtestein, TAPP, TEP, etc.,) en
los niveles de fuerza post y pre intervencion, y comprobar si existen correlaciones entre los niveles

de fuerza, QOL y autonomia en pacientes intervenidos de AWH.
8. Conclusién

Tras la finalizacion del presente trabajo podemos concluir que existen diferencias entre los
niveles de RFD tanto en 90° como en 45° tras la intervencién quirdrgica en pacientes con AWH. A
su vez, los hombres presentan diferencias significativas en los niveles post y pre de RFD en 90° tras
la operacion, mientras que las mujeres presentan estas diferencias a 45° Ademas, existe una
correlacion moderada y directa entre el didmetro de la hernia y las diferencias entre los valores post
y pre de RFD en 90°. Respecto a las mujeres, se ha comprobado una correlacion moderada y directa
entre las diferencias post y pre de RFD en 45°, el peso y el IMC.
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10.Anexos

Anexo .

Hernia Inguinal

Nota. Con permiso del servicio de cirugia de pared abdominal
avanzada del hospital Virgen del Rocio.
Anexo I1.

Hernia Ventral

Nota. Con permiso del servicio de cirugia de

pared abdominal avanzada del hospital Virgen del

Rocio.
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Anexo I11.

Hernia paraestomal

Nota. Con permiso del servicio de cirugia de pared abdominal

avanzada del hospital Virgen del Rocio.
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Anexo V.

Consentimiento Informado
FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA no 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los
Centros del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia, en relacion al procedimiento de Consentimiento

Informado.
1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para participar en el Estudio

“Medicién de la fuerza muscular de tronco en pacientes intervenidos de hernia ventral®.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a participar en el estudio.
De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion
recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente. Diganos si tiene alguna

duda o necesita mas informacion.
1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:
PARA QUE SIRVE:

Mediante el estudio “Medicion de la fuerza muscular de tronco en pacientes intervenidos de hernia
ventral” se pretende estudiar el proceso de recuperacion de la funcién motora del tronco abdominal tras una
eventroplastia (cirugia de reparacion de la pared abdominal), y compararlo con dicho proceso de recuperacion
de la funcion motora del tronco abdominal en un paciente intervenido mediante laparotomia sin patologia

previa en la pared abdominal.
EN QUE CONSISTE:

El estudio “Medicion de la fuerza muscular de tronco en pacientes intervenidos de hernia ventral”,
implica la realizacion de una serie de pruebas (dinamometria y tensiomiografia) que permiten medir la fuerza

de la pared abdominal previamente a la cirugia y en varios momentos después de la misma.

Con la firma de este documento, da su consentimiento para la recogida de la informacion derivada de estos
analisis, asi como, informacion clinica de su patologia y de la evolucion postoperatoria. Se protegera

adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
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Los efectos que puede notar tras la realizacion de las pruebas son fatiga y molestias o dolores musculares.
QUE RIESGOS TIENE:

La participacion en este estudio no modificara las decisiones clinico-terapéuticas en relacion a su enfermedad.
Esto quiere decir que la participacion en el estudio solamente incluye la recogida de informacion de su proceso

médico, manteniendo en el anonimato todos sus datos personales.
Las pruebas que se realizan no son invasivas, ni suponen un riesgo para los participantes.
2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la

representante legal.

2.1 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION

APELLIDOS Y NOMBRE: FECHA FIRMA

2.2 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia , manifiesto que

estoy conforme con la participacion en el estudio INMUREC que se me ha propuesto. He leido y comprendido
la informacidon anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y
libremente la decision de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime

oportuno.
Sl ___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones indicadas en los apartados anteriores en el contexto
del estudio INMUREC.

Sl NO Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para investigacion

relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biologicas vayan a ser utilizadas en otras

investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

SI__NO Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento cientifico.

En Sevilla a de de
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Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia de forma libre y

consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello

puedan derivarse para la salud o la vida.

En Sevilla a de de

Fdo.:
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