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RESUMEN

Antecedentes:

Pocas publicaciones han evaluado los resultados clinicos en proyectos de cooperacion
sanitaria, a pesar del enorme volumen de esta actividad a nivel global. Desde el afio 2000 se
realizan anualmente campanas de cirugia pediatrica en Guinea Ecuatorial, pero a pesar de la
impresién subjetiva de tener escasas complicaciones, no se habia analizado dato alguno hasta
ahora. La patologia mas frecuentemente tratada en estas campanas es la hernia inguinal y
sus afecciones asociadas: el hidrocele y la criptorquidia, causas potenciales de morbilidad,

mortalidad o deterioro de la calidad de vida.

Objetivos:

El objetivo de este estudio es evaluar las tasas de complicaciones y los factores clinicos
o epidemioldgicos asociados a las mismas, determinar los efectos de los cambios en el
protocolo asistencial, analizar la capacidad de seguimiento y determinar el impacto en la
calidad de vida en un proyecto de cooperaciéon quirdrgica sobre patologia inguinal pediatrica

en Guinea Ecuatorial.

Material y método:

En este estudio observacional prospectivo de cohortes, se evallan dos cohortes de
pacientes (Grupo A, 2017-2018; Grupo B, 2019) operados durante campafas en Guinea
Ecuatorial por patologia inguinal congénita (hernia, hidrocele y criptorquidia). Se incluyeron
pacientes menores de 18 anos tratados en dichas campanas. Se evaluaron las complicaciones
ocurridas hasta 6 meses después de la intervencion. Se definieron dos etapas: Fase I, en la
que se compard la tasa de complicaciones del grupo A con la de un grupo control de un
hospital terciario de Espafa, con una proporcidén de casos y controles de 1:2, emparejados
seglin edad, sexo y diagndstico. En la Fase II se compararon las tasas de complicaciones entre
los grupos A y B. El grupo B recibié una dosis Unica de amoxicilina-acido clavulanico
profilactico. La capacidad de seguimiento se evalu6 mediante la asistencia a las citas de
seguimiento. El impacto en la calidad de vida se determind calculando los anos de vida

ajustados por discapacidad (AVADSs).

Resultados:



En la Fase I la tasa global de complicaciones en el grupo A (n = 94) fue
significativamente superior a la del grupo control (21,28 vs 5,85% (p < 0,001)). También lo
fue la tasa de infeccion de herida quirdrgica (7,45% vs 0,53% (p = 0,012)). La pérdida de
seguimiento en el grupo A fue del 20,2%.

En la Fase II, se administré una dosis de profilaxis antibidtica en el Grupo B (n = 62).
No se pudo evaluar el seguimiento ni las complicaciones postoperatorias a los 6 meses debido
a las restricciones derivadas de la pandemia de COVID-19, por lo que sélo se tuvieron en
cuenta las complicaciones precoces. La diferencia en la tasa global de complicaciones precoces
entre el grupo Ay B fue 18,08% vs 11,29%, sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,355).
Se produjo una reduccion en la tasa de infeccidén de herida quirdrgica del 7,45% en el grupo
A al 1,61% en el grupo B, sin que esa diferencia alcanzase tampoco significacion estadistica
(p = 0,147). Ninguno de los parametros clinicos o epidemioldgicos registrados se asocid al
desarrollo de complicaciones o de IHQ. Considerando Unicamente a los pacientes con hernias
o hidroceles, se evitd un total de 1186,06 AVAD, con una media global de 10,94 por paciente.

Conclusiones:

El registro de datos clinicos en misiones de cooperacién sanitaria permite cuantificar
resultados y proponer mejoras para la practica en ese entorno. Nuestros resultados mostraron
tasas de complicaciones superiores a las esperables. La administracidn de profilaxis antibidtica
en el preoperatorio no demostrd una reduccion significativa de la tasa de infeccion de herida
quirdrgica. Se requieren estudios con mayor tamafo muestral para aclarar los factores
relacionados con el desarrollo de complicaciones quirdrgicas. La tasa de pérdida de pacientes
durante el seguimiento justifica la implementacion de nuevas estrategias. Estas campanas

ofrecen un beneficio relevante en la calidad de vida.

Palabras clave:

Misién médica, hernia inguinal pediatrica, complicaciones quirurgicas, infeccion del sitio
quirdrgico, AVAD, calidad de vida.



ABSTRACT

Background:

Few studies have evaluated the clinical results of short-term medical missions (STMM),
despite being a globally increasing activity. Since year 2000 yearly pediatric surgical campaigns
in Equatorial Guinea have been conducted, but despite the subjective impression of having
very few complications, no data was recorded until now. The most common pathology treated
is these campaigns is the inguinal hernia and its associated conditions: hydrocele and
criptorquidism, largely considered a source of morbidity, mortality or impairment in quality of

life.

Objectives:

This study was aimed to evaluate complication rates and clinical or epidemiologic
factors associated to those, determine the effects of protocol changes, analyze follow up
capacity and determine the impact on quality of life in a pediatric inguinal hernia campaign in
Equatorial Guinea.

Methods:

In this prospective observational cohort study, we evaluated two patient cohorts
(Group A, 2017-2018; Group B, 2019) treated during campaigns in Equatorial Guinea for
congenital inguinal pathology (hernia, hydrocele, and cryptorchidism). Patients aged <18
years treated in referral campaigns were included. Complications occurring up to 6 months
post-operatively were evaluated. Two stages were defined: Stage I, wherein, complication
rate in Group A was compared to that in a control group from a tertiary hospital in Spain (with
a case-control ratio of 1:2, paired according to age, sex and diagnosis); Stage II, wherein,
complication rates between groups A and B were compared. Group B received a single dose
of prophylactic amoxicillin-clavulanic acid. Follow-up capacity was assessed through follow-up
appointments. Quality of life impact was determined by calculating Disability Adjusted Life
Years (DALYs).

Results:

In stage I, complication rate in group A (n = 94) was higher than in Control group
(21.28 vs. 5.85% (p < 0.001)). Surgical site infection rate (SSI) was also higher in Group A
(7.45% vs. 0.53% (p = 0.012)). Loss to follow-up in group A was 20.2%.
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In stage II, one dose of antibiotic prophylaxis was administered in Group B (n = 62).
Follow-up and postoperative complications at 6 months could not be assessed due to
restrictions resulting from the COVID-19 pandemic, so only early complications were
considered. Difference in early complication rates between group A and B was 18.08% vs.
11.29% (p = 0.350). SSI rate dropped from 7.45% in group A to 1.61% in group B, without

reaching statistical significance (p = 0.150).

Conclusion:

Recording clinical data in STMM allows to quantify results and propose improvement
measures. Our results showed higher than expected complication rates. Pre-operative
prophylactic antibiotic could not show to reduce SSI. Further studies with larger sample sizes
are required to detect factors related to surgical complications. Patient loss-to-follow-up ratio
warrants considering new strategies. These campaigns offer a significant benefit in quality of

life.

Keywords:

short-term medical mission, pediatric inguinal hernia, complication rates, surgical site
infection, DALYs, quality of life
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1.- INTRODUCCION
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1.- Introduccion

1.1.- Cooperacion sanitaria. Apunte histodrico

No se puede comprender la historia de la practica médica si no es intimamente ligada
al cuidado solidario del préjimo. Resulta, por tanto, complicado definir qué es cooperacion
sanitaria y cuando surge tal y cdmo la comprendemos ahora. Ya desde el siglo IV los cristianos
de oriente establecen instituciones con objeto de prestar asistencia sanitaria a los mas
desfavorecidos. Una de las primeras de las que se tiene constancia fue fundada por San Basilio
el grande en torno al afio 372 en Cesarea de Capadocia (1). Tras la caida del imperio romano,
algunos monasterios asumieron el papel de centros de asistencia médica, que fueron
evolucionando durante el medievo en dérdenes religiosas hospitalarias que tenian por mision

el cuidado fisico y espiritual de peregrinos, mendigos y huérfanos.
En la prehistoria de la cooperacion podemos considerar cuatro hitos relevantes:

e La fundacion de la primera orden hospitalaria en Siena en el Siglo IX, en el Hospital
de Santa Maria della Scala, se cree que por un zapatero llamado Sorore(2,3).

Imagen 1: Fachada del antiguo Hospital Santa Maria della Scala, en Siena. Actualmente convertido en museo.
Fuente: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=993352

e La Real Expedicion Filantropica de la Vacuna, también conocida como Expedicion
Balmis en honor al doctor Francisco Javier Balmis, cirujano y médico personal del rey
Carlos 1V. Tras fallecer la hija de Balmis por viruela, consiguié el apoyo del monarca
para sufragar la que se considera la primera expedicion sanitaria de la historia (4).
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Entre 1803 y 1806 dio la vuelta al mundo llevando la vacuna de la viruela por los
confines del imperio espafiol. Se estima que a finales del siglo XVIII la viruela causaba
la muerte de 400.000 personas anualmente (5). Partieron de la Coruia y llegados a
Caracas tras pasar por Puerto Rico, la expedicién se dividié en dos, una dirigida por
Salvany que se dirigid hacia el Sur, llegando hasta Chile y la otra a cargo del propio
rumbo a Islas Filipinas tras pasar por Cuba y México. Solo en Cuba se vacunaron mas
de 300.000 personas.

La Corufia
1803

San Francisco 3 .
SEREIICES0 Nuevo México
v Arizona

San Diego

AFilipinas

[ ] Expedicién conjunta
B Expedicion Salvany
B Expedicion Balmis
1aba B Expedicién Francisco Pastor
v} Expedicion Gutierrez Robredo
Expedicion Grajales y Bolaio

% = Expediciones ulteriores
Santiago

Lima

ALa Corufia

Imagen 2:Recorrido de la expedicién Balmis
Fuente: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=7008271

Mas proximo al concepto actual de cooperacion es el surgimiento de Cruz Roja
Internacional: En 1859 el suizo Jean-Henri Dunant presencid la saturacion de los
servicios sanitarios militares en la batalla de Solferino, que enfrenté a italianos y a los
ejércitos austriaco y franco-piamontés. A raiz de esa vivencia escribié Recuerdo de
Solferino, donde propugnaba la idea de fundar sociedades con objeto de "cuidar de
los heridos en tiempo de guerra por medio de voluntarios entusiastas y dedicados,
perfectamente cualificados para el trabajo"(6). Ese movimiento le llevd a fundar, junto
con otros miembros de la Sociedad Ginebrina de Utilidad Publica, el Comité
internacional de la Cruz Roja en 1863, como un servicio sanitario neutral en
condiciones bélicas. En 1901 la labor de Dunant recibié el primer premio Nobel de la
Paz. Con el tiempo, la actividad de Cruz Roja Internacional se fue ampliando mas alla
de los entornos en guerra, desde desastres naturales a acciones preventivas en

entornos de riesgo humanitario.
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Imagen 3: Grabado que muestra a los cinco fundadores del Comité Internacional de la Cruz Roja. Fuente:
http://www.redcross.int/en/history/not_founders.asp

e Por ultimo, la carta de las Naciones Unidas, que surge en 1945 como respuesta a la
devastacion del panorama internacional consecuencia de la inestabilidad y las guerras
de la primera mitad del siglo XX(7,8). En ella, los firmantes acuerdan “utilizar la
maquinaria internacional para la promocion del avance econdmico y social de todos
los pueblos”, y como seiala en el punto 1.3: “Realizar la cooperacion internacional [...]
en el desarrollo y estimulo al respeto a los derechos humanos y a las libertades
fundamentales de todos, sin hacer distincion por motivos de raza, sexo, idioma o
religion”.

Imagen 4: Eleanor Roosevelt sostiene un cartel de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, Lake
Success, Nueva York. Noviembre de 1949.Fuente: https://www.flickr.com/photos/fdrlibrary/27758131387/
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1.2.- La cooperacion sanitaria en la actualidad. Evidencia disponible

Se estima que, en 2003, 2.5 millones de individuos participaron en misiones de
cooperacion sanitaria, y probablemente ese volumen no ha hecho si no aumentar desde
entonces (9). El coste de estas campaiias se estimé en mas de 300.000 millones de ddlares
anuales solo en Estados Unidos (10).

La realidad de la cooperacién sanitaria esta infraestudiada desde el prisma del método
cientifico (11): las publicaciones son escasas, las existentes muestran un bajo nivel de
evidencia y no se dispone de un consenso terminoldgico, con mas de 45 vocablos distintos
utilizados para referirse a estas campafas (12). En la literatura mas reciente Short Term
Medical Mission (STMM) o mision médica de corta duracion, parece ser el que tiene mayor
aceptacion. Por otro lado, la produccidn cientifica versando sobre esta realidad no ha hecho
mas que aumentar (13).

En la revision bibliografica realizada por Martiniuk et al en 2012 (14), seleccionando
aquellos articulos publicados entre 1985 y 2009 sobre misiones médicas a paises en vias de
desarrollo, solo 230 publicaciones de 2512 fueron susceptibles de analisis, la mayoria de ellas
trabajos meramente descriptivos que raramente incidian en determinadas cuestiones
relevantes como los conflictos éticos, o la evaluacidn de los propios resultados de cada mision.
Si bien las cuestiones éticas han sido mas ampliamente abordadas, la evaluacion clinica sobre

resultados sigue siendo muy escasa en la literatura disponible.

La revisidn sistematica publicada por Skyes en 2014 (12) valorando el grado de
evidencia de las publicaciones sobre cooperacién sanitaria, encontrd solo 67 articulos que
hicieran un analisis cualitativo o cuantitativo sobre misiones quirurgicas y tan solo 15 de ellos

aportaban datos sobre resultados mas alla de los primeros 7 dias postoperatorios.

Caldron et al (15) en 2015 analizaron en un estudio los aspectos sociales, econdmicos
y diplomaticos en las misiones a paises en vias de desarrollo. Solo encontraron 41 articulos
que respondieran a 5 cuestiones que se consideraron esenciales: el andlisis critico de las
misiones con respeto a la normativa del altruismo y la filantropia, la profesionalizacién de las
misiones de cooperacion, las relaciones econdmicas, los datos de coste eficacia o la percepcion

de efectos colaterales a nivel social o diplomatico.

En un contexto en que la asistencia clinica se fundamenta cada vez mas en la medicina
basada en la evidencia (16), parece que la actividad desarrollada en estas campafas carece

con frecuencia del soporte analitico deseable o exigible en la practica general.
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1.3.- Etica y cooperacion

"A veces da tus servicios a cambio de nada. Y si hay oportunidad de servir a un extrafio en
apuros financieros, dale asistencia completa. Dondequiera que se ama €l arte de la medicina,
también hay amor a la Humanidad” (Hjpocrates).

Es innegable que el principal motor que impulsa una campana de cooperacion es la
voluntad de ayudar, y esta va ligada intimamente al ejercicio de las profesiones sanitarias. Si
bien, como se ha referido previamente, la atencion en entornos de cooperacion se desarrolla
con frecuencia en ausencia de un prisma analitico. El cooperante, en su deseo de ayudar,
puede verse tentado a extralimitarse a sus propias capacidades o a las condiciones concretas
del entorno de trabajo (17). Como apunta Banatvala en su articulo de 1998 (18), refiriéndose

a estudiantes de medicina haciendo rotaciones clinicas en entornos de bajos recursos:

"Cuando se encuentren en paises en los que la asistencia sanitaria es extremadamente
escasa, los estudiantes deben reconocer que puede haber presiones para que se extralimiten
en sus funciones. No deben diagnosticar enfermedades, prescribir o administrar tratamientos
sin una estricta supervision clinica, por muy "poco profesional” que esto pueda parecer. Los
estudiantes pueden no apreciar los peligros del tratamiento, especialmente en paises donde
los problemas médicos familiares se complican por niveles de pobreza desconocidos. En tales
circunstancias, incluso con las mejores intenciones, [os estudiantes supervisados

inadecuadamente corren el riesgo de hacer mas mal que bien.”

Se plantea aqui un serio conflicto ético, ya que se trata con la mayor frecuencia de
pacientes en circunstancias particularmente desfavorables, pudiendo incluso llegar a ser
cuestionable si realmente se esta aportando algun beneficio. Ademas, se plantean diversos
retos para el cooperante: la limitacion de tiempo y recursos para atender con frecuencia
cantidades abrumadoras de pacientes dificilmente priorizables, la medicion de resultados en
ocasiones mas por cantidad que por calidad (19), las barreras culturales y lingisticas, que
pueden generar conflictos con los valores de los proveedores locales de salud, o la tentacion
de plantear ensayos terapéuticos o técnicas novedosas sin el adecuado consentimiento
informado o aprobacién por un comité ético que seria mandatorio en el contexto de la practica
habitual (20).

La relacidn entre ética y cooperacion ha sido ampliamente abordada en diversas
publicaciones recientes. Lasker (21), tras hacer una revision sistematica de las guias

disponibles, define 6 principios éticos fundamentales para toda misidon de cooperacion:

1. Reclutamiento, preparacion y supervisién adecuados de los voluntarios.
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2. Disponer de un anfitrion que defina el programa, incluidas las necesidades que deben
abordarse y el papel de la comunidad anfitriona en la direccién y la ensefanza de los

voluntarios.

3. Sostenibilidad y continuidad de los programas.

4. Respeto a las normas juridicas y éticas.

5. Evaluacion periédica del impacto de los programas.

6. Aprendizaje mutuo y respeto por los profesionales sanitarios locales.

Melby (22) también establece y desarrolla cuatro principios éticos:

Ier Principio: El desarrollo de habilidades para la eficacia intercultural y la humildad cultural

son componentes criticos para €l éxito de las STMM

- Comprender que la formacién de las profesiones sanitarios es limitada a la hora de
prepararse para el trabajo en el extranjero; son necesarias la formacién previa y otras
capacitaciones extracurriculares.

- Promover modelos explicativos y habilidades de comunicacion.

- Si se permite a nivel local, los estudiantes pueden prestar servicios supervisados dentro
del ambito de su formacién y capacidad.

- Reconocer que la independencia del estudiante a menudo disminuye debido a la
discordancia linguistica y cultural, la falta de familiaridad con el entorno, el nivel de recursos
y las normas locales.

- Reconocer que ética y profesionalidad deben traspasar fronteras.

29 Principio: Las STMM deben fomentar relaciones participativas bidireccionales

- Adoptar un paradigma centrado en el desarrollo de la capacidad local y la participacion,
estableciendo las prioridades entre los actores locales y los cooperantes.

- Determinar el alcance de las STMM a través de la colaboracién bidireccional y el
compromiso de la comunidad en lugar de la "ayuda" unilateral.

- Involucrar a otras disciplinas (por ejemplo, antropologia, salud publica) para ayudar a
desarrollar relaciones bidireccionales entre la comunidad local y la institucion visitante.

- Apoyar la innovacion inversa y la reciprocidad de oportunidades.

- Centrarse en el desarrollo de la comunidad y no sélo en las aptitudes de los alumnos o en

el prestigio de las instituciones visitantes.
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Principio 3: Las STMM deben formar parte de un compromiso longitudinal que promueva el

desarrollo sostenible de la capacidad local y el fortalecimiento de los sistemas sanitarios

- Optimizar los recursos para abordar las necesidades identificadas a nivel local.

- Evitar que los STMM funcionen como "soluciones" a corto plazo para problemas complejos
a largo plazo.

- Crear nuevos modelos de financiacién para aumentar la participacion, el acceso y el
intercambio y minimizar los desequilibrios de poder y las desigualdades.

- Centrarse en la creacién de capacidad a largo plazo en salud publica, atencion primaria y

sistemas sanitarios.

Principio 4: Las STMM deben integrarse en iniciativas establecidas, dirigidas por Ia

comunidad y centradas en el desarrollo sostenible y en beneficios para la salud medibles

- Comprender el papel de la pobreza y la desigualdad, la infraestructura de salud publica y
los recursos humanos en la promocién de la salud de la poblacién a largo plazo.

- Comprender que los esfuerzos clinicos posteriores pueden servir para retrasar la
morbilidad o la mortalidad en lugar de reducirlas, y considerar un enfoque mas previo,
centrado en las causas profundas.

- Comprender las limitaciones de los esfuerzos repetidos y/o aislados a corto plazo.

- Garantizar el desarrollo y seguimiento de indicadores de resultados apropiados.

- Emplear la planificacién a largo plazo para abordar los objetivos de desarrollo.

Por Ultimo, Hawkins (23) también desarrolla, desde la perspectiva del pensamiento

catolico, unas directrices generales que deben guiar las misiones de cooperacion:

1. Comienza orando. Pregunta a Dios si quiere que vayas, con quién y como quiere que
te prepares.

2. Identifica organizaciones con misiones programadas. Trabaja con un grupo establecido
y respetado.

3. Coordina con los proveedores de salud del pais anfitridn la identificacion de necesidades
percibidas y metas comunes.

4. Estudia la cultura local. Aprende el idioma si es posible.
Ve con disposicidn a servir en cualquier capacidad que sea necesario.
Intenta obtener permiso para ejercer en el pais de destino. Colabora con tu

organizacion y los lideres de la expedicion.
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7. Actia dentro del alcance de tu propia preparacion: Si no puedes hacerlo en tu pais, no
lo hagas en otro.

8. Colabora estrechamente con los proveedores de salud del pais anfitrion; sigue su
ejemplo, aprende de ellos.

9. Organiza el seguimiento de los pacientes con los agentes locales.

10.Trabaja estrechamente con los traductores para mejorar la comunicacion.

11.Incluiye el desarrollo de la salud de la comunidad/educacién sanitaria sobre la base de
las necesidades identificadas por los proveedores locales.

12.Sigue las directrices de la OMS para obtener y distribuir cualquier medicamento.

13.Sigue las pautas de seguridad del mismo modo que en el entorno habitual.

14.La organizacion que envia la misidon debe trabajar hacia una relacion a largo plazo con

proveedores locales de salud.

La ética es probablemente el aspecto mas desarrollado en la literatura cientifica
referente a la cooperacion. En general, podemos identificar denominadores comunes en todas
las publicaciones: el respeto y la colaboracién con las entidades locales, con particular énfasis
en la formacién y capacitacion de sus propios recursos humanos, la planificacion en todos los
aspectos de las expediciones, no solo clinicos, también humanos y logisticos y la capacidad
de autocritica y definicién de los propios limites para cefiirse al principio fundamental de

primun non nocere.

Las campafias quirdrgicas objeto de este trabajo se han adecuado siempre a los
principios referidos en este apartado, con la limitacion para la colaboracién con la

infraestructura sanitaria local, que es extremadamente limitada.

1.4.- Cooperacion en cirugia pediatrica

Aunque la mayoria de las campafias de cooperacidn se centra en tratar enfermedades
médicas, y fundamentalmente infecciosas, se estima que entre un 11 y un 28% de la patologia
a nivel global requiere tratamiento quirdrgico (24). En 2010 la mortalidad por patologia
quirurgica fue de 16.9 millones de personas, excediendo a la causada por VIH, tuberculosis y
malaria juntas (25). La cirugia debe considerarse pues una prioridad a nivel global, y aunque
a priori cabria pensar que es un tratamiento en general menos coste eficiente al compararlo
con otra patologia médica, se ha estimado que un Ao de vida ajustado por discapacidad
(AVAD o DALY, Disability Adjusted Life Years por sus siglas en inglés) quirdrgico en un hospital
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comarcal tiene un coste de 19-102$, mientras que la terapia antirretroviral en africa
subsahariana supone 350-1494$ por AVAD (26).

En los Ultimas décadas el movimiento “Global Surgery” (27) ha establecido una serie
de lineas de actuacion para el tratamiento de la patologia quirtrgica a nivel global: evaluar la
carga mundial de enfermedad, medir la cuantia y la capacidad de la mano de obra, estimar
los recursos, y establecer guias practicas para poder desarrollar asociaciones eficaces. La
Lancet Comission on Global Surgery plantea 5 ideas clave sobre las que actuar con el horizonte
en el afo 2030 (28):

1. 5.000 millones de personas carecen de acceso a una atencidn quirdrgica y anestésica
segura y asequible cuando la necesitan.

2. Cada ano se necesitan 143 millones de intervenciones quirlrgicas adicionales para
salvar vidas y evitar discapacidad.

3. 33 millones de personas se enfrentan a gastos sanitarios catastréficos debido al pago
de intervenciones quirdrgicas y anestesia cada afio.

4. La inversion en servicios quirdrgicos y de anestesia es asequible, salva vidas y fomenta
el crecimiento econdmico.

5. La cirugia es una parte indivisible e indispensable de la asistencia sanitaria.

Por otro lado, la mitad de la poblacién en los paises mas pobres del planeta son nifios
(29). La escasez o ausencia de especialistas en cirugia pediatrica en estos entornos (30), junto
con las particulares necesidades a nivel técnico, material y humano (31) para tratar con
seguridad vy eficacia la patologia quirdrgica infantil, expone a una extrema vulnerabilidad a
estos pacientes. En Africa el acceso a especialistas en cirugia pediatrica es extremadamente
limitado. En un estudio publicado por Chirdan en 2010 (32) se estimé el déficit de cirujanos
pediatricos en 9 paises de Africa en 775 especialistas, estando cubiertas menos del 25% de
las necesidades estimadas de facultativos. En la tabla 1 se han afiadido ademas los datos de

Espafia como comparativa.
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Pais Poblacion <14 aifos Cirujanos Cirujanos/ Necesidad® Déficit

(millones) (millones) pediatricos millén
Nigeria 140 64,4 60 0,43 350 290
Egipto 80 36,8 120 1,50 200 80
Sudafrica 48 22,08 25 0,52 120 95
Tanzania 43 19,78 6 0,14 107 101
Kenia 36 16,56 10 0,27 92 82
Gana 22 10,12 5 0,23 55 50
Madagascar 20 9,2 4 0,20 50 46
Malawi 1 5,98 1 0,06 32 31
Total 402 184,92 231 3,35 1006 775
Espaiia 48,34 6,6 350 53,03 33 -317

Tabla 1: Datos demograficos y necesidades de cirujanos pediatricos. *: 1/200.000<15 afios. Modificado de:
Chirdan LB, Ameh EA, Abantanga FA, Sidler D, Elhalaby EA. Challenges of training and delivery of pediatric
surgical services in Africa. J Pediatr Surg. 2010 Mar;45(3):610-8. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2009.11.007. PMID:
20223329.

La incorporacion de la cirugia pediatrica a estas lineas de trabajo ha sido mas lenta de
lo deseable. En 2010 se puso en marcha la web de "The Global Paediatric Surgery Network”
(http://globalpaedsurg.com) con objeto de proporcionar ayuda en linea a los cirujanos que
trabajan en zonas con recursos limitados y facilitar informacion practica y educativa a los que
deseen ser voluntarios. Esta plataforma ha servido ademas para generar algunas
publicaciones de alto impacto, como un estudio publicado en Lancet en 2021 (33) comparando
la mortalidad de malformaciones gastrointestinales en paises con diferentes niveles de
desarrollo, que ha servido para establecer estrategias de mejora en la asistencia a estos
pacientes en entornos de recursos limitados, sirviendo de punto de partida para evaluar
posteriormente el impacto de dichas medidas, de forma analoga, y salvando la distancia, a lo

planteado en el presente trabajo.
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Imagen 5: Infografia del estudio publicado en Lancet en 2021.
1.5.- Guinea Ecuatorial

Dado que las campafas de las que son objeto este trabajo se desarrollan en Guinea

Ecuatorial, parece justificado describir aqui algunos aspectos relevantes de la situacion

socioecondmica del pais.

La Republica de Guinea Ecuatorial es un pais centroafricano, localizado en el golfo de
Guinea, limitando al norte con Camerun, al sur y al este con Gaboén y al oeste con el océano
Atlantico. Consta de una parte continental y cinco islas habitadas, la mayor de ellas la isla de
Bioko (antigua Fernando Poo), donde se encuentra la capital del pais, Malabo. Guinea
Ecuatorial fue provincia espafiola hasta obtener su independencia el 12 de octubre de 1968,

manteniendo el espainol como lengua oficial. Se define en su constitucién como un estado
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independiente, republicano, unitario, social y democratico, gobernado en forma de republica
presidencialista.
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Imagen 6: Mapa de Guinea Ecuatorial. Sefialado con una flecha, Bata.

La superficie total del pais es de unos 28.051 Km2 y la poblacién estimada en 2022 de
1.496.000 habitantes, comparables a las regiones de Galicia y Murcia, respectivamente (34).
De acuerdo con los datos de la OMS, la esperanza media de vida es de 60,59 anos y el 39%
de la poblacién es menor de 15 afios (35). La principal fuente de recursos del pais es la
produccion de petrdleo, que representa el 60% del producto interior bruto y supone el 86%
de las exportaciones. Ocupa el puesto 147 de 188 paises segun el indice de desarrollo humano

(IDH) de las Naciones Unidas (36), y el puesto 87 segun su PIB per capita.
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Guinea Ecuatorial Espaiia

g
#
|, )

PIB per capita 6.864 € 27.870 €
Gasto en salud per capita 50€ 2.061 €
Tasa de mortalidad 9,04/mil 9,7/mil
Indice de fecundidad 4,27 1,19
Mortalidad neonatal /1000 24,48 1,87
Mortalidad infantil/1000 57,19 2,6
Poblacion 1.634.466 48.345.223
% Riesgo de pobreza 76,8% 20,4%
Esperanza de vida 60,59 83,20
Ranking IDH* 147 27

Tabla 2: Comparativa de indicadores socioeconémicos entre Guinea Ecuatorial y Espafia.
*IDH: Indice de desarrollo humano: posicion entre un total de 191 paises.

El sistema sanitario publico (Instituto de la Seguridad Social: INSESO), depende del
ministerio de Sanidad, y es el principal proveedor de servicios sanitarios del pais. A pesar de
los esfuerzos realizados por el pais en politicas de salud, los recursos dedicados son escasos,
menos del 4% del PIB, y eso se refleja en una atencion insuficiente practicamente a todos los

niveles, con una tasa de vacunacién infantil por debajo del 20%.

La infraestructura sanitaria del pais contaba en 2017 con 65 centros de salud (solo 48
funcionales) y otros 54 en construccidon en distritos urbanos, 11 hospitales de distrito, 5
hospitales provinciales y 2 hospitales regionales (37). Como referencia, la comunidad de
Murcia, con una poblacidon similar, dispone de 9 hospitales de referencia, 3 centros de
especialidades, 81 centros de salud y 185 consultorios locales. Es notoria la ausencia de un
mapa sanitario que establezca un plan de desarrollo, capacitacion y mantenimiento de las

infraestructuras.

El perfil sanitario del pais se caracteriza por la alta prevalencia de enfermedades
transmisibles, que suponen mas del 85% de las consultas. El paludismo, las infecciones
respiratorias agudas y la diarrea suponen la principal causa de mortalidad en nifios menores
de 5 anos (38). La tasa de VIH es la mas elevada de la regién, estimandose en un 6,2% por
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la EDSGE-I del afio 2011, con mas de 3000 nuevos diagnosticos anuales, especialmente en
mujeres y nifios. Diversas circunstancias limitan el acceso de la poblacién a servicios sanitarios.
Mas de un 60% de la poblacién reside a mas de 5km de una estructura sanitaria. Los costes
de los transportes, de los medicamentos y de la propia asistencia son elevados y suponen otra
importante dificultad.

No existe en todo el pais ni un solo facultativo especialista en cirugia pediatrica, y el
acceso a servicios quirdrgicos, incluso para adultos, es extremadamente limitado, por lo que
la oferta para el tratamiento de patologia quirirgica en la infancia, incluso de la menos

compleja, esta limitada fundamentalmente a las campaias de cooperacion internacional.

1.6.- Las campaiias de cooperacion en Guinea Ecuatorial

La primera campafia de cooperacidn quirdrgica que parte desde el Hospital
Universitario Nifio Jesus, en Madrid, tiene lugar en el afo 2000, liderada por el Dr. Juan Garcia
Aroca, cirujano pediatrico, en colaboracién con la sede en Espafia de la ONG SOS Aldeas
Infantiles. Aunque el objeto fundamental de esta organizacion es la atencién a nifios huérfanos
0 en riesgo de exclusidn, dispone en algunos paises de otras infraestructuras, como colegios
o centros de salud. Tras una amplia trayectoria del Dr. Garcia Aroca y otros especialistas del
mismo hospital en campafias de cooperacion, surge la oportunidad de iniciar este proyecto.
La existencia de una infraestructura que inicialmente estaba planteada como un paritorio
permite montar un quirdéfano basico, pero perfectamente funcional, con agua corriente,
electricidad con generador de emergencia en caso de corte y climatizacion para mantener
unas condiciones de humedad y temperatura razonablemente estables. Las expediciones
tienen una cadencia anual, y pronto otro equipo procedente del Hospital Materno Infantil
Gregorio Maraindn, programa otra expedicion anual con estructura y objetivos superponibles
a la del Hospital Nifio Jesis. Ambos equipos actian de forma coordinada para intentar dar la
mejor continuidad especialmente a algunos casos muy complejos, como malformaciones
anorrectales o cardiacas, que incluso durante unos afios consiguen traer a Espafia para ofertar
cirugias implanteables alli por la limitacion de recursos. Solo el equipo liderado inicialmente
por el Dr. Garcia Aroca y posteriormente por el Dr. Pablo Moratd Robert ha llevado a cabo 19
campafas, interrumpidas solo en los afios del COVID-19, interviniendo a mas de 1200

pacientes y habiendo valorado a casi 5000 en consulta.

El equipo esta compuesto habitualmente por dos especialistas en cirugia pediatrica y
un residente de ultimo afo, dos enfermeras, dos anestesistas y un traumatdlogo. En los

ultimos afios el centro de salud esta dirigido por el Dr. Santiago Jaime Abaga, que ademas de
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su labor asistencial colabora de manera inestimable con las campaiias quirtrgicas y con este

proyecto.

Imagen 7: el equipo de la campafia de 2018: de izquierda a derecha: El Dr. Carlos Roman, Anestesista. La Dra.
Pilar Guillén, residente de cirugia pediatrica. D@ Esperanza Mora, enfermera. El Dr. Jaime Rodriguez de Alarcon,
cirujano pedidtrico. D@ Celia Jiménez, enfermera. El Dr. Ernesto Martinez, anestesista. El Dr. Santiago Jaime
Abaga, director médico del centro de salud. El Dr. Jose Antonio Certucha, traumatologo. El Dr. Pablo Moratd,
cirujano pediatrico y jefe de expedicion.

1.7.- Patologia de estudio: Hernia inguinal, hidrocele y criptorquidia

La primera referencia escrita sobre de la hernia inguinal pediatrica se encuentra en el
papiro de Ebers que data del 1550 AC, donde se relata como en el antiguo Egipto el
tratamiento de la hernia inguinoescrotal era la excision de la misma junto con una
orquiectomia (39), mientras que se consideraba que la hernia incarcerada era inoperable y en
general se propugnaba una actitud conservadora, con remedios dietéticos y vendajes, en el
resto de casos. Hasta mediados del S.XIX el tratamiento conservador con medidas
compresivas fue la actitud predominante, hasta los inicios de la cirugia moderna. En 1882
Mitchell Banks describe su técnica consistente en aislar el saco herniario por fuera del anillo
inguinal. Junto con la técnica descrita por de Ferguson en 1899 que implica la apertura del
canal inguinal, la ligadura del saco herniario sigue siendo hoy el pilar del tratamiento quirurgico

en esta patologia.
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1.7.1.- Embriologia

La comprension de la patologia de la que es objeto este trabajo requiere un repaso de
la embriologia y la anatomia de las gdénadas, del proceso peritoneo vaginal (PPV) y del

descenso testicular.

Las gonadas se originan en la cara ventromedial del reborde urogenital en la pared
abdominal posterior durante la quinta o sexta semana de gestacién. En el vardn, el teste debe
alcanzar su posicion definitiva en el escroto, con objeto de asegurar una temperatura inferior
a la de la cavidad peritoneal, esencial para la correcta espermatogénesis. El descenso
testicular comprende dos fases, la intraabdominal y la extraabdominal, y estd mediada por

factores mecanicos, hormonales y neuroendocrinos.

Inicialmente el testiculo esta fijado al diafragma por el ligamento craneosuspensorio,
cuya regresion derivara en la migracion transabdominal, al quedar el testiculo fijado al escroto
por el gubernaculum testis, y crecer el feto y alongarse el abdomen, alcanzando asi la génada
el orificio inguinal interno. En el feto femenino, el ligamento craneosuspensorio no involuciona,
conservando asi el ovario su fijacion retroperitoneal dentro del abdomen, ademas el
gubernaculum no se desarrollara tanto como en el varén, pero persiste como el ligamento
redondo (40,41).
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Imagen 8: Descenso testicular. A: Corte sagital. Embrién de 7 semanas. Testiculos antes de su descenso. By C:
En la semana 28 el PPV y los testiculos comenzando a pasar a través del canal inguinal. D: Corte coronal, 3 dias
después. Descenso del testiculo posterior al PPV. E: Corte sagital de un neonato varén. EI PPV comunica con la
cavidad peritoneal por un pedinculo estrecho. F: Corte similar de un neonato vardn de 1 mes tras la obliteracion
del peddnculo del PPV. Las capas fasciales de la pared abdominal forman ahora la cubierta del corddn
espermatico. Fuente: Moore, K. L., Persaud, T. V. N., & Torchia, M. G. (2020). The developing human: Clinically
oriented embryology (11.a ed.). Saunders.

Durante la fase extraabdominal, que ocurre entre la semana 25 y 35 de gestacion, el
testiculo desciende a través del canal inguinal, inducido y acompafiado por el nervio
genitofemoral, arrastrando con él un repliegue de peritoneo, a modo de dedo de guante, que
formara el PPV. Habitualmente este se oblitera al final de la gestacion (42), quedando solo la
tdnica vaginal en torno al testiculo, con una hoja visceral y otra parietal. La persistencia del
PPV puede dar lugar un hidrocele, si se llena de liquido, o una hernia, si la comunicacién es
amplia o la presién intraabdominal se eleva, pudiendo protruir contenido intraabdominal por

el canal inguinal. Del mismo modo, el descenso incompleto del testiculo hasta su sede escrotal
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se va a asociar en un 90% de los casos con la persistencia del PPV, pudiendo ser este
sintomatico o no, manifestandose como una hernia o un hidrocele. Esta relacion entre el PPV
y el descenso testicular justifica que mas del 90% de las hernias en la infancia ocurran en el
varon. El cierre del PPV es algo mas precoz en el lado izquierdo, explicando la mayor incidencia
de hernia, hidrocele y criptorquidia derecha (43,44).

Imagen 9: A: Normal; B: Hidrocele; C: Hidrocele comunicante; D: Hernia inguinal; E: Hernia inguinoescrotal.
Adaptado de: Snyder CL. Inguinal hernias and hydroceles. en: Holcomb GW III, Murphy JP. Ashcraft's pediatric
surgery, 52 edicion. Philadelphia: WB Saunders; 2010. p. 670.

1.7.2: La hernia inguinal

La reparacion de una hernia inguinal es uno de los procedimientos quirtrgicos que con
mayor frecuencia se realizan durante la infancia. En la inmensa mayoria de los casos se trata
de hernias indirectas, en las que el contenido intraabdominal protruye a través de un proceso
peritoneovaginal permeable (PPVP). La incidencia de la hernia inguinal oscila entre 8 y 50 por
1000 RN, incrementandose particularmente con la prematuridad hasta alcanzar el 20% en RN
por debajo de 1000gr (45). Clinicamente se manifiesta como una tumoracién inguinal o
inguinoescrotal que protruye con maniobras de Valsalva, y salvo incarceracion, es reductible
mediante taxis bimanual siguiendo el trayecto del canal inguinal. Aunque como se ha
comentado previamente la hernia inguinal es mucho menos frecuente en mujeres, merece
especial consideracion el riesgo de una hernia ovarica en lactantes, en que el ovario se
encuentra en la vecindad del anillo inguinal interno y corre riesgo de incarceraciéon y de

sufrimiento isquémico.

30



Imagen 10: Hernia inguinal izquierda en una nifa de 3 afios de edad.

Imagen 11 Hernia inguinal derecha de gran tamafio en un varén de 14 meses de edad.

1.7.3.- El hidrocele

El hidrocele es el acimulo de liquido en la tunica vaginal testicular. En la infancia la
mayoria de hidroceles son comunicantes, en los que el PPV es permeable en todo su trayecto
desde el orificio inguinal interno. Si no existe un PPVP, se denomina hidrocele no comunicante.
El hidrocele comunicante se manifiesta clasicamente como un aumento de volumen escrotal
no doloroso, oscilante a lo largo del dia, mas llamativo al final del mismo al acumularse liquido
por gravedad. También es frecuente el aumento de tamafio en relacién con procesos
inflamatorios sistémicos o episodios febriles. El hidrocele no comunicante, en cambio, tendera
a variaciones de tamafio menos llamativas, a lo largo de semanas. Si a la exploracién la
transiluminacion es positiva, es decir, al colocar una fuente de luz en el escroto esta atraviesa
e ilumina el mismo, se considera un signo casi patognomoénico de hidrocele, con la
puntualizaciéon de que una hernia inguinoescrotal en un lactante con un asa de intestino

delgado llena de aire, puede suponer un falso positivo.
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Imagen 12: Transiluminacion positiva en un hidrocele derecho de un lactante de 7 meses de edad. Fuente:
Alvarez Garcia N, Elias Pollina J. Varon de tres afios con aumento del volumen escrotal. En Imagen de la semana.
Continuum 2014. Disponible en http://continuum.aeped.es.

El hidrocele no comunicante es excepcionalmente frecuente en recién nacidos, y debe
considerarse fisioldgico. En cambio, si el hidrocele debuta mas alld del nacimiento lo mas
probable es que el PPV no se oblitere espontaneamente (46). El hidrocele también puede
aparecer como reaccién a un proceso inflamatorio o tumoral del testiculo. Este hidrocele
reactivo suele ser facilmente distinguible del hidrocele congénito, comunicante o no, por
acompanfarse de otros sintomas como dolor, inflamacion o variacién significativa del tamafio

testicular.

1.7.4.- La criptorquidia

El término criptorquidia significa “teste oculto”. Se refiere a la ausencia del testiculo
en su sede escrotal, bien por no haber completado el descenso durante el desarrollo fetal o
bien por agenesia o atrofia del testiculo, denominandose anorquia o criptorquidia vera.

La incidencia de maldescenso testicular oscila entre el 1-3%, incrementandose hasta
el 30% con la prematuridad. El 26% de los testiculos criptorquidicos se asocian a una hernia
inguinal (47) y el 25% a un hidrocele (48). Hasta el 70% terminan de descender durante los
primeros meses de vida, con lo que la prevalencia al afo de vida ronda el 1% (49).
Determinadas condiciones congénitas como los trastornos de la diferenciacion sexual,
malformaciones uroldgicas como el hipospadias, defectos congénitos de la pared abdominal
como el sindrome de Prune-Belly y trastornos genéticos relacionados o no con alteraciones en
hormonas sexuales, también incrementan la incidencia de criptorquidia. Por Ultimo, se ha
considerado la exposicidn fetal a disruptores endocrinos como un factor de riesgo para esta
entidad (50).
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Clinicamente se manifiesta por la ausencia del testiculo en el escroto y en ocasiones
éste se percibe como una tumoracién en el trayecto del canal inguinal o en el orificio inguinal

externo, generalmente acompafiado de una hernia inguinal concomitante.

El diagndstico requiere de una cuidadosa exploracion fisica bimanual, en que la mano
no dominante exprime en sentido caudal el canal inguinal y la dominante trata de encontrar
el testiculo en el orificio inguinal interno. Esta maniobra exploratoria puede ser particularmente
dificil en niflos con sobrepeso o verse artefactada por el llanto o el frio, que exacerban el

reflejo cremastérico con la consecuente retraccion del testiculo.

En este punto es relevante diferenciar entre teste criptorquidico y el teste cremastérico,
que es aquel que habiendo descendido adecuadamente y se encuentra normalmente en el
escroto, se retrae con el reflejo cremastérico pudiendo incluso llegar a ser dificil su palpacion.
En este diagndstico diferencial es muy Util preguntar en la anamnesis si durante el bafio o en
los cambios de panal los padres perciben el testiculo en el escroto. También se puede agotar
el reflejo cremastérico manteniendo una traccidon suave durante 10 o 15 segundos, y si el
testiculo permanece abajo se trata una exploracion normal, mientras que si se retrae
inmediatamente se debe considerar un testiculo maldescendido. Por Ultimo, merece también
particular consideracién el mal llamado “testiculo en ascensor”, traduccidon probablemente
inadecuada del término en inglés "ascending testis”, que se utiliza para referirse al testiculo
que habiendo estado en escroto durante la primera infancia, va ascendiendo progresivamente
en la etapa prepuberal, hasta quedar por encima del escroto. Se tratara, por tanto, de un

maldescenso adquirido o secundario, y asi deberia ser llamado.

1.7.5.- Historia natural

La resolucién espontanea de la hernia inguinal es excepcional. Sin tratamiento
quirlrgico, la tasa de incarceracion se estima en un 4%, incrementandose hasta el 8% en
lactantes y hasta el 18% en prematuros (51). La hernia incarcerada se presenta como una
tumoracién inguinal o inguinoescrotal dolorosa, no reductible, acompanada de signos de
obstruccion intestinal. De no resolverse, el compromiso isquémico del segmento intestinal
incarcerado puede producir la perforacion del mismo, complicacion potencialmente letal. Aln
no incarcerandose, la hernia inguinal puede producir discapacidad funcional importante

(52,53) particularmente para el desarrollo de actividades que requieran esfuerzo fisico.

Por otro lado, el hidrocele congénito tiende a resolverse espontdneamente en mas del
90% de los casos antes de los 24 meses de edad (54). Si el debut es mas tardio, la resolucién

sin tratamiento es muy improbable, pudiendo con el tiempo llegar a convertirse en una hernia
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inguinal indirecta (como se ha comentado previamente, anatdmicamente son entidades
superponibles), o si con el tiempo el hidrocele aumenta progresivamente de tamafo o se
convierte en un hidrocele a tensién (aquel que somete el testiculo a una presion elevada) que
puede acabar por lesionarlo o producir una incapacidad funcional similar a la de la hernia

inguinal.

En cuanto a la criptorquidia, en torno a dos tercios de los testiculos no descendidos al
nacimiento se encuentran en el escroto a los 6 meses de vida (55), aunque sin tratamiento
quirdrgico la capacidad espermermatogénica ira decreciendo, llegando a presentar tasas de
infertilidad hasta 6 veces mayores que las de los varones normales, en el caso de criptorquidia
bilateral (56). Este efecto se revierte en gran medida con la cirugia precoz.

También se ha descrito un incremento del riesgo de neoplasias testiculares. Aunque
clasicamente sobreestimado en la literatura (57), un metaanalisis de 2010 refirié un RR de 4.3
(95% CI 3.6-5.1) de malignizacién en testiculos criptorquidicos (58). Ademas, el riesgo de
torsion testicular también estd incrementado en los testiculos no descendidos, con una
presentacion clinica menos florida que puede conllevar un retraso en el diagnostico y a una

mayor tasa de orquiectomias (59).

1.7.6.- Técnica quirdrgica

Como se ha referido previamente, la hernia inguinal, el hidrocele y la criptorquidia en
la infancia tienen como denominador comun la persistencia del PPV (42) y son entidades que
con frecuencia coexisten. El abordaje quirirgico en los tres casos es similar e implica la
diseccion y ligadura proximal del PPVP tras separarlo del corddn espermatico en varones o del

ligamento redondo en nifias (44). El abordaje se realizara mediante idéntica incision inguinal.
1.7.6.1.- Herniorrafia inguinal

El tratamiento quirurgico de la hernia inguinal esta indicado siempre al diagnostico. El
abordaje clasico y hoy en dia ain mayoritario, es mediante cirugia abierta, a través de una
incision transversal de unos 3-4cm a nivel de orificio inguinal externo. Tras la diseccion del
tejido celular subcutaneo y la fascia de Scarpa en el mismo sentido de la incisién, se identifica
el anillo inguinal externo, delimitado por la fascia del musculo oblicuo externo. En este punto
se puede optar por el abordaje de Mitchell-Banks, en que se no se abre el canal inguinal o el
de Ferguson modificado, en que por el contrario se separan en sentido longitudinal las fibras
del oblicuo externo para exponer el conducto inguinal. En general, se tiende por la técnica de

Mitchell-Banks en pacientes menores de 2 afios, en que el canal inguinal es mas corto y los
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orificios interno y externo estan practicamente enfrentados, y por el de Ferguson en nifios
mas mayores, en que el trayecto del canal es mas largo. Diversos estudios han comparado

ambas técnicas, con resultados superponibles (60,61).

El objetivo de la cirugia sera identificar el saco herniario, que como se ha referido
previamente corresponde con el proceso PPVP y que discurre por el canal inguinal intimamente
adherido a los elementos del corddn espermatico en el varén. Una vez aislado se procede a
su ligadura tan cerca del orificio inguinal interno como sea posible, normalmente mediante un
punto transfixivo con una sutura reabsorbible (62). Hecho esto se podra plantear reforzar el
canal inguinal mediante la plicatura del tendén conjunto sobre el ligamento inguinal como
describi6 Bassini, en funcion de la particularidad anatomica de cada caso o la preferencia del
cirujano. Finalmente, se realizara el cierre por planos y el de la herida quirdrgica mediante

sutura intradérmica reabsorbible.

Se han descrito incontables variaciones del procedimiento, asi como clasificaciones y
eponimos para situaciones particulares, como la hernia de Amyand en que el apéndice se

encuentra en el saco herniario, o la de Littré, con un diverticulo de Meckel.

En las Ultimas dos décadas se ha popularizado el abordaje laparoscdpico, con diversas
variaciones técnicas que buscan facilitar el procedimiento disminuyendo el riesgo de
complicaciones, un mejor resultado cosmético y permitir el diagnoéstico de un PPVP
contralateral asintomatico, permitiendo su reparacion en el mismo acto quirdrgico (63-65). El
fundamento es idéntico al del abordaje mediante cirugia abierta: la ligadura del PPVP a nivel

del orificio inguinal interno.

Imagen 13: Hernia de Amyand intervenida en una de las campafias de cooperacion. El apéndice cecal esta
intimamente adherido al saco herniario.
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1.7.6.2.- Hidrocelectomia

El tratamiento quirdrgico del hidrocele esta indicado a partir de los 12 meses de edad,
cuando la regresion espontanea es improbable (66). El abordaje es superponible al descrito
previamente para la hernia inguinal en el vardén, dada su similitud anatdmica, siendo el
objetivo, de nuevo, ligar el PPVP. En el hidrocele ademas se recomienda escindir en lo posible
la capa parietal de la tunica vaginal, redundante en este caso, con objeto de evitar la recidiva

en forma de un hidrocele no comunicante.
1.7.6.3.- Orquidopexia

El objetivo de la cirugia es confirmar la existencia de un testiculo viable, explorar su
anatomia y morfologia v fijarlo en el escroto sin tension. Se considera que la ventana optima
para realizar la intervencion es en torno a los 12 meses de vida. La técnica clasica descrita
por Schoemaker en la década de 1930 (67) que la que mediante el abordaje del canal inguinal
inguinal consiste en identificar el testiculo, independizar los elementos del corddn espermatico
del PPVP vy ligar este, todo de forma analoga a como se realizaba en la herniorrafia inguinal
descrita previamente. La longitud de los vasos espermaticos suele ser el principal limitante
para conseguir el descenso hasta la bolsa escrotal, por lo que sera necesario la cuidadosa
diseccion e individualizacion del paquete vascular, que permita el objetivo de una fijaciéon
escrotal sin tension. Liberado el testiculo, se disecara un tunel subcutaneo hasta el escroto,
donde a través de una incision longitudinal se creara un bolsillo epidartal al que se fija

mediante sutura reabsorbible el testiculo.

En testiculos intraabdominales o con vasos extremadamente cortos que no permiten
descenderlo a una posicidon anatdmica correcta, estara indicada la orquidopexia en dos
tiempos. Stephens y Fowler describieron el abordaje del testiculo intraabdominal, consistente
en la seccién del paquete vascular dejando integros los elementos de fijacion peritoneales del
testiculo, con objeto de que desarrolle vascularizacion colateral a través de ramas
deferenciales. En un segundo tiempo el testiculo puede ser liberado y descendido al escroto.
El primer tiempo en esta técnica se deberia realizar, en lo posible, mediante un abordaje
laparoscopico, que permite preservar al maximo esa vascularizacion colateral y preservar el

canal inguinal intacto para el segundo tiempo, que se diferira en torno a 6 meses.

1.7.7.- Complicaciones

En la practica general las complicaciones intra o postoperatorias son muy infrecuentes

en las patologias de estudio de este trabajo.
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Como complicaciones intraoperatorias, se deben contemplar como las mas severas las
lesiones de estructuras adyacentes, particularmente de los vasos femorales (68), si bien son
extremadamente infrecuentes. Se ha descrito también la perforacion visceral (69) que si es
inadvertida puede manifestarse como un cuadro de peritonitis en el postoperatorio inmediato.
La lesion del conducto deferente que se ha reportado hasta en el 0,23% de los casos puede
dar lugar a trastornos en la fertilidad (70).

Las complicaciones en el postoperatorio seran las mas frecuentes, pero también las
menos graves. La tasa acumulada de infeccion de herida, el hidrocele reactivo, la criptorquidia
iatrogénica o la atrofia testicular alcanzaria el 2,7%, con resultados muy dispares segun las
condiciones particulares de cada serie. La tasa de recidiva oscilara entre 0 y 6% (71).

1.7.8.- Técnica anestésica

En nuestro entorno estos procedimientos se llevan a cabo siempre bajo anestesia
general con induccion inhalatoria mediante gas (sevofluorano), combinada en la mayoria de
los casos con alguna técnica de bloqueo locorregional o caudal para disminuir el uso de
opiaceos y mejorar el control del dolor en el postoperatorio inmediato. El procedimiento se
realiza habitualmente en régimen de cirugia mayor ambulatoria, con una excelente
recuperacion funcional en pocas horas. Determinadas excepciones tendran indicacion de
ingreso en el postoperatorio, como en prematuros operados antes de las 40 semanas de edad
postconcepcional u otra situacion clinica concomitante en que el alta precoz suponga un
riesgo. En el domicilio el dolor postoperatorio se controla con antiinflamatorios no esteroideos

(AINEs) o analgésicos de uso comun como el paracetamol o el metamizol.
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2.- Justificacion, hipotesis y objetivos

2.1.- Justificacion

A pesar del ingente y creciente volumen de misiones de cooperacion sanitaria,
raramente se publican datos sobre eficiencia, complicaciones o calidad de la asistencia médica
en estas condiciones. Decidimos realizar un analisis sobre la incidencia de complicaciones en
las campaias de cooperacion quirurgica que se desarrollan en Guinea Ecuatorial de la mano
de la ONG SOS Aldeas infantiles, estableciendo estrategias de mejora de la asistencia y
analizando su impacto en las mismas. El trabajo se centrara en la patologia congénita del

canal inguinal (hernia, hidrocele, criptorquidia) por ser la mas prevalente en dichas campaias.

2.2.- Hipétesis

- Hipoétesis principal

Los pacientes pediatricos intervenidos por patologia congénita del canal inguinal
durante las misiones de cooperacién en SOS Aldeas Infantiles Bata (Guinea Ecuatorial),
presentan una incidencia de complicaciones superior a la que presentan los pacientes

operados en un centro asistencial terciario de Madrid (Hospital Clinico San Carlos).
- Hipotesis secundarias

1.- La tasa de infeccion de herida quirtrgica en pacientes pediatricos intervenidos por
patologia congénita del canal inguinal durante las misiones de cooperacién en SOS Aldeas
Infantiles Bata (Guinea Ecuatorial), disminuye con la administracién de profilaxis antibidtica
prequirlrgica.

2.- La tasa de complicaciones en pacientes pediatricos intervenidos por patologia congénita
del canal inguinal durante las misiones de cooperacidon en SOS Aldeas Infantiles Bata (Guinea
Ecuatorial), puede variar en funcidn de factores epidemioldgicos, clinicos y/o humanos.

3.- Las campafias de cooperacion en Guinea Ecuatorial tienen un impacto positivo sobre la
calidad de vida de los pacientes intervenidos por patologia inguinal.

4.- Es factible realizar el seguimiento a corto y medio plazo de los pacientes intervenidos en

campaias de cooperacién en Guinea Ecuatorial.
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2.3.- Objetivos

- Principal

Determinar la incidencia de complicaciones en pacientes intervenidos en las campafias de
cooperacion en Guinea Ecuatorial durante los anos 2017 y 2018, y compararla con la de una
cohorte similar de pacientes procedentes del Hospital Clinico San Carlos, apareados por edad,

sexo y patologia.

- Secundarios

1.- Determinar las variables epidemioldgicas, clinicas y/o humanas que pueden suponer un
incremento en el riesgo de complicaciones en los pacientes operados durante las campafas

realizadas durante los anos 2017-2019.

2.- Analizar el impacto de la administracion de profilaxis antibidtica prequirurgica en el grupo
de pacientes intervenidos durante la campaia de cooperacidén en Guinea Ecuatorial en el afio
2019, comparandola con la del grupo de pacientes intervenidos durante los afios 2017 y 2018.
3.- Valorar el impacto en la calidad de vida de los pacientes intervenidos en las campafas de

cooperacion en Guinea Ecuatorial mediante el calculo de discapacidad evitada.
4.- Analizar la capacidad de seguimiento a corto y medio plazo de los pacientes intervenidos

en las campaifas de cooperacién en Guinea Ecuatorial, evaluando la adhesién al plan de

revisiones propuesto.
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3.- Material y métodos

3.1.- Planificacion y desarrollo de las campaiias

Se programan dos campanas anuales, habitualmente una en junio y otra en
noviembre, aprovechando las estaciones menos lluviosas en Guinea Ecuatorial. En la primera
el personal desplazado procede fundamentalmente del Hospital Universitario Nifio Jesus
(HUNJ) y en la segunda, del Hospital Materno-Infantil Gregorio Marafiéon (HGM). Ambos
equipos trabajan de forma coordinada durante el afo para programar las expediciones y
tienen una sistematica de trabajo idéntica. Habitualmente los equipos estan compuestos por
tres cirujanos pediatricos, ocasionalmente uno de ellos residente de 4° o 5° afo, dos
anestesistas y dos enfermeras. El equipo del HUNJ también cuenta con un especialista en
Traumatologia y Ortopedia infantil, que atiende a una media de 80 pacientes por expedicion,

realizando diversas intervenciones, en ocasiones de alta complejidad.

3.1.1.- Area de trabajo

Las campafas se desarrollan en las instalaciones del centro de salud de SOS Aldeas
Infantiles en Bata. Este consta de diversas consultas, un almacén, un laboratorio, una zona
de hospitalizaciéon con 12 camas y el area quirlrgica, distribuidos en torno a una gran ceiba,
el arbol que es simbolo nacional de Guinea Ecuatorial. El blogue quirdrgico esta compuesto
por un quiréfano, dos almacenes, el area de esterilizacién, un aseo y una habitacién que se
usa como zona de reanimacion postanestésica y zona de espera prequirurgica. Todo el bloque
dispone de aparatos de aire acondicionado, esenciales para mantener unas condiciones de

temperatura y sobre todo de humedad que eviten el deterioro del material.
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Imagen 14: El centro de Salud en Bata. A la derecha de la imagen, al fondo, el laboratorio.
En el centro una gran ceiba preside el patio central. A la izquierda, entrada a dos consultas.

Imagen 15: Quiréfano durante una intervencion.

El quiréfano tiene una dotacion basica pero completamente operativa. Se utiliza una
consola de anestesia Hersill fabricada exprofeso, que no precisa alimentacion eléctrica y
dispone de un vaporizador de gases halogenados (Sevofluorano). El equipo dispone de un
respirador mecanico que funciona con la presion de oxigeno y aire medicinal que aportan
sendas balas. Se dispone de balas de repuesto que se van recargando en un dispensario local
a tal efecto.
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Imagen 16 Respirador semiauténomo Hersill y monitor de constantes. Los Dres. Martinez y Roman, anestesistas.

En una habitacién contigua al quiréfano, se realiza la monitorizacién del paciente tras
la intervencion con control continuo de pulsioximetria y eventualmente administracion de
oxigeno mediante gafas de alto flujo, hasta que puede volver a la zona de hospitalizacién a
cargo del equipo de enfermeria local y en compaiiia de sus cuidadores. En ese mismo espacio,
espera el siguiente paciente que va a ser intervenido, tras la administracion si procede de
premedicacion y en una zona con juguetes, con objeto de minimizar la ansiedad preoperatoria

y hacer la experiencia lo mas amable posible.

Imagen 17: Area de acogida prequirdrgica.
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Imagen 18: Paciente en el area de recuperacion, con monitorizacién de constantes y suplemento de oxigeno.

En el bloque quirtrgico estd disponible también el equipo de esterilizacion de
instrumental. El protocolo de limpieza de instrumental incluye el lavado inmediato tras cada
uso con detergente enzimatico especifico y la esterilizacién en caja con control mediante tira
reactiva. El instrumental quirtrgico es propiedad de SOS Aldeas Infantiles, y permanece bajo

el cuidado del personal del centro de salud.

El fungible es en su mayoria donado por los hospitales de origen de las expediciones
quirdrgicas. También diversas casas comerciales han colaborado cediendo equipos, batas,
guantes, suturas o medicacion. Una vez al afio se envia un contenedor por barco con todo lo
necesario, requiriendo una exquisita labor de planificacion y de gestion del stock al inicio y fin
de cada campaia, dado que la adquisicion en Guinea Ecuatorial de gran parte del material
necesario puede ser muy compleja, costosa y lenta.

En los ultimos afios la ONG Fundacion Técnicos del Mundo, ha enviado personal de
mantenimiento de equipos médicos para revisar y eventualmente reparar lo que fuera
necesario, de modo que a la llegada de cada expedicion todo el equipamiento esté en

condiciones de funcionar a pleno rendimiento.

Al finalizar cada expedicién se realiza el inventario del fungible y la medicacién no
utilizados, de cara a planificar la siguiente campafia y se desmonta, recoge y embala por
completo el quiréfano.
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Imagen 19:Quiréfano completamente recogido tras la expedicion.

3.1.2.- Convocatoria, captacion y primera valoracion de los pacientes

Una vez programada la fecha de una expedicién, con al menos dos meses de
antelacion, SOS Aldeas Infantiles Bata comienza una campafia en los medios de comunicacion
locales (radio y TV) para informar a la poblacion sobre la patologia que se va a tratar en la
misma. En este caso, las expediciones se centran en la patologia inguinal y en traumatologia
y ortopedia infantil. Durante esos dos meses, los pacientes que acuden solicitando consulta
son atendidos por el personal del centro de salud de SOS Bata, realizando la primera
valoracion, analitica, serologia, cribado de patologia infecciosa y estableciendo la sospecha
diagnéstica, de acuerdo con el protocolo de recogida de datos. Por ultimo, se cita a todos los
pacientes que han ido acudiendo para el dia de la consulta del equipo desplazado, previamente
acordado cuando se ha programado el calendario de trabajo.

3.1.3.- Consulta del equipo desplazado

El primer dia de trabajo del equipo desplazado se realiza el pase de consulta. Los
pacientes que han acudido durante los meses previos son citados a primera hora de la
mafana. Se atiende a una media 500 pacientes en ese dia. Cada cirujano del equipo, con la
asistencia de una enfermera guineana que ayuda con la comunicacion, establece un puesto
de consulta, revisando la historia realizada en la primera valoracion, una exploracion fisica y
finalmente la evaluacion de la indicacidon quirirgica. Se consideran candidatos para cirugia
todos los pacientes que presentan hernias inguinales, los mayores de 12 meses con
criptorquidia y los mayores de 2 afios con hidrocele, de acuerdo con las recomendaciones
descritas en la bibliografia. Aunque no son objeto de andlisis en este trabajo, se contempla la
indicacién de otras patologias diversas, realizando un balance de riesgos individualizado
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considerando el riesgo vital o la limitacion funcional que supone al paciente, las posibles
complicaciones intraoperatorias, postquirirgicas y a largo plazo y la capacidad con los medios
técnicos y humanos disponibles. Asi, otro procedimiento muy frecuente en estas campanas es
el tratamiento quirtrgico de la hernia umbilical, considerandose especialmente en nifas
preadolescentes por el riesgo que puede suponer en el contexto de una gestacion. También
se intervienen numerosos pacientes por patologia ortopédica, que supone el otro gran campo
de accién. Por ultimo, una heterogénea variedad de pacientes, desde tumores abdominales,
secuelas de quemaduras, incluso malformaciones anorrectales son intervenidos cada afio,
siempre primando la seguridad del paciente en las condiciones locales y atendiendo a la
capacidad técnica y humana del equipo.

Imagen 20: Decenas de familias esperan para ser atendidas el dia de consulta.

Una vez se establece la indicacion, pasan a valoracién por el equipo de anestesia, que
realiza una exploracion y auscultacion cardiopulmonar, revisa las pruebas complementarias
realizadas en la primera consulta y por ultimo programa el dia de intervencidn del paciente,

dando las indicaciones pertinentes sobre la preparacion y el ayuno previos.

A pesar de que el castellano es lengua oficial en Guinea Ecuatorial, muchos pacientes
y cuidadores no tienen un nivel fluido del idioma, por lo que es Util contar en todo el proceso
de comunicacidn con personal local que ayude en esta labor. Todos firman un consentimiento

informado tanto para la intervencién como para el procedimiento anestésico.

3.1.4.- Desarrollo de la actividad quirargica

Para cada jornada se programan entre 10 y 12 casos, en funcion de la complejidad y

duracion estimada de los mismos. Mientras parte del equipo revisa a los pacientes intervenidos
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el dia anterior, el resto prepara el quiréfano. Los pacientes son citados a las 8:00 am, y antes
de pasar a la zona de hospitalizacién se duchan con agua y jabén. Como norma general, el
orden de los pacientes intervenidos se hace por orden creciente de edad. Una vez se
intervienen los primeros casos del dia, se decide qué pacientes se quedaran para el turno de
tarde, y se les permite tomar una comida ligera o un zumo para no prolongar el ayuno mas

de lo estrictamente necesario.

El equipo realiza un descanso a la hora del almuerzo y la actividad prosigue durante la
tarde. Una vez finalizada la programacion, se revisa con enfermeria el tratamiento de los
pacientes ingresados y se hace un pase de visita para constatar que no hay ninguna incidencia.
Durante la noche, el equipo estd permanente localizable por teléfono o en la vivienda que

tiene a disposicion en el propio recinto de SOS Aldeas Infantiles.

3.1.5.- Manejo pre, intra y postoperatorio

A su llegada los nifios ingresan en la zona de hospitalizacion y tras confirmar su
identidad, diagndstico y sitio quirirgico, se procede a su aseo personal, peso y toma de
temperatura corporal. Si los nifos presentan fiebre u otro proceso intercurrente que suponga
un riesgo anadido al procedimiento se valora por el equipo la posibilidad de postponerlo y
reprogramarlo en otra jornada. Los niflos permanecen con su familia hasta que unos 30
minutos antes de su traslado al bloque quirlrgico y se les administra premedicacion ansiolitica
y analgésica con midazolam 0,5 mg/kg y paracetamol via oral a los mayores de 2 afios (72,73).
Una vez en el quiréfano, se realiza monitorizacién basica segin recomendaciones ASA (Sp0O2,
ECG, PANI).

La técnica quirdrgica no difiere sustantivamente de lo sefialado previamente en la
introduccién de este trabajo. Si bien, los numerosos casos de hernia de gran tamafio o la
patologia en pacientes de mayor edad de lo habitual en nuestro medio, puede convertir una
intervencion relativamente rutinaria en un reto. En todos los casos de hernia inguinal se realizd
un abordaje convencional mediante inguinotomia y ligadura alta del PPV, y reparacion del
canal inguinal, si fuese necesario. La orquidopexia en los casos criptorquidia se realizd segin

la descripcidn clasica de Shoemaker.

En cuanto a la técnica anestésica es, de nuevo, superponible a la practica en general:
Se realiza una induccion inhalatoria con sevofluorano, se canaliza un acceso venoso y se
asegura la via aérea mediante una mascarilla laringea o intubacion endotraqueal. Se optara
por ventilacién espontdnea, asistida o controlada en funcién de la complejidad del

procedimiento y la adaptacion del nifo. La anestesia general balanceada se asocia a bloqueos
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regionales periféricos (ilioinguinal, peneano) o centrales (caudal) con anestésico local para
disminuir la administracion de opiaceos. Este abordaje multimodal se complementa con la

administracion de AINEs. Ademas, se realiza profilaxis antiemética y antibidtica si procede.

Una vez en el espacio adecuado como zona de recuperacion se administra oxigeno
indirecto, manteniendo la monitorizacion basica y el acceso venoso permeable. En caso de
dolor sera valorado por uno de los anestesidlogos. Los nifios vuelven a la zona de

hospitalizacion una vez cumplen con los criterios de Aldrete(74).

A la mafana siguiente tras el pase de visita, se confirma que esta acompanado por un
adulto responsable, acepta el alta a domicilio y comprende las instrucciones de tratamiento y

recibe un pequeio juguete u obsequio.

3.2.- Diseiio y poblacion del estudio

Se presenta un estudio analitico observacional prospectivo, con dos cohortes de
pacientes: los intervenidos durante las campafas de cooperacidon llevadas a cabo en las
instalaciones de SOS Aldeas Infantiles de Bata (Guinea Ecuatorial). La primera cohorte incluye
los operados durante 2017 y 2018 (94 pacientes) y la segunda los de la campafia de 2019 (62

pacientes).
El estudio se planted en dos fases:

I. En la primera se compard la incidencia de complicaciones en el grupo de pacientes
intervenidos en los afios 2017 y 2018 (Grupo A) con controles histéricos procedentes
del Hospital Clinico San Carlos (HCSC) y apareados a razon de 1:2 por grupo de edad,
sexo Yy patologia. En estos términos se considerd la hernia inguinal y el hidrocele como
una misma entidad, dada su similitud anatémica y en cuanto a técnica quirdrgica. En
caso de bilateralidad se escogid un control con las mismas caracteristicas. Los
controles se seleccionaron mediante muestreo no aleatorio, incluyendo el primer
paciente intervenido en los Ultimos 4 afios que cumpliera los criterios de inclusion, de
apareamiento, tuviera al menos 6 meses de seguimiento y que no hubiera sido elegido
previamente. Los datos se obtuvieron de la revision sistematica de sus historias
clinicas. En este grupo no se realizd sistematicamente el estudio de parametros
infecciosos, por no ser patologia endémica en su medio. La determinacién de niveles
de hemoglobina tampoco se realizd de forma rutinaria, salvo en pacientes con alto

riesgo de sangrado, que no se han considerado controles sanos y no se han incluido.
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Igualmente, el protocolo de trabajo en el HCSC no incluye la antropometria, de modo

que tampoco se han recogido datos sobre el estado nutricional.

II.  En la segunda fase se compard la incidencia de complicaciones en el grupo A con la
de los pacientes intervenidos en el afio 2019 (Grupo B), en que se modificd el protocolo
incluyendo la administracién de una dosis profilactica de antibidtico preoperatorio
(amoxicilina clavulanico 30mg/kg iv), que de acuerdo con la evidencia disponible no

se utilizo en el grupo A ni en el grupo control(75,76).

Se valoré ademas la adhesidn al protocolo de seguimiento establecido, y el impacto
sobre la calidad de vida en los pacientes intervenidos por hernia y/o hidrocele.

3.2.1.- Criterios de inclusion y exclusion

- Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:
- Todo paciente menor de 18 anos con hernia inguinal o criptorquidia.
- Pacientes con hidrocele mayores de 2 afios y menores de 18.

- Se consideraron criterios de exclusion:
- Prematuridad: menos de 30 semanas de edad gestacional.

- Enfermedad generalizada debilitante, proceso infeccioso activo o fiebre, cardiopatia
0 sospecha de coagulopatia, definida como historia de hematomas o sangrado importante con

traumatismos menores, en ausencia de disponibilidad de determinaciones analiticas.
- Niveles de hemoglobina por debajo de 7,5 g/dL.

- Clasificacién del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS)
>3 (77).

3.3.- Recogida de datos y tipo de variables

Los datos del grupo de estudio se obtuvieron de un formulario disefiado a tal efecto

(anexo 1).
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3.3.1.- Datos demograficos y antropométricos

Se recogieron parametros demograficos (edad, sexo) y antropométricos (talla, peso).
Se establecieron cuatro grupos etareos: <12 meses, >12 meses a <5 afios, >5afnos a <10, y
>10 afios a <18. Para determinar el estado nutricional en nifios menores de 5 afios se calculd
el percentil peso-talla (pWS) y se dividieron en 3 categorias: obesidad si el pWS era >90,
normopeso si estaba entre 90 y >10 y malnutricion para un pWS<10. En mayores de 5 afos,
se calculd el percentil del indice de masa corporal (pBMI), categorizandose de nuevo en tres
grupos: Obesidad: (pBMI=97), normopeso (pBMI entre 97 y >10), y malnutricién (pBMI <10).
Esta clasificacion se realizd en base a las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)(78) y de acuerdo con las guias de nutricién actuales(79).

3.3.2.- Antecedentes clinicos

La valoracion preoperatoria incluyéd también serologias para malaria, virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), Hepatitits B y C (VHB, VHC) y determinacién de niveles de
hemoglobina. Se definié la anemia como niveles de hemoglobina<11 g/dL entre los 6 y los 59
meses de edad; < 11,5 g/dL entrelos 5y 11 afios; <12 g/dL entre 12 y 14 afios y no gestantes
de >15 afios y < 13 g/dL en varones de >15 afios (7). Aquellos pacientes con diagndstico
positivo para paludismo recibieron tratamiento seguin el protocolo local: Artemeter 3,2 mg/kg

1 dosis intramuscular, seguida por 1,6mg/k/24h durante 4 dias.

Se recogid, ademas, cualquier otro antecedente médico relevante que se constatase
en la historia del paciente o refirieran los tutores y el cumplimiento del calendario vacunal
local (80).

¢
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Imagen 21: Los pacientes suelen tener un cuaderno a modo de historia clinica. Cada vez que son valorados en
un centro médico se realiza una anotacion.
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3.3.3.- Diagnéstico

Considerando la unilateralidad o bilateralidad del mismo, sefalando como grandes
aquellos casos en los que en que el volumen de la hernia inguinal o el hidrocele se considerase
significativamente mayor al que se presenta en la practica clinica habitual, contrastado como
tal por dos cirujanos distintos. Si los hubiese, también se recogieron otros diagndsticos

concomitantes que fueran a ser intervenidos en el mismo acto.

Imagen 22: Hernia inguinoescrotal izquierda considerada “grande” en el estudio.

3.3.4.- Intervencion quirdrgica

Se anot6 la fecha y hora y de la intervencion, el diagndstico pre y postoperatorio, el
procedimiento realizado y las iniciales de los facultativos a cargo de este. De haberlas, se

recogieron las posibles complicaciones intraoperatorias, quirdrgicas o anestésicas.

3.3.5.- Seguimiento postquirargico

Se establecié un protocolo que incluia una revisidn previa al alta (a primera hora de la
mafana del dia siguiente a la intervencidn), otra a los 7 dias, por personal sanitario local
previamente adiestrado y una revision tardia a los 6-9 meses que realizo el siguiente equipo
desplazado. Se citd a los pacientes previo contacto telefénico, y en cada revision se anoto la
presencia de las posibles complicaciones quirdrgicas hasta ese momento. Si el paciente no
pudo acudir a la cita se le pidié informacién verbal sobre la evolucion tras la intervencion. Asi
mismo se sefald la pérdida de seguimiento precoz o tardia. También se recogeria si hubiera
alguna otra revision no programada. Con esta informacion se evalud no solo la presencia de

complicaciones sino ademas la capacidad de seguimiento clinico del programa de cooperacion.
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Se consideraron complicaciones precoces: infeccion de herida quirdrgica (IHQ),
hematoma o hidrocele reactivo sintomaticos, dolor postoperatorio inhabilitante y nauseas o
vomitos durante los primeros 7 dias postoperatorios.

Las posibles complicaciones tardias incluian la recidiva, el hidrocele, la cicatriz
hipertréfica o queloidea y la retraccion o la atrofia testicular, constatadas a partir de los 6

meses tras la intervencion.

Los datos referentes a los controles intervenidos en el HCSC se obtuvieron mediante

revision de la historia clinica de los mismos.

3.4.- Calculo del tamaiio muestral

Los datos preliminares arrojan una tasa global de complicaciones del 23% y un 7% de
infeccion de herida en la primera cohorte de pacientes (2017-2018), por lo que se ha estimado
una ratio de 2 controles por caso (188 en total), asumiendo como referencia una tasa de
complicaciones en nuestro medio de en torno al 3%, de acuerdo con la literatura reciente
(81).

3.5.- Calculo del impacto en la calidad de vida

Para determinar el impacto en la calidad de vida de los pacientes intervenidos en estas
campanas se calculd la discapacidad y mortalidad evitada en todos los pacientes intervenidos
por hernia inguinal e hidrocele. Se utilizé como indicador el calculo de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD). Para el calculo de AVADs potenciales evitados se utilizd la férmula
descrita por Bickler (82):

AVAD=AVP+AVD
AVP: Afos de vida perdidos por muerte prematura
AVD: Afos de vida perdidos por discapacidad

En nuestra serie AVP se considera 0, ya que no hubo mortalidad en los pacientes no

intervenidos durante el tiempo de seguimiento.

El calculo de AVD resulta del producto de los AVD por el peso especifico de la
discapacidad (PD).
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Para cada paciente, en funcién de su sexo y edad se establece en £/ Global Burden
Disease (GBD) study (52,83) un valor determinado de expectativa de vida y de AVD. Estos
valores son de referencia y se recogen en la tabla 3 (84):

Aiios de vida
Edad (afios) Expectativa de vida (afios) perdidos por discapacidad
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
82,50 80,00 33,12 33,01
1 81,84 79,36 34,07 33,95
77,95 75,38 36,59 36,46
10 68,02 65,41 36,99 36,80
15 68,02 65,41 36,99 36,80
20 63,08 60,44 35,24 35,02

Tabla 3: Expectativa de vida y afios de vida perdidos segutin el GBD por edad y sexo

El GBD no contempla valores especificos para estimar la discapacidad debida a la
hernia inguinal y sus condiciones asociadas. Otros autores (52) han asumido el valor de 0,3
utilizado previamente (53,85), que se basa en la opinidn de expertos. Los resultados con estos
parametros obtuvieron resultados similares a los obtenidos con el Método de McCord-
Chowdhury (86).

Este método ya ha sido utilizado y validado en otros trabajos para medir el impacto de

campafas de cooperacién similares (87).

3. 6.- Estudio estadistico

El analisis estadistico se ha realizado con la ayuda de la Unidad de apoyo metodoldgico

a la investigacion del Hospital Clinico San Carlos.

Se ha elaborado una base de datos especifica para la recogida de variables en Microsoft

Excel.

En el analisis descriptivo las variables cualitativas se presentan con su distribucion de
frecuencias. Las variables cuantitativas se resumen con su media y desviacion estandar. Las
variables cuantitativas que muestran una distribucién asimétrica se resumen con la mediana

y el rango intercuartilico.

Se evalua la asociacidén entre variables cualitativas con el test de Ji-cuadrado x2 o
prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores

de 5. Para las variables cuantitativas se comparan las medias mediante el test de la t de
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Student o el analisis de la variancia (ANOVA) o bien el test de la U de Mann-Whitney o el test
de Kruskall Wallis en caso de que las variables cuantitativas no se ajusten a una distribucion

normal.

Para todas las pruebas se acepta un nivel de significacion del 5%. El andlisis se lleva a cabo

con el software estadistico IBM SPSS Statistics v21.

3.7.- Consideraciones éticas y legales

El estudio ha sido aprobado por el comité de ética de investigacion clinica del instituto
de investigacién sanitaria del HCSC (IdISSC), con codigo de autorizacién CEIC: 20/632-E

(anexo 2).

Todos los pacientes recibieron y firmaron un consentimiento informado sobre el

procedimiento quirdrgico y anestésico adaptado (anexo 3).

De acuerdo con la Ley Organica de Proteccidon de datos de caracter personal 15/1999
del 13 de diciembre, se ha mantenido la confidencialidad de los datos recogidos, no existiendo
en los archivos empleados posibilidad de identificacion de los pacientes del estudio.

Unicamente el investigador principal tuvo acceso a los datos, informes e historia

clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

El presente trabajo se ha realizado con el maximo respeto a la Declaracion de Helsinki
de principios éticos para la investigacién médica en seres humanos, asi como a las normas de

buena practica clinica de la conferencia internacional sobre armonizacion.

El estudio no ha sido financiado por ninguna institucién o empresa, publica o privada.

Tampoco existe conflicto de intereses ni patrocinio por parte de empresas farmacéuticas.
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4.- RESULTADQOS
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4.- Resultados

4.1.- Resultados de la Fase I

En la campafa de 2017 se valoraron en consulta 125 pacientes, de los cuales fueron

intervenidos 48 y se incluyeron 41 en este estudio.

En 2018, de un total de 310 pacientes valorados en consulta, se intervinieron 70,

incluyéndose los 53 que cumplian criterios de inclusion.

Todos los pacientes con diagndstico de hernia inguinal, hidrocele o criptorquidia
cumplieron criterios de inclusidn, excluyéndose a aquellos cuya patologia estuviera fuera del
objeto de este trabajo, fundamentalmente pacientes operados por enfermedad ortopédica,
tumoral o los operados por hernias umbilicales sin otra patologia inguinal. Entre las dos
campafas se incluyeron 94 pacientes. Los datos de ambas campafias se realizaron en

condiciones semejantes y componen el grupo A.

4.1.1.- Estudio demografico del grupo A (2017-2018)
4.1.1.1- Edad y sexo
La mediana de edad de los 94 pacientes incluidos fue de 5 afios (4 meses-18 afos).

Se agruparon en 4 grupos de edad: menores de 12 meses, entre 1 y 5 afios, de 5 a
10 afios y mayores de 10 aifos, siendo el mas importante el comprendido entre 1y 5 afios de

edad, con el 41,49% de los pacientes. La distribucion entre ellos se resume en el grafico 1.

Un 84.04% fueron varones.

Perfil demografico en el grupo A

45 41,49%

40

35

30

25

20 17,02%
15
10

34,04%

7,45%

7 39 32

<12 meses 1-5 Aios >5 a 10 afos >10 afios

Grafico 1: Perfil demografico del grupo A.
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4.1.1.2.- Antropometria

En cuanto a la distribucién en funcién de la antropometria, la mayoria de pacientes de
este grupo (56,38%) estaban en rango de normalidad. El 36,17% tenia sobrepeso y un 7,45%

estaba malnutrido, de acuerdo con los criterios establecidos previamente.
4.1.1.3.- Antecedentes clinicos

El 53,19% de los pacientes presentaban anemia, si bien ninguno presentaba niveles
por debajo de los 7,5g/dL establecido como criterio de exclusion.

El 25,53% padecian paludismo, todos ellos recibiendo tratamiento segun el protocolo
local.

El 89,1% de los pacientes cumplian con el calendario vacunal de acuerdo con su edad.
4.1.1.4.- Diagnostico

El diagndstico mas frecuente fue la hernia inguinal unilateral (52,13%), seguido por la
criptorquidia (18,09%) y el hidrocele unilateral (18,09%). La distribucidon de los diagndsticos
se recoge en el grafico 2.

Diagnosticos en el grupo A

= Hernia Unilateral = Hernia Bilateral
Hidrocele Unilateral Hidrocele Bilateral

= Criptorquidia Unilateral

Grafico 2: Diagnosticos en el grupo A.

Un total de 14 casos (hernias o hidroceles) fueron considerados “grandes” por ser
significativamente de mayor tamano que en la practica habitual de los cirujanos a cargo.

Ademas, se realizaron otros 20 procedimientos en estos pacientes: 11 circuncisiones y

9 herniorrafias umbilicales.
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4.1.2.- Complicaciones en el grupo A

Las complicaciones intra o postoperatorias en el grupo A se definieron en 3 grupos:
intraoperatorias, precoces (en los primeros 7 dias tras la intervencion) o tardias (entre los 7

dias y los 6 meses).
Globalmente 20 pacientes (21,28%) presentaron alguna complicacion.

La complicacién mas frecuente fue la infeccion de la herida quirtrgica inguinal (IHQ)
con 7 casos, seguida por el hematoma inguinal o escrotal (5 casos).

En la revision tardia se detectaron 3 complicaciones, 2 recidivas y 1 cicatriz hipertréfica.

El resto de complicaciones en este grupo se recogen en el grafico 3.

Complicaciones en el grupo A

7,45%

5,32%

2,13% 5 2,13% 2,13%
2
1,06% 1,06%

1 2 - 2 -
0

Vasectomia Infeccion de Hematoma Dehiscencia Otros (dolor, Recidiva Cicatriz

accidental herida de herida inflamacién) hipertrofica

Intraoperatorias Precoces (7d) Tardias (6m)

Grafico 3: Complicaciones en el grupo A.

De los 7 pacientes que desarrollaron una IHQ en el grupo A, solo uno tuvo un
procedimiento bilateral y en otro se realizd otro procedimiento (una herniorrafia umbilical). La
realizacion de mas de un procedimiento tampoco se asocio significativamente con el desarrollo

de complicaciones.

En el grupo de edad de <12meses, 2 de 7 pacientes presentaron una IHQ.
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De los 14 pacientes catalogados como portadores de hernias o hidroceles “grandes”,

cinco (36%) tuvieron alguna complicacion (2 IHQ, 2 hematomas y 1 vasectomia accidental).

Esta asociacién tampoco mostrd significacién estadistica.

Ninguno de los factores demograficos, clinicos o diagndsticos recogidos se asocio

significativamente con el desarrollo de complicaciones.

P Valor P Valor
Complicaciones infeccion
<12m
Grupo de 1>a 0,63 0,07
edad 5-10a
>10a
Sexo Varén 0,18 1
Obesidad
EsFa.do Normal 0,52 0,83
nutricional Malnutricion
.. Anemia 0,8 0,25
Analitica Paludismo 0,77 0,67
Hernia unilateral
" Hernia bilateral
S Hicrocele unilateral 0,47 0,49
:"§ Hidrocele bilateral
'§:° Criptorquidia
Q Grande 0,17 0,28
Bilateral 0,69 1

Tabla 4: p Valor para el desarrollo de complicaciones o IHQ en el Grupo A

4.1.3.- Datos de seguimiento en el grupo A

Ocho pacientes no acudieron a la primera revision, pero fueron contactados por

teléfono sin reportar ningun incidente.

No fue posible contactar con 21 de los pacientes para citarlos en la revision a los 6

meses. Otros 24 no acudieron a la cita, pero informaron verbalmente de que no habia ninguna

complicaciéon. Cuarenta y nueve pacientes acudieron y fueron revisados presencialmente.

Estos datos se recogen en el grafico 4.
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Seguimiento en el grupo A
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Grafico 4: Seguimiento en el grupo A.

4.1.4.- Estudio comparativo con el grupo control

En el grupo control (n=188) hubo 11 complicaciones, lo que supone una tasa global
del 5,85%. La complicacion mas frecuente fue la recidiva, con 3 casos. El resto de
complicaciones en este grupo fueron 2 hematomas, 2 pacientes con dolor o inflamacién que
afectaron a su actividad y 2 pacientes tuvieron cicatrices hipertréficas o queloideas. Un

paciente presentd una infeccion de herida quirdrgica y otro tuvo una dehiscencia de herida.

A la hora de comparar la incidencia de complicaciones mediante el test de chi
cuadrado, se observd una tasa significativamente mayor en el grupo A, tanto de
complicaciones globales (21,28% vs 5,85%, p<0,01) como de infeccidon de herida quirdrgica
(7,45% Vs 0,53%, p<0,012).
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La tabla 5 recoge los datos comparativos de complicaciones entre el grupo Ay el grupo

Control.
Grupo A Control
COMPLICACIONES EN FASE 1 (n =94) (n = 188) P
Intraoperatorias  Vasectomia accidental 2 (2,13%) 0 (0%) 0,110
Infeccion de herida 7 (7,45%) 1 (0,53%) 0,012
Precoces Hematoma 5 (5,32%) 2 (1,06%) 0,43
7 Dias
Dehiscencia de herida 2 (2,13%) 1 (0,53%) 0,258
Otros (dolor, o o
inflamacion) 1(1,06%) 2 (1,06%) 1,000
Recidiva 2 (2,13%) 3(1,6%) 0,681
Tardias
Cicatriz hipertrdfica 1 (1,06%) 2 (1,065) 1,000
Total 20 (21,28%) 11 (5,85%) <0,001

Tabla 5: Comparativa de complicaciones en la fase I.

4.2.- Resultados de la Fase I1

En la campafia de 2019 se valoraron en consulta 298 pacientes, interviniéndose un
total de 78 de los cuales cumplieron criterios de inclusion en 62. Los 15 restantes fueron
intervenidos, de nuevo, por patologia distinta a la de este estudio, fundamentalmente

ortopédica.

En este grupo se incluyd la administracién de una dosis profilactica de amoxicilina-acido

clavulanico a razon de 50 mg/kg por via intravenosa durante la induccidn anestésica.
4.2.1.- Estudio demografico del grupo B (2019)

4.2.1.1- Edad y sexo

La mediana de edad de los 62 pacientes intervenidos fue de 4 ahos (7 meses-18 afos). En
cuanto a la agregacién por grupos etareos el grupo mas importante fue el de los preescolares

(1-5 anos), suponiendo el 43,6% del total.
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De nuevo, la inmensa mayoria del grupo estuvo compuesto por varones, suponiendo
el 82,26%.

Perfil demografico en el grupo B
30,00 43,55%

25,00

20,00

25,81%

15,00 20,97%
10,00 9,68%

5,00
6,00 13,00

0,00
<12 meses 1-5 Aifos >5 a 10 aiios >10 aios

Grafico 5: Perfil demografico en el grupo B.

4.2.1.2.- Antropometria

En el grupo B, 44 pacientes (70,97%) estaban en hormopeso para su sexo y talla, seis

(9,68%) cumplian criterios de malnutricién y 12 (19,35%) padecian sobrepeso.
4.2.1.3.- Antecedentes clinicos

En el grupo B el 66,13% de los pacientes presentaban anemia por debajo de los valores
definidos previamente, sin que en ningun caso los niveles de hemoglobina supusieran criterio

de exclusion.
El 22,58% fue diagnosticado y tratado de paludismo en la valoracion prequirdrgica.

El 95% habia realizado un cumplimiento adecuado del calendario vacunal en ese

momento.
4.2.1.4.- Diagnéstico

El diagnostico mas frecuente fue la hernia inguinal unilateral, en el 61,29% de los

casos, seguido del hidrocele unilateral, con el 16,13%.
En este grupo hubo 4 pacientes con patologia inguinal "grande”,

Como procedimientos adicionales se realizaron 4 herniorrafias umbilicales y 3

circuncisiones, hasta un total de 77 procesos.

En el grafico 6 se recogen los diagnosticos de los pacientes incluidos en el grupo B.
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Diagndsticos en el grupo B
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Grafico 6: Diagnosticos en el grupo B.

4.2.2.- Complicaciones en el grupo B
En este grupo no hubo complicaciones intraoperatorias.

Hubo 7 complicaciones precoces: una infeccion de herida quirtrgica, 2 que refirieron
dolor incapacitante y 4 con hematoma inguinoescrotal de distinta consideracién, uno de los
cuales en un paciente de 16 afos intervenido por un hidrocele unilateral que requiri6 revision

quirdrgica (imagen 23)

Imagen 23: Hematoma escrotal que requirid revision quirirgica.

En el grupo B no se pudo realizar la determinacion de complicaciones tardias (a los 6
meses) debido a la suspension del programa de cooperacion en relacion con la pandemia por
COVID-19.
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De nuevo, ninguno de los parametros de estudio recogidos se asocié con el desarrollo

de complicaciones.

P Valor P Valor
Complicaciones infeccion
<12m
Grupo de 1-5a
P 0,05 1
edad 5-10a
>10a
Sexo Vardn 0,33 1
Estad Obesidad
s.a. 0 | Normal 1 1
nutriciona Malnutriciéon
. Anemia 0,21 0,34
Analitica )
Paludismo 1 1
Hernia unilateral
" Hernia bilateral
S Hicrocele unilateral 0,3 1
"g Hidrocele bilateral
uco Criptorquidia
8
(]
Grande 1 1
Bilateral 0,31

Tabla 6: p Valor para el desarrollo de complicaciones o IHQ en el Grupo B.

4.2.3.- Datos de seguimiento en el grupo B

Como se ha referido previamente, no se pudo realizar la revision tardia. Todos los

pacientes acudieron presencialmente a revision en el séptimo dia postoperatorio.

4.2.4.- Estudio comparativo entre los grupos Ay B
4.2.4.1.- Parametros demograficos y preoperatorios

En primer término, se valord la homogeneidad en los parametros de estudio recogidos:
sexo, antropometria, niveles de hemoglobina, serologias, estado de vacunacion y grupo de
edad.

Tan solo la tasa de anemia fue significativamente mayor en el grupo B (53,19% Vs
66,13%, p=0,032).

El resto de valores comparados se resume en la tabla 7.
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Grupo A Grupo B P Valor

(n=94) (n =62) Avs B
Varones 79 (84,04%) 51 (82,26%) 0,770
Malnutricion 7 (7,45%) 6 (9,68%)
Sobrepeso 34 (36,17%) 12 (19,35%) o7
Anemia 50 (53,19%) 41 (66,13%) 0,032
Malaria 24 (25,53%) 14 (22,58%) 0,674
VIH 1 (1,06%) 0 (0%) 0,523
VHB 4 (4,26%) 2 (3,23%) 1,000
VHC 2 (2,13%) 0 (0%) 0,518
Grupo de edad
<12 meses 7 (7,45%) 6 (9,68%)
1-5 afios 39 (41,49%) 27 (43,55%)

0,275

>5-10 afios 32 (34,04%) 13 (20,97%)
>10 aiios 16 (17,02%) 16 (25,81%)

Tabla 7: Comparacion de parametros demograficos y clinicos entre los grupos A y B.

4.2.4.2.- Diagnosticos

En cuanto a los diagndsticos prequirurgicos, la distribucion fue de nuevo comparable

entre ambos grupos, como se resume en la tabla 8.

Diagnésticos Gru_po A Gru_po B P Valor
(n=94) (n =62) Avs B

Hernia inguinal

Unilateral 49 (52.13%) 38 (61.29%) 0.336

bilateral 7 (7.45%) 5 (8.06%) 0.887

Hidrocele

Unilateral 17 (18.09%) 10 (16.13%) 0.752

Bilateral 3 (3.19%) 0 0% 0.277

Gigante* 14 (14.89%) 4 (6.45%) 0.106

Criptorquidia

Unilateral 18 (19.15%) 0 (0%) 0.133

Bilateral 6 (6.38%) 3 (4.84%) 0.061

Tabla 8: Comparativa de diagndsticos entre los grupos A y B. * Hernias o hidroceles.
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4.2.4.3.- Complicaciones

A la hora de comparar la incidencia de complicaciones, se observd que en el grupo B,
al que se le administré una dosis profilactica de antibidtico en la induccidn anestésica, hubo
una reduccion del 7,45% al 1,61%, sin que esta variacion alcanzase significacion estadistica
(p=0,147).

Para el resto de complicaciones precoces la tasas en ambos grupos fueron similares.

Considerando sélo complicaciones intraoperatorias y precoces, la diferencia en ambos
grupos no alcanzé significacion estadistica (18,08% en el grupo A, 11,29% en el grupo B,
p=0,35).

Como se ha referido previamente no se pudo realizar la comparacién de complicaciones

tardias.
Grupo A Grupo B
COMPLICACIONES EN FASE 11 (n = 94) (n = 62) p
Intraoperatorias  Vasectomia accidental 2 (2,13%) 0 (0%) 0,668
Infeccion de herida 7 (7,45%) 1(1,61%) 0,147
Precoces Hematoma 5 (5,32%) 4 (6,45%)
7 Dias
Dehiscencia de herida 2 (2,13%) 0 (0%) 0,668
Otros (dolor, 1 (1,06%) 2 (3,23%) 0,714
inflamacion)
Total (precoces) 17 (18,08%) 7 (11,29%) 0,355
Recidiva 2 (2,13%)
Tardias No recogidas
Cicatriz hipertrdfica 1 (1,06%)

Tabla 9: Comparacién de complicaciones en los grupos de estudio. IHQ: Infeccion de herida quirlrgica. *El
grupo B recibi6 profilaxis antibidtica.

4.3- Analisis del impacto en la calidad de vida

La medida para establecer el impacto en la calidad de vida de los pacientes
intervenidos fue el calculo de AVADs. En este calculo se considerd a aquellos pacientes con
diagndstico de hernia inguinal o hidrocele en ambos grupos (N=112), excluyéndose aquellos
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intervenidos por criptorquidia, ya que el grado de incapacidad que puede ocasionar no es

superponible, y no disponemos de estudios de referencia para estimar el mismo. En total se
evitaron 1186,09 AVADs, lo que supone una mediana de 10,94 (rango: 9,9-11,29) AVADs por
paciente. Dado que no hubo pacientes que se quedaran sin intervenir en nuestra serie, todos

los AVADs potenciales fueron evitados. La tabla 10 recoge los AVADs potenciales evitados

segun sexo agrupados por rango de edad como se establece en el GBD.

En todos los rangos de edad se evitaron mas AVADs en mujeres que en hombres,

siendo el grupo mas beneficiado en ambos sexos el de entre 10 y 15 afos, aunque en el grupo

de mayor tamano, el de los varones de entre 1 y 5 afios, fue donde se concentrd la mayor
cantidad de AVADs evitados (366,66).

ot Sy o M e
& <1 82,5 3312 0,3 9,936 0 0
O 15 81,84 34,07 0,3 10,221 9 91,989
5 >5-10 77,95 3659 0,3 10,977 7 76,839
= 1015 72,99 37,62 0,3 11,286 1 11,286

>15-20 68,02 36,66 0,3 10,998 3 32,994
e e o Mmeme A
) <1 80 33,01 0,3 9,903 10 99,03
QO 15 79,36 33,95 0,3 10,185 36 366,66
g >5-10 75,38 36,46 0,3 10,938 24 262,512
T >10-15 70,4 37,47 0,3 11,241 8 89,928

>15-20 65,41 368 0,3 11,04 14 154,56

Tabla 10: AVADs agrupados por sexo. AVP: Afios de vida perdidos. DW: Peso de la discapacidad. AVAD: Afios de

vida ajustados por discapacidad. N: Nimero de pacientes.
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5.- DISCUSION
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5.- Discusion

La hernia inguinal, el hidrocele y la criptorquidia en la infancia tienen como
denominador comun la persistencia del proceso peritoneovaginal (42). Ademas, el 26% de los
testiculos criptorquidicos se asocian a una hernia inguinal (47) y el 25% a un hidrocele (48).
Los abordajes quirdrgicos son similares, e implican la diseccion y ligadura proximal del proceso
peritoneovaginal tras separarlo del cordén espermatico en varones o del ligamento redondo

en nifas (44).

En conjunto, estas entidades, frecuentes en la infancia, son una causa importante de
morbilidad y discapacidad (88). La incidencia global de la hernia inguinal oscila entre el 0,8%
y el 5,0%, y aumenta hasta el 30% en prematuros (89). Varios estudios han sugerido que
esta tasa de incidencia puede ser mayor en poblaciones del Africa subsahariana (90); sin
embargo, no hay evidencia de alto grado disponible que corrobore dicha afirmaciéon (91).
Sanders (90) compard una poblacion de pacientes con hernia inguinal procedentes de Reino
Unido con otra de Ghana, encontrando en este Ultimo una mayor prevalencia de hernias
indirectas, que suelen ser las congénitas, de mayor tamafo, por lo que producirian mas

incapacidad y con una edad media menor, con mayor afectacion de la poblacién pediatrica.

El tratamiento de la hernia inguinal es un objetivo frecuente en las campafias de
cooperacion quirdrgica (92), ya que es una patologia prevalente y que tiene un impacto
importante en la calidad de vida. Su correccion es relativamente sencilla, suponiendo un
procedimiento altamente coste-efectivo, incluso en escenarios de recursos limitados (88), con

pocas complicaciones y que puede realizarse cumpliendo elevados estandares de calidad (93).

5.1.- Resultados demograficos y parametros clinicos

La edad dptima para la reparacion de la patologia inguinal ha sido objeto de numerosos
estudios, en busca del balance dptimo entre el riesgo de incarceracidon o atrofia testicular y
de las posibles complicaciones operatorias y anestésicas. En un registro de mas de 1000
pacientes, Zamakshary (94) demostrd que en los nifios operados menores de 1 afo el riesgo
de incarceracion era el doble que en aquellos que se operaron entre 1y 2 afios. Al igual que
otros trabajos (95,96) que también sugieren que un retraso en el tratamiento de la hernia
inguinal pediatrica conlleva un mayor riesgo de complicaciones potencialmente letales. Se ha
planteado con frecuencia la necesidad de operar a los pacientes prematuros, tedricamente
con mayor riesgo de incarceracién, antes de recibir el alta de la unidad de cuidados intensivos,

aunque en un reciente metaanalisis (97) se observd un incremento del riesgo de
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complicaciones anestésicas en la cirugia de grandes prematuros sin disminucion del riesgo de

incarceracion.

En nuestra serie la mediana de edad fue de 4 anos en el grupo A y de 5 afios en el
grupo B. resultados por encima de otros trabajos. Erdogan (48) publico una serie de 3776
pacientes pediatricos operados por hernias inguinales e hidroceles en Turquia con una media
de edad de 32 meses. Lawal en 2014 (98) publicé una serie comparando hernias complicadas
y no complicadas en Nigeria, encontrando que la edad de presentacion era significativamente
menor en las complicadas (13,7 £ 5,6 meses) que en las no complicadas (32,0 + 4,8 meses,
p = 0,016). En una serie 511 hernias inguinales pediatricas intervenidas de forma programada
en Ghana, la edad media fue de 3,3 afios (99). Alrzoq (100) también publicd una serie
procedente de un hospital universitario en Egipto, con una mediana de 3 afos (rango 22 dias
- 12 afos), siendo el 43.5% menores de 2 afios. En su serie, de nuevo, el riesgo de

incarceracién fue mayor en pacientes prematuros.

Ningln paciente se intervino de urgencia, ni tenemos constancia de que hubiera
presentado episodios de incarceracion, o quizas esta informacién se nos escapase por la
barrera idiomatica y sociocultural. Aun asi, cabe pensar que este relativo retraso en resolver
estas hernias puede llevar asociado un incremento de la morbimortalidad en la poblacion de
nuestra muestra, maxime cuando tenemos constancia de que fuera de la labor de cooperacion
que desarrollamos la posibilidad de operar a estos pacientes es inexistente. También es cierto
que nuestro estudio incluye también pacientes intervenidos de hidroceles comunicantes, cuya
indicacién quirdrgica se demora a los 2-3 afios (66), y criptorquidias, que se operan a partir
de los 6 a 9 meses, a diferencia de la indicacidén quirirgica de la hernia inguinal que es al
diagndstico. En cualquier caso, no disponemos de datos fiables sobre la incidencia de
incarceracion u otras complicaciones derivadas del no tratamiento de estas hernias en Guinea

Ecuatorial, por lo que no podemos realizar ninguna afirmacion categérica.

En cuanto a la distribucidn por sexos, la inmensa mayoria de los pacientes de nuestra
serie fueron varones, en tasas similares a las referidas en otros estudios (98—100). De nuevo
la inclusion de hidroceles vy criptorquidias, pudiera artefactar este resultado,
sobredimensionando aun mas esa diferencia, si bien no parece que esto revista relevancia

clinica o metodoldgica.
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5.2.-Tasas de complicaciones

Este estudio mostré una tasa de complicaciones superior a la esperada, especialmente
en el Grupo A, con una tasa de IHQ del 7,45%. Excluyendo las IHQ y las complicaciones
tardias que no pudieron evaluarse en el grupo B debido a las restricciones derivadas de la
pandemia de COVID-19, se observaron tasas de complicaciones precoces similares en ambos
grupos (grupo A: 10,63%; grupo B: 9,67%), que fueron superiores a las encontradas en
nuestro grupo de control (2,65%), lo que significa que el mayor impacto en esa diferencia
puede deberse precisamente a la tasa de IHQ. En el grupo A, dos de siete pacientes del grupo
de edad <12 meses (29%) desarrollaron IHQ. Esto puede estar relacionado con el uso de
pafales y un peor cuidado higiénico de la herida quirurgica.

El mismo grupo de edad con un nimero similar de pacientes no presentd ninguna IHQ
en el grupo B, en el que se administrd profilaxis antibiética como estrategia finalmente
aplicada para reducir la complicacién mas frecuentemente notificada en el grupo A.

La tasa de IHQ en el grupo A fue 7,45%, y en el grupo B, 1,61%. Si bien esta diferencia
no alcanzd significacion estadistica (p=0,147) se trata de un resultado prometedor que
justifica ampliar nuestra serie en proximas campanas, con el objetivo esencial de ofrecer a los
pacientes intervenidos en Guinea Ecuatorial los mismos resultados y garantias exigibles en
nuestra practica habitual. Tan pronto se reactive el proyecto, suspendido durante el COVID
19, plantearemos proseguir con esta linea de trabajo e identificar mas puntos de mejora. Cabe
pensar que con un incremento en el tamafio muestral se puedan obtener resultados
concluyentes, por lo que nos proponemos incluir grupos de pacientes mas amplios en estudios
posteriores para determinar con mayor claridad el efecto de esta intervencion. Otras medidas,
como las campanas de higiene de manos, el uso de suturas recubiertas de triclosan (101) o

el cambio del protocolo de apdsitos quirirgicos, también deberian ser evaluadas.

Cinco de 14 pacientes (36%) con hernias "grandes" o hidroceles presentaron
complicaciones en el grupo A, mientras que ninguno de los cuatro pacientes considerados en
el grupo B presentd complicacion alguna. No esta claro si esto podria estar relacionado con la
profilaxis antibidtica o con el pequeno tamano de la muestra; futuros estudios con grupos mas
amplios deberian tener especialmente en cuenta a nifios mas pequefios con hernias o
hidroceles de mayor tamano. Esas hernias "grandes" podrian tener mayor tasa de
complicaciones debido a la necesidad de una diseccion mas amplia y de incisiones cutaneas
mas grandes (102). Dada la ausencia de hernias gigantes en el grupo de control, el papel del

tamano de la hernia en las tasas de complicaciones sigue sin estar claro.
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La lesion del conducto deferente es infrecuente en nuestra practica y no se observo
ningun caso en el grupo de control. Dos pacientes del grupo A sufrieron una vasectomia
iatrogénica que se detectd y repard durante la intervencion, y fueron las Unicas complicaciones
intraoperatorias registradas. Se ha descrito la lesién inadvertida del conducto deferente hasta
en el 0,23% de las herniorrafias (70), y supone una causa potencial de infertilidad (103). La
incidencia en esta serie puede estar en relacion con la particular dificultad técnica de algunos

Casos.

El tamafio de la muestra de este estudio es insuficiente para determinar si otros
parametros demograficos, biométricos o analiticos tienen un efecto directo en las tasas de
complicaciones o IHQ. Bucher (104) sugiere que los parametros de desarrollo,
socioecondmicos y genéticos podrian estar implicados en las mayores tasas de IHQ en algunos
pacientes, aunque la recogida de dichos parametros en nuestra muestra parece poco viable.

Las tasas de complicaciones para la hernia inguinal pediatrica publicadas en otros
trabajos difieren sustancialmente entre las diversas series, probablemente debido a las
condiciones variables de cada estudio y a las distintas definiciones de las complicaciones en
cada uno (48,105-110).
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Ano 2004 2020 2006 2012 2013 2013 2018 2019 2021 2018 2019
Pais Libia Nigeria UK  Nigeria Turquia Iran  Pakistan China Espafia Guinea Guinea
N 827 1243 125 41 3776 269 241 3006 188 94 62

Complicaciones 6.6% 9.9%  18.4% 24.4% 1.2% 52% 17.01% 1.4% 5.8% 21.3% 11.2%

IHQ 1.9% 17.1% 23% 14.4% 0.6% 0.4% 0% 0.3% 0.5% 7.5% 1.6%

Tabla 11: a Peso <5 kg, b Hernias complicadas, c Abordaje laparoscépico, o con malla, d Profilaxis antibidtica.

Esa falta de heterogeneidad en la literatura dificulta la comparacion entre las distintas
series. En nuestro trabajo, el grupo A mostrd una tasa de IHQ superior a la de otros estudios
de paises en vias de desarrollo. De acuerdo con la literatura revisada, las tasas globales de

complicaciones oscilan entre el 1,4% vy el 24,4% en paises en vias de desarrollo, y la de
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infeccion de herida quirdrgica entre el 17,1% que publicé Chukwubuike (106) en su serie de
pacientes en Nigeria y el 0% de Javadi (109) en Pakistan. En general, se han reportado tasas
de complicaciones mas elevadas en determinados grupos: pacientes prematuros, neonatos o
con hernias incarceradas o estranguladas (108). Otros factores que pueden influir es la
experiencia del cirujano: en un trabajo procedente de Japdn (111) la tasa de complicaciones,
recurrencias y el tiempo quirdrgico fueron significativamente mayor en las hernias inguinales
pediatricas operadas por residentes. Este resultado difiere de otros trabajos donde la
experiencia del cirujano no afecta al resultado quirtrgico (112,113). Aunque en nuestras
expediciones el personal es bastante estable, se incluyen residentes de Ultimo afo. Cabe la
posibilidad de analizar en futuros trabajos el impacto de la experiencia en nuestros resultados.

Otro factor a considerar es la fatiga a la que se somete el equipo quirurgico al trabajar
en extenuantes jornadas de 12 horas diarias durante mas de una semana, con frecuentes
problemas intercurrentes propios de viajes a paises tropicales de recursos limitados
(paludismo, diarrea del viajero u otros). A este respecto, un metaanalisis publicado por Koda
en 2021 (114) revisando los efectos de la fatiga del cirujano en la mortalidad y la tasa de
complicaciones operatorias, no encontr6 diferencias significativas en los ocho articulos
incluidos en su trabajo. Aunque de nuevo las condiciones particulares de nuestra expedicion
dificilmente se pueden extrapolar a otros trabajos publicados previamente, otro analisis
interesante en el futuro es la posible relacion entre fatiga o estado de alerta con el desarrollo

de complicaciones.

Son escasos los trabajos publicados que comparan resultados de la reparacion de
hernias en campafias de cooperacién en paises en vias de desarrollo con los datos obtenidos
en paises de ingresos altos. Gil et al (93) compararon diferentes indicadores de calidad y
efectividad en campafias en Camerun y Mali con una cohorte de un centro terciario en Espafia
en poblacion adulta. A pesar de la heterogeneidad de los grupos y la falta de infraestructuras
sanitarias en el entorno africano, describieron tasas de complicaciones y resultados clinicos
similares. Se plantearon algunas oportunidades de mejora, como aumentar el seguimiento al
alta por parte de los agentes sanitarios locales. Hasta donde sabemos, no se han publicado
resultados previos en campafas de cooperacion en relacién con la hernia inguinal pediatrica;
por lo tanto, no se pudo realizar una comparacion con estudios previos. Consideramos que el
objetivo de tasas de complicaciones en nuestra mision debia ser el mismo que el de nuestra
practica habitual en una cohorte de pacientes similar, como se hizo en este estudio al plantear

el grupo control.
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En los procedimientos quirdrgicos pediatricos limpios, como la herniorrafia inguinal o
la orquidopexia, el riesgo de infeccién es a priori extremadamente bajo y el uso innecesario
de antibidticos puede promover resistencias a los antimicrobianos y producir efectos adversos.
Segun la evidencia y las guias disponibles, no se recomienda la profilaxis antibidtica en estas
intervenciones (75). Tras el andlisis preliminar del grupo A y ante la llamativa tasa de IHQ, se
considerd incluir la profilaxis antibiotica en el protocolo y evaluar su eficacia para disminuir
dicha tasa. Zamkowski et al. (115) recomendaron que se considerara la profilaxis antibidtica
incluso en pacientes de bajo riesgo si se encontraban tasas de IHQ superiores al 4%. Los
estudios publicados anteriormente no han aportado pruebas de alta calidad sobre el uso de
profilaxis antibiotica. Osuigwe et al. (116) publicaron un estudio aleatorizado doble ciego para
evaluar la necesidad de antibidticos profilacticos en la cirugia pediatrica ambulatoria en
Nigeria; el estudio mostré unas tasas de IHQ del 4,3% y el 5% con y sin antibidticos,
respectivamente. En un estudio prospectivo aleatorizado realizado en la India, la tasa de IHQ
fue del 3,73% vy el 2,22% en los grupos de casos y controles, respectivamente (p = 0,702)
(117); sin embargo, otro estudio sugirid que, en determinadas condiciones, la profilaxis
antibidtica en combinacion con vendajes oclusivos probablemente prevendria la IHQ (118).
En una revision sistematica, Murni et al. (119) hallaron que la medida mas eficaz para reducir
la infeccidon nosocomial era la realizacién de campaias de higiene de las manos, que también
plantearemos instaurar en futuras campafas. Cooper et al. (120) concluyeron que las
intervenciones para prevenir la IHQ deben adaptarse al contexto local teniendo en cuenta
condiciones particulares, como la resistencia local a los antimicrobianos, dificilmente
estudiable en el entorno de nuestro trabajo, o la educacion de los pacientes respecto al uso

de antibidticos.

Ramyl et al (121) realizaron un estudio aleatorizado en Nigeria con 121 pacientes
intervenidos por hernia inguinal, la mitad en régimen de cirugia mayor ambulatoria y la otra
con ingreso de 24 horas, encontrando un riesgo de complicaciones significativamente menor
en el primero (p = 0,002). Otro punto a plantear en nuestras campanas para disminuir la tasa

de complicaciones puede ser plantear el régimen de CMA en casos favorables.

5.3.- Seguimiento

En cuanto al seguimiento, el 20% de los pacientes del grupo A no acudié a la cita de
los 6 meses, y no pudimos contactar con estos pacientes por teléfono. Aunque la tasa de
complicaciones a los 6 meses fue baja (solo hubo 2 hidroceles recurrentes y una cicatriz

hipertrofica), la tasa relativamente alta de pérdidas durante el seguimiento indica que
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deberiamos plantearnos cambiar el protocolo de seguimiento antes de incluir patologia mas
compleja en nuestro programa, para la que se requeriria un seguimiento mas estrecho o
prolongado en el tiempo. Acortar el tiempo entre las citas podria conducir a mejores resultados
en este sentido. Nuestros resultados son mejores que los publicados por Adesunkamni (122)
que en su serie de 391 pacientes adultos intervenidos por hernia inguinal en Nigeria la pérdida
de seguimiento a los 6 meses fue del 76,21%.

5.4.- Medida de efectividad

La medida de efectividad utilizada es el AVAD, que supone la pérdida equivalente a un
ano completo de salud. Este concepto fue acufiado por la OMS y el banco mundial a finales
de la década de 1980 para considerar en conjunto los afios de vida perdidos y los afios vividos
con discapacidad. Ademas, se considera una medida Util de coste-efectividad (123),
especialmente utilizada en estudios de paises en vias de desarrollo. La practica médica tiende
cada vez mas a la toma de decisiones clinicas y planificar proyectos sanitarios basandose en
parametros medibles. En este sentido, parece esencial disponer y utilizar herramientas que
permitan conocer el impacto de las intervenciones sanitarias, especialmente en entornos de

recursos muy limitados o en proyectos de cooperacion.

No hemos encontrado en la literatura otros trabajos que estimen el impacto de una
campafa de cooperacion internacional con foco en la patologia inguinal pediatrica, pero
resulta interesante tomar por referencia el trabajo de Gil et al (53), en que se intervinieron un
total de 926 pacientes de entre 0,4 y 89 aios, el 3,3% de ellos nifios, en diversas campafas
en Africa subsahariana y evaluaron la efectividad de estas campafias mediante el célculo de
AVADs. En su serie la incidencia global de complicaciones fue 10,7% y de IHQ, 0,6% Yy
obtuvieron una media de 5,41 AVADs por paciente, con una mediana de edad de 50,6 afios
(Rango: 0,4-89). En nuestro trabajo, la media de AVADs fue de 10,94, con una mediana de
edad en la serie de 4 afios y un rango de 0,3-18. Es decir, la intervencion en la infancia de la
hernia inguinal consigue doblar la medida de efectividad en términos de AVADs. El uso de
este parametro como medida de efectividad nos ofrece una manera sencilla de cuantificar y
comparar nuestros resultados, pero probablemente no esta exento de inconvenientes e
inexactitudes. Por ejemplo, en su serie la inmensa mayoria de los pacientes presentaban
sintomas desde hacia entre 1 y 5 afios, mientras que en la edad pediatrica el debut clinico de
la hernia inguinal suele ser precoz, y al llegar a la edad adulta, sin tratamiento, la tendencia
sera a incrementar la posible discapacidad, luego cabe pensar que el impacto de la

intervencién en la infancia produzca un incremento no lineal en la calidad de vida de los
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pacientes, sino exponencial. Dicho de otra manera, el PD se considera constante a lo largo de
toda la enfermedad, pero seria mas realista una correcciéon en funcion de la edad de
diagnéstico y de la duracién del proceso. Burcharth estudiando el registro danés de hernias,
encontrd una distribucién bimodal de la edad que alcanzé un maximo en los grupos de 0-5
anos y de 75-80 anos (124), poniendo de manifiesto una vez mas la alta prevalencia de esta
patologia en la edad pediatrica, que se arrastraria durante la edad adulta sin el tratamiento

quirdrgico precoz.

5.5.- Limitaciones del estudio

Este trabajo esta limitado en primer término por el nimero de pacientes incluidos en
cada grupo, que ha resultado insuficiente para demostrar diferencias significativas en varios
aspectos de interés. Un mayor tamafio muestral podria contribuir no solo a determinar el
papel de la profilaxis antibidtica en la prevencion de la IHQ, sino a clarificar el papel de

parametros demograficos, clinicos o anatdmicos en las tasas de complicaciones.

La ausencia de bibliografia con publicaciones similares dificulta la comparacion de
nuestros resultados con otras series: son numerosos los estudios procedentes de entornos de
alto nivel de desarrollo, también es abundante la literatura cientifica sobre patologia pediatrica
del canal inguinal en paises africanos en vias de desarrollo, pero son practicamente

I\\

inexistentes las publicaciones en lo que se ha denominado el “tercer escenario”: la actividad
desarrollada por equipos procedentes de un entorno desarrollado en condiciones de recursos

limitados, como es el caso de una campafa de cooperacion.

Cabria plantearse si la definicidn de complicaciones en este estudio ha podido
sobredimensionar la tasa total. A este respecto, ademas, la comparacion con controles
retrospectivos puede incurrir en sesgos. Sirva de ejemplo el hematoma postquirurgico,
perfectamente esperable en hernias o hidroceles de gran tamafio como los que tratamos
habitualmente, a pesar de que en estos casos se suelen realizaron vendajes compresivos, ha
sido una de las complicaciones mas frecuentes, si bien sélo en un caso requirié tratamiento
quirdrgico y los restantes se resolvieron en cuestion de pocos dias con reposo relativo y
tratamiento médico. En cualquier caso, las complicaciones clinicamente mas relevantes, en
especial la THQ es un criterio objetivo y estable, y ha demostrado ser un parametro clave de

este trabajo.

Por otro lado, la pandemia por COVID-19 tuvo un impacto relevante también en los

programas de cooperacién en el extranjero, y nuestras campafias también sufrieron una
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suspension temporal no permitiendo evaluar el seguimiento a largo plazo ni incluir mas
pacientes en el grupo B. Ademas, el hecho de trabajar en un entorno extranjero, junto con
las barreras linguisticas y sociales, dificulta la recopilacion y el analisis de otros factores que
pueden afectar a las tasas de complicaciones, como la higiene personal, el nivel
socioecondmico o el cuidado de la herida quirdrgica en el domicilio. En futuros estudios
también deberia considerarse una colaboracién aiin mas estrecha con los agentes locales para
poder identificar a los pacientes con mayor riesgo de tasas de complicaciones y centrar los

esfuerzos en su prevencion.
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6.- CONCLUSIONES
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6.-Conclusiones

1.- La tasa de complicaciones en los pacientes intervenidos durante las campafas en Guinea
Ecuatorial por patologia inguinal fue significativamente mayor a la encontrada en nuestro
medio (21,28% vs 5,85%), particularmente la de infeccion de herida quirdrgica (7,45% vs
0,53%).

2.- La administracién de una dosis de profilaxis antibidtica prequirdrgica durante las campanas
en Guinea Ecuatorial se relaciond con una reduccidon de la tasa de infeccion de herida
quirdrgica (7,45% vs 1,61%, p=0,147) que no alcanza significacion estadistica. Es posible

que el tamafio muestral sea insuficiente para aclarar el papel de la profilaxis en esta variacion.

3.- No se ha podido determinar ningun factor clinico, demografico o epidemioldgico asociado
al desarrollo de complicaciones, pero los datos sugieren que los pacientes en edad preescolar
0 que hernias o hidroceles particularmente grandes puedan presentar mayor riesgo de
infecciones. Posteriores estudios, con mayor tamafo muestral, deberan ahondar en estos

aspectos.

4.- El tratamiento quirtrgico de hernias e hidroceles en las campafias de cooperacion en
Guinea Ecuatorial tiene un impacto positivo en la calidad de vida, siendo el grupo mas

beneficiado aquel entre 10 y 15 afos de edad.

5.- Todos los pacientes pudieron ser revisados a los 7 dias de la intervencion. Sin embargo, a
los 6 meses la pérdida de seguimiento fue del 22%. Se deben plantear estrategias adaptadas

al entorno ecuatoguineano para disminuir la pérdida de seguimiento a medio y largo plazo.
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8.- Ahexos

Anexo 1: Ficha de identificacion y recogida de datos

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PROGRAMA DE COOPERACION MEDICO-QUIRURGICA

FICHA N° FECHA:
A.- PRIMERA CONSULTA
1.- DATOS DE FILIACION
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento: Edad:
Nombre del responsable:
Natural de (pueblo/distrito/provincia):
Domicilio actual (pueblo o barrio/ciudad/distrito):
Teléfonos de contacto:
2.- ANAMNESIS
Motivo de consulta:
Antecedentes personales (embarazo, parto, cirugias...):
Antecedentes familiares:
3.- EXPLORACION FiSICA
Peso: Talla: Perimetro braquial:
General:
Regidn inguinal:
Diagnéstico: Conducta:
Observaciones:
4.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Hemoglobina:
Gota gruesa:
VHC, VHC:
VIH:
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- Tratamiento pautado:

Vacunas:

Recién nacido (BCG, Polio 0, Hepatitis B)
6 semanas (Polio 1, Penta 1)

10 semanas (Polio 2, Penta 2)

14 semanas (Polio 3, Penta 3, IPV)

6 meses (Vitamina A)

9 meses (Sarampidn, Fiebre Amarilla)

0000 00D

12 meses (Vitamina A)

Oftras pruebas complementarias:

B.- CONSULTA EQUIPO DESPLAZADO:
Anamnesis: (De acuerdo con historia previa, nada que resenar)
Exploracion fisica:
Diagnéstico:
Actitud:

Observaciones:

C.- INTERVENCION QUIRURGICA:
Fecha: Cirvjanos:
Diagnostico:
Procedimiento:
Complicaciones / Incidencias intraoperatorias: No Si:
Ej: Hemorragia importante, lesidn visceral, laringo o broncoespasmo

Observaciones:

D.- CONTROL PREALTA
Complicaciones / Incidencias: No Si:

Ej: Hematoma, fiebre, nduseas, vomitos, dolor incontrolable....
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Observaciones:

E.- REVISION POSTOPERATORIA (7 dias):
No Acude* Fecha:
Complicaciones: No Si:
Ej: Infeccién o dehiscencia de herida, hematoma, hemorragia, dolor severo...
Observaciones:
Facultativo:

*En caso de no presentarse a la revision, senalar si ha habido contacto telefénico

F.- REVISION TARDIA:
No Acude* Fecha:
Complicaciones: No Si:
Ej: Recidiva, atrofia testicular, hernia confralateral, dolor severo...
Observaciones:
Facultativo:

*En caso de no presentarse a la revision, sehalar si ha habido contacto telefénico

G.- REVISION NO PROGRAMADA:
Fecha:
Complicaciones: No Si:
Ej: Recidiva, atrofia testicular, hernia confralateral, dolor severo...
Observaciones:

Facultativo:
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Anexo 2: Aceptacion del comité ético del HCSC

‘r‘ﬂ Hospital Clinico Dictamen Protocolo Favorable
annry San Carlos —
18 de novienmbee da 2020

CEIm Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

19,Que el CEIm HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS en su reunicn del dia 18/11/2020, acta 11.2f20 ha
evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: Estudio comparative del riesgo de complicaciones en un programa de cooperacion en
cirugia pediatrica

Codigo Interno: 20/632-E

20, Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos v molestias previsibles para el sujeto.

o La capacidad del investigador v los medios disponibles son aderuados para llevar a cabo &l
estudio.

o El akcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los
postulados Eticos,

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Orden SAS 34702009 y la Dedaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa
legal aplicable en funcidn de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre |3 realizacion de dicho proyecto por JAIME
RODRIGUEZ ALARCOM como investigador principal en el Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital Clinico
San Carlos.

Lo que firmo en Madrid, a 18 de noviembre de 2020

Fdo.: Dra. Mar Garda Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clrmilco San Carlos
Profesor Martin Lagod, s/ - Pues G - 49 Nore  Madrd 28040 Madrd Epaiia

Tel 91 330 368 19 Fas. 91 33032 99 Corren eectnbnion osic hesolalud madrid.ong
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Anexo 3: Consentimiento informado utilizado durante las campanas
M ALDEAS
INFANTILES SOS
CONSENTIMIENTO ANESTESICO Y QUIRURGICO INFORMADO

El/la paciente:

(si es menor de edad firman sus padres o tutores)

Acepto ser intervenido quirdrgicamente por el equipo médico

Con diagndstico de

En mision de cooperacién en el Centro de Salud de Aldeas Infantiles SOS de Bata
He sido informado de que para dicha intervencién debo ser anestesiado.

He recibido informacidn sobre las posibles complicaciones anestésicas y quirdrgicas y he podido

hacer todas las preguntas que he considerado oportunas.

En Bata, a de de

Fdo: paciente/tutor Fdo: Facultativo
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Anexo 4: Articulo publicado en Annals of pediatric Surgery
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Analyzing complications and implementing ==
solutions in a pediatric inguinal hernia
cooperation program in Equatorial Guinea:

a prospective cohort study

Jaime Rodriguez de Alarcén Garcia'2"®, Amalia Ubeda Pascual®, Marfa Fanjul Gémez®,
Pablo Moratd Robert?, Rocio Espinosa Géngora®, Ernesto Martinez Garcia’, Carlos Romén Guerrero®,
Santiago Jaime Abaga Abaga’ and Carmen Soto Beauregard'

Abstract

Background Few studies have evaluated the efficacy of short-term medical missions. This study was aimed to
evaluate complication rates and determine the effects of protocol changes in a pediatric inguinal hernia campaign in
Equatorial Guinea and analyze post-operative follow-up capacity.

Methods In this prospective observational cohort study, we evaluated two patient cohorts (group A, 2017-2018;
group B, 2019) treated during campaigns in Equatorial Guinea for congenital inguinal pathology (hernia, hydrocele,
and cryptorchidism). Patients aged < 18 years treated in referral campaigns were included. Complications occurring
up to 6 months post-operatively were evaluated. Two stages were defined: Stage 1, wherein, complication rate in
group A was compared to that in a control group from a tertiary hospital in Spain (with a case-control ratio of 1:2,
paired according to age, sex and diagnosis); stage 2, wherein, complication rates between groups A and B were com-
pared. Group B received a single dose of prophylactic amoxicillin-clavulanic acid. Follow-up capacity was assessed
through follow-up appointments.

Results In stage 1, complication and surgical site infection (5SI) rates were 21.3% and 7.4% in group A (n=94),

and 5.8% (p<0.001) and 0.5% (p=0.012) in the control group, respectively. Group A had 20.2% loss-to-follow-up. In
group B (n=62), 6-month postoperative follow-up could not be assessed owing to restrictions due to the COVID-19
pandemic, so only early complications were considered in stage 2, were complication and surgical site infection rates
were 18.1% and 7.4% in group A and 11.3% (p=0.350) and 1.6% (p=10.150) in group B.

Conclusion Our results showed higher than expected complication rates. Pre-operative prophylactic antibiotic could
not show to reduce SSI. Further studies are needed to reduce complication rates in these campaigns. Patient loss-to-
follow-up ratio warrants considering new strategies.

Keywords Short-term medical mission, Pediatric inguinal hernia, Pediatric surgery cooperation program,
Complication rates, Surgical site infection
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Background

In short-term medical missions (STMM:s), physicians,
otherwise fully employed in their countries, spend short
periods in lower- and middle-income countries (LMICs)
providing unpaid service [1]. However, only a few stud-
ies investigating STMM efficacy have been published,
and they lack consistent terminology. Martiniuk et al. [2]
reviewed studies concerning STMMs published between
1985 and 2009 in LMICs. Of 2512 studies, 230 were ana-
lyzed, with most being descriptive studies (74%) that
seldom addressed issues such as ethical conflicts or the
evaluation of clinical outcomes.

Without questioning the humanitarian value of these
campaigns, it is important to determine the clinical effi-
cacy of STMMs and evaluate the quality of care provided.
Such analyses should also serve to identify any program-
matic weaknesses and refine improvement strategies.

Our group has been conducting surgical cooperation
campaigns in Equatorial Guinea for>15 years in collab-
oration with the non-governmental organization, SOS
Children’s Villages. These expeditions focus on resolving
frequent pediatric pathologies that generate morbidity
or disability, are relatively simpler to treat, and have few
complications. We have mainly treated inguinal hernia
and its associated conditions (hydrocele and cryptor-
chidism). Inguinal hernia is a highly prevalent condition,
especially in Africa [3], and several studies have shown
that inguinal hernia surgery programs are cost-effec-
tive [4]. Saxton et al. [5] showed in a systematic review
of children surgical care in LMICs that inguinal hernia
repair has the lowest cost effectiveness ratio, consider-
ing that inguinal hernia repair should be considered an
essential children’s surgical procedure based on its great
economic value. Other studies shown also that can be
delivered at the appropriate quality standards and have a
relevant effect on the quality of life [6].

The main goal of this study was to evaluate complica-
tion rates in hernia and related conditions surgery in a
pediatric age group and establish and analyze strategies
to reduce them. The secondary goal was to assess the fol-
low-up capacity of the patients enrolled in the coopera-
tion program.

Patients and methods
We conducted an analytical observational prospective
cohort study with two patient cohorts (group A [n=94
patients; years 2017-2018] and group B [# =62 patients;
year 2019]) treated during cooperation campaigns under-
taken at the SOS Children’s Village facilities in Bata,
Equatorial Guinea.

All patients aged <18 years who had been treated dur-
ing 2017, 2018, and 2019 in the referred campaigns for
uncomplicated congenital inguinal pathology (hernia,

(2023) 19:5
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hydrocele, and cryptorchidism) were included. Exclusion
criteria comprised children with generalized debilitating
disease, infective focus, or fever.

Demographic (age, sex) and anthropometric (weight,
height) parameters were recorded. According to age,
patients were divided into four groups:<12 mont
hs,>12 months to<5 years,>5 years to<10 years,
and>10 years to <18 years. To assess nutritional sta-
tus, weight size ratio percentile (pWS) was obtained in
patients younger than 5 years and divided into three cat-
egories: obesity if pWS is > 90, normal for pWS between
90 to > 10, and malnourished for pWS of < 10. In patients
older than 5 years, body mass index percentile (pBMI)
was calculated, and patients were categorized into three
groups: Obesity (pBMI of > 97), normal (pBMI of 97
to > 10), and malnourished (pBMI of < 10). This catego-
rization was made based on World Health Organization
2006/2007 tables [7] and according to available guide-
lines [8]. The pre-operative examination included serol-
ogy for malaria, human immunodeficiency virus (HIV),
hepatitis B virus (HBV), and hepatitis C virus (HCV),
and determination of hemoglobin levels (Hb). Addition-
ally, any relevant previous medical history and adher-
ence to the local vaccination schedule were noted. If an
inguinal hernia or hydrocele was significantly larger than
that observed in usual practice in Spain, as assessed by
two different surgeons, this was also recorded (Figs. 1
and 2).

Complications were assessed intra-operatively, prior
to discharge (24-h post-operatively), and at 7-day and
6-month follow-ups. Parents were instructed to make
an unscheduled visit if there was any sign of compli-
cations, and unscheduled visits were also noted. If a
patient did not attend a follow-up appointment, contact
was made through telephone. Complications were cat-
egorized as intraoperative if happened during surgery,

Fig. 1 Giant heria
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Fig.2 Giant hernia

early if occurred during the first week and /late if hap-
pened after the 7th day. Loss-to-follow-up (early or
late) was also noted, and follow-up capacity was evalu-
ated. Early post-operative complications were defined
as surgical site infection (SSI), symptomatic hematoma,
symptomatic hydrocele, post-operative disabling pain,
or significant post-operative nausea/vomiting, during
the first week after surgery. Possible late complications
were recurrence, hydrocele, hypertrophic/keloid scar-
ring, or testicular atrophy.

All patients with inguinal hernias underwent a stand-
ard open approach, involving high ligation of the her-
nia sac and Ferguson repair of the inguinal canal, if
needed, using absorbable sutures [9]. For orchidopexy,
the Shoemaker technique was performed [10]. General
anesthesia with locoregional or caudal epidural block
depending on age was performed in every patient. The
operating facilities were set up by the members of the
expedition and all effort was made to comply with the
best standards of practice.

A two-stage study was conducted. In stage 1, we ana-
lyzed group A’'s complication rate and was compared
with a cohort of historical controls from Hospital
Clinico San Carlos in Madrid, Spain (control group).
Control group data were obtained through a review
of relevant medical records. A case—control ratio of
1:2 was considered and matched according to age
group: <12 months, >12 months to <5 years,>5 years
to <10 years, > 10 years to <18 years; sex; and pathol-
ogy. For bilateral involvement, a control with simi-
lar characteristics was chosen. Controls were selected
through non-randomized sampling and choosing the
first patient who had undergone surgery in the last
4 years who met the matching criteria, who had at least
6 months of follow-up, and who had not been previ-
ously selected. Hemoglobin levels, nutritional status
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and infectious diseases were not available for control
group, since it is not considered at this center proto-
col for ambulatory procedures in otherwise healthy
patients. Regarding surgical technique the same proce-
dures were used for each diagnosis in groups A, B and
Control group.

In stage 2, we compared group A and B complication
rates, in latter group the peri-operative protocol was
modified to include the administration of a prophylactic
dose of pre-operative antibiotic (intravenous amoxicillin-
clavulanic acid, 30 mg/kg), which was not administered
in group A and the control group, according to the avail-
able evidence and guidelines [11].

Data analysis was performed using SPSS version 11.1
for Windows software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
A two-sample chi-square test was used to compare
the groups. Statistical significance was set at a P value
of <0.05.

Results

Group A comprised 94 patients (males, 84%). The larg-
est age group (1-5 years) accounted for 41.49% of the
total patients, and 52.13% had unilateral hernia. Four-
teen patients had hernias or hydroceles considered larger
than usual. The incidence of malnourishment and obesity
was 7.45% and 36.17%, respectively. Regarding infectious
diseases, malaria was diagnosed and treated preopera-
tively in 25.53% of patients in group A. Anemia, defined
as hemoglobin levels<11 g/dL in 6 to 59 month age
group;<11.5 g/dL in 5 to 11 years group; <12 g/dL in 12-
to 14-year group; <12 g/dL in non-pregnant women over
15 years old and< 13 g/dL in males older than 15 years
old [12], was found in 53.19% of patients in group A
(Table 1). About 60.6% had complete accomplishment of
vaccine calendar.

Stage 1 compared the complication rates in group
A with those in a control group from a tertiary center
in Spain. Group A had an overall complication rate
of 21.28%, compared with 5.85% of the control group
(»<0.001). The SSI rates in group A and the control
group were 7.45% and 0.53%, respectively (p=0.012).
Seven patients in group A developed SSIs during the first
7 days post-operatively, only one of them had undergone
bilateral surgery (Table 2). In the <12-month age group,
two of seven patients presented with SSIs. Of those
assessed as having large hernias or hydroceles (n=14),
five patients (36%) had complications (SSI, »=2; hema-
toma, n=2; deferential injury, n=1).

Regarding follow-up, eight patients (8.51%) in group
A did not attend the 7-day post-operative follow-up
appointment; however, these patients were contacted via
the telephone, and they reported no major complications.
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Table 1 Comparison of demographics between groups A and B

Characteristics Group A
(n=94)
Males 79 (84.04%)
Malnourished 7(745%)
Overweight 34(36.17%)
Anemia 50(53.19%)
Malaria 24 (25.53%)
HIV 1(1.06%)
HBV 4 (4.26%)
HCV 2(2.13%)
Age group
<12 months 7 (7.45%)
1-5 years 39 (41.49%)
>5to 10 years 32 (34.04%)
>10 years 16 (17.02%)
Diagnoses
Inguinal hernia
Unilateral 49 (52.13%)
bilateral 7 (7 45%)
Hydrocele
Unilateral 17 (18.09%)
Bilateral 3(3.19%)
Giant hernia or hydrocele 14 (14.89%)
Cryptorchidism
Unilateral 18 (19.15%)
Bilateral 6 (6.38%)

HIV Human immunodeficiency virus, HBV Hepatitis B virus, HCV Hepatitis C virus
N/A No data available

Table 2 Complication incidence distributed between study

groups
Complications Control group GroupA  Group B?
(n=188) (n=94) (n=62)
Early
Intraoperative
latrogenic vasectomy 0 (0%) 2(2.13%) 0 (0%)
During first week
SSI 1 (0.53%) 7 (7.45%) 1(1.61%)
Hematoma 2(1.06%) 5(5.32%) 4 (6.45%)
Wound dehiscence 1(0.53%) 2(2.13%) 0 (0%)
Other (pain, inflamma- 2 (1.06%) 1(1.06%) 2 (323%)
tion)
Late
Relapse 3(1.6%) 2(213%)  N/D
Hypertrophic scar 2(1.065) 1 (1.06%) N/D
Total 11 (5.85%) 20(21.28%) 7(11.29%)

SSI Surgical site infection
? Antibiotic prophylaxis
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Group B P value Control group
(n=62) AvsB (n=188)
51(82.26%) 0.770 158 (88.04%)
6 (9.68%) 079 N/A

12 (19.35%) N/A

41 (66.13%) 0.032 N/A

14 (22.58%) 0674 N/A

00% 0523 N/A
2(3.23%) 1.000 N/A

00% 0518 N/A

6 (9.68%) 0275 14 (7.45%)
27 (43.55%) 78 (41.49%)
13 (20.97%) 64 (34.04%)
16 (25.81%) 32 (17.02%)
38(61.29%) 0336 98 (52.13%)
5 (8.06%) 0.887 14 (7.45%)
10(16.13%) 0.752 34 (18.09%)
00% 0277 6(3.19%)

4 (6.45%) 0.106 0

0 (0%) 0133 36 (19.15%)
3 (4.84%) 0.061 12 (6.38%)

Twenty-one patients (22.34%) did not attend the 6-month
follow-up appointment and could not be contacted.

Group B comprised 62 patients (82.26% males) treated
during the campaign of 2019. A preoperative antibiotic
prophylaxis with amoxicillin-clavulanic acid was admin-
istered to every patient during anesthetic induction,
as the selected strategy to reduce SSI rate. As observed
in Group A, the largest age group (1-5 years) which
included 43.55% of patients, had unilateral hernia as the
most common diagnosis, including 61.29% of patients.
Four patients had large hernias or hydroceles (Table 1).
Approximately 9.68% of patients were considered mal-
nourished and 19.35% were overweight. Malaria was also
the most common infectious disease in group B, with
22.58% of patients diagnosed and treated preoperatively,
66.13% had anemia, and 30.65% accomplished the vac-
cine calendar, while the rest of them had an unknown or
uncomplete status.

In group B, all patients attended the first follow-up
appointment. The second follow-up appointment was
canceled, given the impossibility of undertaking the
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2020 campaign owing to restrictions due to the COVID-
19 pandemic. Table 1 presents the comparison between
group A and B demographics, pathology, and diagnosis.
Comparing both groups, only anemia shown a statisti-
cally significant rate.

At stage 2, complication rates between groups A and B
were compared. As group B couldn't be assessed for late
complications in the second follow-up appointment, only
those during the first week were included.

Early complication rates were 18.08% in group A and
11.29% in group B (p=0.350). SSI rates were 7.45% in
group A and 1.61% in group B. The addition of antibi-
otic prophylaxis in Group B did not achieved a statisti-
cal significance between SSI rates of groups (p=0.150),
despite a reduction in the absolute frequency of com-
plications and SSI rates were observed in this group B.
Four patients presented with symptomatic hematoma
in group B, one of whom required surgical treatment
(Fig. 3).

The overall incidence of complications in each group is
summarized in Table 2.

Discussion

Inguinal hernia, hydrocele, and cryptorchidism are simi-
lar entities with patency of the processus vaginalis as a
common feature [13]. Furthermore, 26% of cryptorchidic
testicles are associated with inguinal hernia [14] and 25%
with hydrocele [15]. The surgical approaches are similar,
involving dissection and proximal ligation of the proces-
sus vaginalis after separating it from the spermatic cord,
or the round ligament in the case of a female patient with
a Nuck cyst [16].

Together, these common surgical conditions in chil-
dren are an important cause of morbidity and disability
[5]. The overall incidence of inguinal hernia ranges from
0.8 to 5.0%, increasing to 30% in preterm infants [17].
Several studies have suggested that this incidence rate
may be higher in sub-Saharan African populations [18,

Fig. 3 Hematoma in a 16-year-old boy after hidrocelectomy, which
required surgical drainage
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19]; however, no robust evidence has been published to
support this suggestion [3].

Inguinal hernia repair is a frequent target of STMMs,
as it is a common condition affecting quality of life. It
is relatively simple to correct, involving a cost-effective
procedure, even in low-resource scenarios [5], with
few reported complications and can be undertaken to
accomplish appropriate high-quality standards [19].

This study showed a higher complication rate than
expected, especially in group A, with an SSI rate of
7.45%. Excluding SSI and late complications that could
not be assessed in group B owing to restrictions due to
the COVID-19 pandemic, similar early complication
rates were observed in both groups (group A, 10.63%;
group B, 9.67%), which were higher than found in our
control group (2.65%), meaning that the major impact
in those differences may be due precisely to SSI rate. In
group A, two of seven patients from the <12 months
age group (29%) developed SSI. This may be related to
the use of diapers and worse surgical wound hygienic
care in these patients. The same age group with a simi-
lar number of patients presented no SSI in group B,
where antibiotic prophylaxis was administered as the
finally implemented strategy in order to reduce the
most frequently reported complication in group A.
Five of 14 patients (36%) with “big” hernias or hydro-
celes had complications in group A, while none of the
four patients considered in group B had any complica-
tion. It remains unclear whether this could be related to
antibiotic prophylaxis or due to the small sample size;
further studies with larger groups should specially con-
sider younger children with larger hernias or hydroce-
les. Those “big” hernias could have higher complication
rates due necessity of wider dissection and bigger skin
incisions. Given the absence of giant hernias in con-
trol group, the role of hernia size in complication rates
remains unclear.

Vas deferens injury is uncommon in our practice and
there were no cases observed in the control group. Two
patients in group A who had iatrogenic vasectomy that
was noticed and repaired during surgery, and it was the
only intraoperative complication recorded. This may be
attributed to the surgeons’ fatigue owing to long working
hours for many days or particularly challenging cases.

The sample size in this study is insufficient to deter-
mine if any other demographic, biometric, or analyti-
cal parameters have a direct effect on complication or
SSI rates. Bucher et al. [20] suggested that developmen-
tal, socioeconomic, and genetic parameters could be
involved in higher SSI rates in some patients.

Published complication rates for pediatric ingui-
nal hernia differ substantially, probably due to vary-
ing conditions in each study and different definitions
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Table 3 Complication rates reported in different studies and rates found in this study

Omar Nagraj Bamigbolaetal? Erdogan

etal etal.? etal
Year 2004 2006 2012 2013
Country Libya UK Nigeria Turkey
Number of patients 827 125 41 3776
Complicationrate  6.6% 18.4% 244% 12%
SSl 19%  23% 14.4% 0.6%

#Weight <5 kg

b Complicated hernias

€ Laparoscopic or open surgery with patch
< Antibiotic prophylaxis

of complications (Table 3) [21-27]. General complica-
tion rates range from 1.4 to 17.0% in LMICs, but stud-
ies related to complicated hernias in preterm or newborn
patients have reported even higher complications and
SSI rates [22, 23]. Also, group A showed a higher SSI rate
than other studies form LMICs.

Only few reports compare hernia repair results from
cooperation campaign in LMICs with data obtained from
higher income countries. Gil et al. [19] compared differ-
ent effectiveness and quality indicators in campaigns in
Cameroon and Mali with a cohort from a tertiary center
in Spain in adult populations. Despite the heterogeneity
of groups and lack of health infrastructure in the African
setting, they described similar complication rates and
clinical outcomes. Some opportunities for improvement
were considered, like increasing the follow-up at dis-
charge by local health agents. To the best of our knowl-
edge, no previous results on STMM have been published
regarding pediatric inguinal hernia; therefore, a com-
parison using previous studies could not be undertaken,
given the very particular conditions of our group. We
considered the goal of complication rates in our mission
to be the same that those in our regular practice in the
most similar patient cohort, as done in this study.

Given the high complication and SSI rates found in
this study, further efforts to reduce these, particularly,
the SSI rate, were proposed. At clean pediatric surgi-
cal procedures, the risk of SSI is extremely low, the
unnecessary use of antibiotics in children could cause
deleterious adverse events and promote antimicrobial
resistance, so according to current evidence and guide-
lines, prophylactic antibiotics are not recommended for
pediatric herniotomy or orchiopexy [28, 29], but after
the preliminar analysis of group A antibiotic prophylaxis
was considered to be included in the protocol. Zam-
kowski et al. [30] recommended that antibiotic prophy-
laxis should be considered even in low-risk patients
if SSI rates above 4% are found. Previously published

Askapour Javaid Chu Control group  Group A Group B¢
etal Etal etal.

2013 2018 2019 2021 2017-2018 2019

Iran Pakistan China  Spain Eq.Guinea  Fq.Guinea
269 241 3006 188 94 62

5.2% 17.01%  14% 5.8% 21.3% 11.2%
04% 0% 03%  05% 7.5% 1.6%

studies have not provided high-quality evidence con-
cerning antibiotic prophylaxis use. Osuigwe et al. [31]
published a randomized double-blinded study to evalu-
ate the need for prophylactic antibiotics in pediatric day-
case surgery in Nigeria; the study showed 4.3% and 5%
SSI rates with and without antibiotics, respectively. In a
randomized prospective study in India, the SSI rate was
3.73% and 2.22% in the case and control groups, respec-
tively (P=0.702) [32]; however, another study suggested
that, under certain conditions, antibiotic prophylaxis in
combination with occlusive dressings would likely pre-
vent SSI [33]. In a systematic review, Murni et al. [34]
found that the most effective measure to reduce nosoco-
mial infection was the implementation of hand hygiene
campaigns, which we will also implement in further
campaigns. Cooper et al. [35] concluded that inter-
ventions to prevent SSI should be adapted to the local
context considering particular conditions, such as local
antimicrobial resistance or education of patients regard-
ing antibiotic use.

In this study, the SSI rate was reduced from 7.5 to 1.6%
with antibiotic prophylaxis use. While not statistically
significant, maybe due to insufficient study sample, so we
intend to include larger patient groups in further studies
to determine the effect of this intervention more clearly.
Other measures, such as hand hygiene campaigns, the
use of triclosan coated sutures [36], or changing the sur-
gical dressing protocol, also must be evaluated.

Regarding follow-up, 20% of patients in group A did not
attend the 6-month appointment, and we were unable to
contact these patients via the telephone. While the com-
plication rate at 6 months was low (recurrent hydrocele,
n=2; hypertrophic scarring, n=1), the relatively high
loss-to-follow-up rate indicates that we should consider
changing the follow-up protocol before including more
complex pathologies in our program for which closer or
longer follow-up times would be required. Shorter time
between appointments may lead to better outcomes.
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This study is limited by the number of patients
included in each group. COVID-19 had a relevant
impact also in cooperation abroad programs, and our
campaigns are temporary stopped, so we could not
assess long-term follow-up or include more patients in
group B as was initially considered. Larger groups could
help to determine the role of antibiotic prophylaxis to
prevent SSI, as the contribution of demographic or ana-
tomical factors on complication rates. Also, working
in a foreign environment with limited resources along
with language and social barriers makes it difficult to
collect and analyze other factors that may affect com-
plication rates, such as personal hygiene, socioeco-
nomic status, or surgical wound care at home. Further
studies should also consider even closer collaboration
with local agents to enable identification of patients
with higher complication rates risk and to focus efforts
on their prevention.

Conclusion

While STMMs are undertaken in more challenging con-
ditions, clinical data collection and analysis are feasible
and desirable. The high complication rate found in this
study has led us to review and adapt specific protocols.
Antibiotic prophylaxis did not significantly affect SSI
rates in our study; however, further studies with larger
groups are needed to confirm this result. The loss-to-
follow-up rate in this campaign was high. Therefore, the
implementation of patient loyalty programs is needed to
assess long-term complications.
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