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RESUMEN

Titulo: Identificacién de factores asociados en el cierre de pared abdominal con el

desarrollo de hernia incisional en pacientes en el ISSSTEP

Antecedentes: Las hernias incisionales después de la laparotomia se asocian con una
morbilidad significativa y mayores costos. Investigaciones recientes sobre la
prevencién de la formacién de hernias incisionales sugieren que una técnica de cierre
de laparotomia podria reducir la morbilidad. Poco se sabe sobre la aplicacion de esta

evidencia en la practica diaria.

Objetivo: Identificar los factores asociados en la técnica de cierre de pared abdominal
con el desarrollo de hernia incisional en pacientes en el ISSSTEP de enero 2015 a
enero 2020.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, observacional
en el servicio de cirugia general del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla de enero 2015 — enero
2020. De manera no probabilistica se incluyeron pacientes de ambos sexos y mayores
de edad con sometidos previamente a laparotomia con expediente clinico completo.
Se excluyeron pacientes operados de laparotomia fuera de la unidad hospitalaria,
antes y después del periodo 1° de enero 2015 a 31 de enero 2020 y con expediente
incompleto o que no describan puntualmente el tipo de sutura y punto usado para cierre
de pared abdominal. Se eliminaron pacientes con mas de una laparotomia sobre la
misma incision. Los datos fueron obtenidos del expediente clinico del hospital. Para el
analisis descriptivo se calcular media y desviacion estandar para las variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. El analisis
inferencial se realiz6 con la prueba T de Student para variables cuantitativas y con chi

cuadrada para las variables cualitativas.

Resultados: Fueron mas frecuentes en los pacientes con hernia incisional: el sexo
femenino (75.8%), la edad de 53 afios, el uso de vycril (57.6%), la sutura continua

(72.7%), cirugia de urgencia (51.5%), el tiempo quirargico de 108 minutos. Las



complicaciones Unicamente se presentaron en el 13.6% para el seroma y la infeccion
de herida quirargica con el 4.5%. Se asociaron con el seroma: el uso de sutura prolene
(p=0.045), y la sutura discontinua (p=0.040).

Conclusiones: Se presentd mayor uso de vycril y de sutura continua asociados al

desarrollo de hernia incisional.



1. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes generales

Anatomia pared abdominal

Delimitada cranealmente por el arco costal y el proceso xifoideo y terminando
caudalmente sobre los huesos pubicos de la pelvis, la pared abdominal sirve de
soporte y proteccién de los 6rganos peritoneales y retroperitoneales. Se encuentra
compuesta por nueve capas distintas: piel, tejido subcutaneo (fascia de Camper y
Scarpa), fascia superficial, misculo oblicuo externo (MOE), masculo oblicuo interno
(MOI), muasculo abdominal transverso (MT), fascia transversalis, tejido adiposo

preperitoneal y peritoneo. @

Puede considerarse que la pared abdominal anterior tiene dos partes: anterolateral y
medial. La porcion anterolateral se compone de los MOE, MOI y MT. La porcion media

se compone de los misculos recto abdominal y piramidal. @

Las capas musculares en conjunto proporcionan vainas aponeuroticas fasciales en
sentido anterior las cuales hacen aportes variables a las capas separadas de la vaina
del musculo recto y en ultima instancia se fusionan en la linea media formando la linea
alba. La vaina que rodea los musculos rectos tiene diferentes composiciones por
encima y por debajo de la linea arqueada de Douglas, tomando importancia la porcion
inferior a esta linea en donde todas las capas aponeurdticas de la musculatura lateral
forman la vaina anterior, dejando la fascia transversal como la Unica cubierta fascial

posterior. ®

La linea alba es una linea tendinosa en la que los tres masculos planos se fusionan y
atraviesan la linea media en decusacion, esta disposicion es de evidente importancia
para las propiedades contractiles de la pared abdominal. Esta bien formada desde la
apdfisis xifoides del esterndn hasta el ombligo, sin embargo, inferiormente al ombligo

la formacion es muy difusa y, en la mayoria de los casos, imperceptible. @

Su irrigacion sanguinea profunda se obtiene principalmente de las arterias epigastricas
inferior y superior. A nivel superficial, la pared abdominal subcutanea y el tejido de la

piel son irrigados por las ramas de las arterias epigastricas superficiales, arterias
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femorales, la arteria pudenda externa superficial y las arterias circunflejas
superficiales. El drenaje venoso es variable, pero por lo general, sigue las arterias
mencionadas anteriormente. La inervacion es segmentaria dando lugar a un patrén

sensitivo por dermatomas. @

El sistema linfatico puede dividirse en las redes supraumbilical e infraumbilical, con

ulteriores agrupaciones para las estructuras superficial y profunda. @
Incisiones quirurgicas abdominales

El objetivo de una incision eficaz es proporcionar una exposicion adecuada para
realizar el procedimiento con una perturbacion minima de la funcion de la pared

abdominal. @

Maingot fij6 tres requisitos para una laparotomia adecuada: accesibilidad,
extensibilidad y seguridad. ®

Hay dos tipos generales de incisiones: longitudinal o transversal/oblicua. No parece
haber diferencias con respecto a las complicaciones posquirdrgicas precoces o tardias
0 en el tiempo de recuperacion entre estos dos tipos de incisiones. Sin embargo, las
incisiones transversales pueden asociarse con tasas mas bajas de hernia incisional,

pero tasas mas altas de infecciones de la herida.

La incision longitudinal méas frecuente es la incisién en la linea media a través de la
linea alba para permitir el acceso al abdomen con una lesién minima en los musculos
esqueléticos, los nervios y los vasos, @ sin embargo, también es el punto mas
frecuente de hernia quirdrgica. ® Cuando se realiza una incision en la linea media, se
dividen varias capas. De superficial a profundo, el cirujano se encuentra con la dermis
y la grasa subcutanea, la vaina anterior y posterior que se fusionan en la linea media
para formar la linea alba, la grasa preperitoneal y finalmente el peritoneo. ® Las
incisiones longitudinales paramedias se realizan lateralmente a la linea media a través
de la vaina del musculo recto o en la ubicacion del musculo pararrecto, con mayor

dafio hacia la musculatura, vasos y nervios.

En las incisiones transversas u oblicuas se puede dividir o separar las fibras

musculares de la pared abdominal. La incision clasica de McBurney para la
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apendicectomia es un ejemplo de un enfoque de division muscular. Se puede utilizar
una incisién subcostal para acceder a la parte superior del abdomen. Para el cierre de
este tipo de incisiones se deben aproximar dos capas. Una profunda que incluye a el
MOI, MT y fascia transversal y una superficial en donde se encuentra el tejido
aponeurético anterior de la vaina del masculo recto medialmente y el misculo externo

/ aponeurosis lateralmente.

Los procedimientos pélvicos se realizan frecuentemente a través de una incision
Pfannenstiel. Esta incision se realiza a través de una incisién transversa de la piel que
se lleva hasta la vaina del muasculo recto anterior. La vaina también se incide
transversalmente y se disecciona del masculo recto subyacente. Los musculos rectos
se separan y el acceso a través de la fascia transversal se realiza de manera
longitudinal. El cierre de esta incision requiere la aproximacion de los musculos rectos

y el peritoneo y el cierre de la vaina del musculo recto anterior.

Las incisiones abdominales pueden dar lugar a una significativa morbilidad de los
pacientes. Las complicaciones incluyen hematomas / seromas, infecciones del sitio
quirdrgico, dehiscencia fascial, hernias incisionales y lesiones nerviosas, entre otros.
En general, es prudente reducir estas complicaciones y morbilidad minimizando la
longitud de las incisiones quirdrgicas tan solo a lo que es necesario para la realizacion

de una operacion segura.
Cierre de pared abdominal

El mayor problema identificado en la literatura sobre el cierre de la pared abdominal,
es el hecho de que la mayoria de los estudios prospectivos comparan varias variables
entre los brazos de los estudios. Ademas, las poblaciones estudiadas suelen ser muy
diferentes: solo incisiones en la linea media o incluyen otras incisiones, cirugia de
urgencia o electiva, y diferentes indicaciones quirdrgicas. Otro defecto en estos

estudios es la falla en la monitorizacion en los detalles técnicos de la técnica de sutura.

En cuanto a la controversia de sutura continua en comparacion con sutura
interrumpida, no hay diferencia en cuanto la incidencia de hernia incisional; sin

embargo, se recomienda sutura continua por ser significativamente mas rapida de



realizar. En algunos estudios se encontrg cierta ventaja en el uso de sutura continua
para la disminucion en la incidencia de hernias incisionales, sin embargo, dichos
estudios presentan alto riesgo de sesgo debido a la diferencia en el material de sutura

utilizado en cada grupo.

Una revisién Cochrane hecha por Gurusamy concluyd en que no existen beneficios a

corto, ni largo plazo en cuanto al cierre del peritoneo.

No existen estudios clinicos que comparen directamente los diferentes métodos de
cierre de pared en cuanto al cierre de pared en masa, cierre por capas y cierre en un
solo plano aponeurdtico. Asi como también hace falta un consenso en cuanto a la
definicion de cada tipo de cierre. ® Segun la evidencia actual, la capa apropiada para
cerrar una laparotomia de la linea media es la aponeurosis solo con una incorporacion
minima de musculo y tejido subcutaneo. Esta capa tiene la capacidad de resistir las
fuerzas de traccion aplicadas después del cierre de la laparotomia. La incorporacion
de tejido muscular o subcutaneo adicional no aumenta la fuerza del cierre, sino que
aumenta el riesgo de una infeccion de sitio quirargico debido a una mayor cantidad de

tejido isquémico en el cierre. ®

En cuanto a la relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida se
recomienda una proporcion de 4:1 para un adecuado cierre de la pared abdominal. La
técnica de “small bites” para cierre de laparotomia sobre la linea media presenta menor
incidencia de hernias incisionales e infeccion de sitio quirdrgico en comparacion con
la técnica estandar. Dicha técnica se describe como cierre en un solo plano

aponeurotico tomando “mordidas” de 5-8 mm de fascia y colocando puntos cada 5 mm.

No se recomienda el uso de sutura rapidamente absorbible para el cierre de la pared
abdominal, se prefiere el uso de sutura de absorcion lenta o no absorbible. Aunque no
existe diferencia en cuanto a la incidencia de hernia incisional con estos dos ultimos
materiales de sutura, se prefiere las suturas de absorcidén lenta en el cierre de
incisiones en la linea media para cirugias electivas por presentar menos incidencia de
dolor prolongado en el sitio de la herida y menos riesgo de formar granulomas o senos

de sutura. Aunque no hay un consenso sobre el tamafo de la sutura, se sugiere utilizar



un tamafio USP (United States Pharmacopeia) 2/0, aunque la evidencia es escasa en

relacion a este punto.

En pacientes sometidos a laparotomias en linea media electivas con alto riesgo de
desarrollar hernia incisional, se sugiere la colocacion profilactica de malla para reducir
el riesgo de hernia incisional. Aunque faltan estudios de mayor calidad para poder

realizar una recomendacion fuerte. ©
Complicaciones postquirargicas

La dehiscencia de la fascia es la separacion del cierre de la fascia de la incision
abdominal y la exposicion del contenido intraabdominal. Es una complicaciéon tanto
de cirugias electivas y de urgencia, aunque se asocia mas comunmente con la
cirugia de urgencia. La dehiscencia fascial se acomparfa de necrosis de la piel
subyacente y del tejido subcutaneo. Los factores de riesgo como la infeccion del sitio
quirargico y trastornos del tejido conectivo son etiologias comunes para la
dehiscencia de la piel y de la fascia. Es importante estudiar otros factores que tienen
un papel importante en la dehiscencia de la piel (la edad, el género, la obesidad, el
tabaquismo, la enfermedad pulmonar cronica, las enfermedades vasculares o
cardiovasculares periféricas, la ascitis, la ictericia, anemia y la cirugia de urgencia) y

gue también pueden jugar un papel importante en la dehiscencia de la fascia. (8)

1.2 Antecedentes especificos

La hernia incisional es una de las complicaciones postquirdrgicas mas comunes
después de una cirugia abdominal. Los pacientes con una hernia incisional sintomatica
tienen resultados estéticos insatisfactorios y calidad de vida deteriorada con riesgo de
padecer complicaciones que puedan poner en peligro su vida (incarceracion o

estrangulacion intestinal).

No solo representa una disminucion en la calidad de vida del paciente, también

significa un incremento importante en la carga econdémica para el cuidado de la salud.
®)

Definicién



Las hernias que se desarrollan en los sitios de incisiones abdominales previas se
conocen como hernias incisionales (HI), y puede ocurrir en el sitio de cualquier incision

abdominal previa. @
Epidemiologia

Hasta el 20% de las incisiones en la linea media desarrolla hernias eventualmente. Las
incisiones verticales pueden tener mayor riesgo de formacion de hernias que las
transversales u oblicuas. Las incisiones abdominales superiores también tienen mayor

riesgo que las incisiones mas bajas.

El indice de hernia incisional posterior a una incision no en la linea media es
significativamente menor en comparacion con el indice de hernia incisional posterior a
una incision en la linea media, tanto para la incision transversa como para la

paramedia. ©

En un metandlisis sobre el cierre de la pared abdominal en donde se incluyeron 56
ensayos controlados aleatorizados (ECA) con un total de 14618 pacientes de una
poblacién internacional, se calculé que la incidencia de hernia incisional a 2 afios del

evento quirdrgico era de 12.8%.

La cirugia de minima invasién se asocia con una menor incidencia de hernia incisional,
en un metanalisis de 34 ECA en donde se incluyeron 3490 pacientes, se demostré que
la incidencia de hernia incisional es significativamente menos comun después de
procedimientos laparoscopicos en comparacion con la cirugia abierta (4.3% vs 10.1%

respectivamente). ()

Aungue se han informado tasas de incidencia de hasta el 69% en pacientes de alto

riesgo con seguimiento prospectivo a largo plazo. @

Las estimaciones de 2012 sugieren que se gastan mas de $3 mil millones de dolares
anualmente en los Estados Unidos en el manejo de hernia incisional y han aumentado

posteriormente a 7,3 mil millones de dolares en 2018. ©

Etiologia



Presentan una etiologia compleja y multifactorial en donde intervienen factores
derivados del paciente que aumentan el riesgo de hernia, incluidos la diabetes, uso de
inmunosupresores, obesidad, tabaquismo, desnutricion y los trastornos del tejido
conectivo. Los factores quirdrgicos locales también pueden estar implicados, incluida

la técnica, la infeccién de la herida o la alta tension en el momento del cierre. @

Sin embargo, parece que el material de sutura y la técnica quirdrgica utilizada para el
cierre de la incisibn de la pared abdominal, son los determinantes de riesgo mas

importantes del desarrollo de una hernia incisional.
Fisiopatologia

Clasicamente la matriz extracelular (MEC) juega un papel estructural en la cicatrizacion
de heridas, sintetizando colageno tipo 3 (COL3) que luego es degradado por las
metaloproteinasas de matriz (MPsM) y reemplazado por colageno tipo 1 (COL1) mas
fuerte. Sin embargo, la evidencia reciente respalda un papel mas activo y ampliado a
través de la union de citocinas y factores del crecimiento que ayudan en el proceso de
cicatrizacion de las heridas. Este proceso se organiza en tres fases: inflamatoria,
proliferativa y de remodelacion, cada una caracterizada por un conjunto Unico de
eventos celulares, moleculares y bioquimicos que permiten la progresion a la siguiente

fase hasta lograr la restauracion de la integridad de los tejidos.

Se ha observado una disminucion en la relacion COL1:COL3 la cual puede conducir a
una cicatrizacion mas deébil que es mas susceptible a una nueva lesion. Actualmente,
aun no se conoce como se produce esta alteracion en los colagenos, pero se cree que
surge debido a sintesis andmala de colagenos, mayor degradacion de colageno por
las MPsM vy disfuncién de los inhibidores tisulares de metaloproteasas (ITMPSs),
ademas de una fase inflamatoria prolongada y patologica. La alteracion en la
regulacion de estos componentes da como resultado la desorganizacion de la MEC,

gue se piensa es un regulador clave en la patogenia de HI.

Desde 1981 se identificd un incremento en la incidencia de recurrencia de hernias
inguinales en pacientes fumadores, debido al efecto del tabaquismo en el balance de

proteasas y anti-proteasas en el cuerpo. Otra de las alteraciones que provoca el



tabaquismo es la reduccion de la tension de oxigeno en los tejidos lo cual altera la
homeostasis del colageno en la curacion de las heridas. Provoca hipoxia tisular lo cual
provoca multiples alteraciones en la respuesta inflamatoria local promoviendo la

infeccion de sitio quirGrgico y alterando la fase proliferativa de la cicatrizacion. ©

Existen numerosos factores técnicos controlados por el cirujano que se sabe que
mitigan el riesgo de formacion de una hernia incisional. Estos factores incluyen qué
capa de la pared abdominal estan cerradas, qué patrén de sutura se usa, qué tamafio
de un trozo de tejido se toma, la distancia de recorrido entre puntos y qué calibre de
sutura y tamafio de aguja facilitan el cierre 6ptimo. Si bien cada uno de estos aspectos
del cierre puede parecer pequefio e intrascendente, se ha demostrado que una

atencion meticulosa a estos detalles disminuye las tasas de hernia incisional. ®

Los nudos sueltos, la estrangulacion del tejido o incorporaciéon inadecuada de tejido en
las mordeduras de sutura, y el aumento de la presion bajo la sutura pueden provocar
una cicatrizacion deficiente de la herida, falla del cierre de la fascia y dehiscencia de

la herida. ®

El cierre de laincision en la linea media requiere una reaproximacion sin causar tension
indebida o estrangulacion del tejido para prevenir la dehiscencia prequirurgica o la
formacion de una hernia incisional. Clasicamente, la fascia de la linea media de la
incision se cierra con suturas colocada a 1 cm del borde y una anchura de 1 cm, sin
embargo, en ultimos estudios se han demostrado tasas reducidas de hernia incisional

con un ancho de punto mas corto (5-8 mm). &

Si se somete a multiples operaciones, la pared abdominal puede llegar a un estado de
debilidad que dé lugar a dehiscencia, eventracion o hernia incisional; éstas derivan de

una mala técnica quirirgica o de la afectacion del aporte vascular a la pared. @

La presencia de un hematoma o seroma se ha asociado con dehiscencia de tejido
superficial, sin embargo, su participacion en la dehiscencia de la fascia aun es

controversial. ©

Diagndstico
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Normalmente ocurren los primeros afios del periodo posquirdrgico y pueden

presentarse como protuberancias asintomaticas o con malestar intenso. @

No todo el aumento de volumen bajo una cicatriz es una hernia, ya que hay patologias
en que una tumoracién puede aparecer en la cicatriz aponeurética, como los
endometriomas de pared, tumores desmoides, hematomas, granulomas, entre otros,

y con las cuales se deben hacer el diagnéstico diferencial.

La tomografia computarizada es en la actualidad el estudio mas util, tanto para efectuar
un diagnéstico anatdémico completo como para hacer una planeacion de la cirugia,
permitiendo hacer mediciones, valorar integridad de los planos musculares,

contigiiidad de asas intestinales, entre otros. ©

En general, la mayoria de los estudios muestran que los estudios de imagen
incrementan el rango de deteccion de hernia incisional en comparacion con la
exploracion fisica. Sin embargo, la mayoria de los estudios relacionados con la
precision diagnostica de las técnicas de imagen son de calidad baja, es necesario
realizar estudios prospectivos comparativos con seguimiento a largo plazo (24 meses

minimo). ®

La complicacion mas severa que pueden presentar en el curso natural de la
enfermedad en una hernia incisional es la incarceracion con una incidencia del 6 al
15%.

Tratamiento

La cirugia electiva debe de recomendarse a pacientes sintomaticos. Los defectos
pequefos representan un mayor riesgo de Incarceracion y deben repararse. Para una
mejoria en el resultado quirdrgico es preciso remediar los factores asociados con el

paciente antes de proceder a la reparacion quirdrgica.

El tratamiento quirargico incluye la reparacion con tejido primario o con malla, ya sea
mediante abordaje laparoscopico o abierto. La reparacion con sutura simple se asocia
con tasas de recidiva tan altas como 54%. En una revision Cochrane de varios ensayos

aleatorios controlados se observd que la reparacion abierta con malla mejoraba las
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tasas de recidiva de hernia en comparacién con el cierre simple (33% con reparacion

simple versus 16% con reparacion con malla).

La reparacion con malla se ha convertido en el estandar para el tratamiento electivo
de la mayoria de las hernias incisionales. La ubicacion para la colocacion de la malla
es un tema que genera polémica. La malla se puede colocar sobre la fascia de la linea
media (superposicién), por encima de los defectos fasciales (capa intermedia), por
debajo de la fascia (capa secundaria) o dentro de la cavidad abdominal (capa inferior).
En una revision sistematica se observd que la colocacion de la malla en una capa
secundaria puede reducir la recurrencia de hernia y prevenir complicaciones

relacionadas con la herida.

Una hernia con defecto menor de 3 cm debe abordarse por via abierta y dentro de lo
posible con anestesia local. En defectos entre 3 a 8 cm el abordaje puede ser abierto
o laparoscopico de acuerdo con las preferencias del cirujano. Defectos mayores de 8
cm se pueden operar por laparoscopia si se tiene experiencia; sin embargo, el riesgo
de complicaciones y dificultad técnica es alto, por lo que se recomienda en la

actualidad hacerlo por abordaje abierto.

Cuando el defecto es muy grande y se considera que no podra cerrar se debe preparar
el paciente antes del procedimiento quirdrgico, ya sea con una infiltracion de toxina
botulinica o con neumoperitoneo preoperatorio, o utilizar medidas en el transoperatorio
con una técnica de separacion de componentes. Todo esto con el fin de evitar que la
linea de sutura sea sometida a una tension excesiva o bien a un aumento de presion

intraabdominal enorme que comprometa la fisiologia del paciente. ©

A pesar de eso, la reparacion de una hernia incisional sigue teniendo una alta tasa de
falla con recurrencia a largo plazo de hasta el 30%, incluso cuando se realiza
reparacion con malla. La optimizacion de la técnica quirldrgica para cerrar las incisiones
de la pared abdominal utilizando principios basados en la evidencia tiene el potencial
de prevenir que los pacientes sufran de hernias incisionales y las posibles secuelas de

las reparaciones de hernias incisionales. ®

Prevencion
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La prevencion de la hernia incisional es de suma importancia: conducira a la reduccion
de la enfermedad y, por lo tanto, es rentable. Aln no se ha reportado un método
adecuado o gold standard para prevenir la aparicion de HI en pacientes sometidos a

laparotomia en la linea media. ©
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2. JUSTIFICACION

La hernia incisional representa una patologia a la cual no se le ha prestado la atencién
necesaria a pesar de que se tengan identificados ciertos factores predisponentes para
el desarrollo de estas. La aparicion de esta patologia representa un incremento
significativo en la morbilidad de los pacientes, asi como aumento en el gasto
econémico del sistema de salud. Los pacientes que necesitan una reintervencion
secundaria a la aparicidon de una hernia incisional presentan un alto riesgo de recidiva

o de complicaciones que pueden llegar a ser catastroéficas.

Actualmente no se cuenta con informacion de calidad sobre la técnica apropiada para
el cierre de pared abdominal y el tipo de material utilizado para disminuir la incidencia
de hernia incisional, la informacion existente es escasa 0 proviene de estudio en los
cuales presentan demasiada heterogeneidad entre sus poblaciones, hay multiples
variables en la poblacion estudiada que no se toman en cuenta o no se lleva a cabo la
adecuada monitorizacion en cuanto a la técnica del cierre de la pared abdominal para
registrar la longitud de la sutura en comparacion con la incision, si se utiliza
adecuadamente la técnica de “small bites” o el numero de puntos utilizados. Aunado
a eso la mayoria de los estudios se enfocan en paciente sometidos a laparotomias
electivas con incision en la linea media, no se cuenta con estudios enfocados en

cirugias de emergencia o en incisiones que no sean en la linea media.

Aun con el avance en la nuevas técnicas quirdrgicas y materiales protésico para
reparacion de una hernia incisional, se siguen presentando tasas de recidivas altas, si
no se utiliza material protésico puede llegar hasta 39%, disminuyendo a 14% en caso

de emplear algun tipo de malla.

En el presente trabajo se plantea identificar los factores asociados a la técnica
quirdrgica de cierre de pared abdominal y una posterior aparicion de una hernia
incisional, asi como el material de sutura utilizado. Para posteriormente comparar con
la bibliografia actual y lograr un consenso sobre el procedimiento adecuado para lograr
disminuir la incidencia de esta patologia y mejorar los resultados en nuestros
pacientes, debido a que no existe hasta el momento un estudio que aborde este tema
en el ISSSTEP.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la incidencia en hernia incisional ha presentado un incremento a pesar de
contar con ciertos factores asociados a su desarrollo identificados. Uno de los
aparentemente principales factores asociados a su aparicion es la técnica de cierre de
la pared abdominal y el material de sutura utilizado en este. Aumentando la morbilidad

y el riesgo de complicaciones en nuestros pacientes.

Por lo tanto, se ha buscado analizar si hay una relacion entre la técnica de cierre de
pared abdominal y la incidencia de esta patologia. Por lo cual nos planteamos el

siguiente cuestionamiento:

¢,Cudles son los factores asociados en la técnica de cierre de pared abdominal con el

desarrollo de hernia incisional en pacientes en el ISSSTEP?
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4. HIPOTESIS CIENTIFICA

4.1 Hipétesis de estudio:

La utilizacion de puntos continuos para el cierre de pared abdominal no presenta mayor
incidencia de hernia incisional en comparacién con los puntos discontinuos, ademas
que la utilizacién de sutura monofilamento de lenta absorcion si presenta disminucion

en la incidencia en comparacién con multiflamento absorbible.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Identificar los factores asociados en la técnica de cierre de pared abdominal con el
desarrollo de hernia incisional en pacientes en el ISSSTEP de enero 2015 a enero
2020.

5.2 Objetivos particulares

Determinar y comparar la aparicion de hernia incisional en pacientes sometidos a

cirugia electiva y cirugia de urgencia.

Determinar el tipo de incision abdominal con mayor riesgo de desarrollar hernia

incisional.
Determinar la edad y sexo con mayor prevalencia de hernia incisional.

Determinar y comparar la prevalencia de hernia incisional en pacientes con
complicaciones postquirdrgicas a nivel de herida quirdrgica y pacientes sin

complicaciones.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefo del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional.

6.2 Ubicacion espacio-temporal

Servicio de cirugia general del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla de enero 2015 — enero
2020.

6.3 Estrategia de trabajo

Se formo la poblacion de estudio por medio de los expedientes clinicos, se recabaron
y analizaron variables establecidas, en un periodo de 5 afios, de enero 2015 hasta
enero de 2020.

6.4 Muestreo
6.4.1 Definicion de la unidad de poblacién

Se incluyeron a pacientes a los que se les realizé laparotomia de enero 2015 a enero
2020 en el hospital ISSSTEP.

6.4.2 Seleccién de la muestra
La muestra se seleccion6 de manera no probabilistica.
6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

6.4.3.1 Criterios de inclusiéon
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e Pacientes de ambos sexos y mayores de edad con sometidos previamente a

laparotomia en el hospital de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP.
e Pacientes con expediente clinico completo
e Pacientes con hernia incisional

6.4.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes operados de laparotomia fuera de la unidad hospitalaria.

e Pacientes sometidos a laparotomia antes y después del periodo 1° de enero
2015 a 31 de enero 2020.

e Pacientes con expediente incompleto o que no describan puntualmente el tipo

de sutura y punto usado para cierre de pared abdominal.

6.4.3.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes con mas de una laparotomia sobre la misma incision.

6.4.4 Disefio y tipo de muestreo

e Muestreo no probabilistico.

6.4.5 Tamano de la muestra

e A conveniencia de la investigacion, se conformé la poblacion de estudio con

todos los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

TABLA DE VARIABLES

Variable JliES de Esca_lla_l,de Descripcion de variable Indicador
variable medicion
Material de Define el tipo de sutura 1= Vicryl
Cualitativa Nominal utilizada, vicryl, PDS o 2=PDS
sutura _
prolene. 3= Prolene
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en el expediente clinico

g Describe la técnica quirdrgica (1:;ntinua
| Tipo de punto  Cualitativa Nominal de cierre, en continua o e
e discontinua. Discontinua
S 1= Linea
I Describe el tipo de incision media
n sobre la pared abdominal 2= Kocher
d Tino de para el abordaje quirdrgico, 3=
e incpisic')n Cualitativa Nominal segun el sitio anatémico se Paramedia
p define en linea media, 4= Rocky-
e Kocher, Paramedia, Rocky- Davis
n Davis, Mc Burney. 5=
d McBurney
i : Define el tipo de indicacion _ .
e -Cri'f:]o ge Cualitativa Nominal quirdrgica como electiva o %; Elf(g'r:/g a
n 9 urgencia. 9
t L p i6 i
i = dad Cuantitativa De razén Edad~ de la poblacion descrita = 18, 19, 20
en afios.
S =
Describe el sexo de la 1 .
o . 9 . Masculino
Sexo Cualitativa Nominal poblacion como femenino o o=
masculino. ~ .
Femenino
Tiempo Tiempo en minutos desde el 21, 22, 23,
uirl’JP ico Cuantitativa De razén inicio de cirugia hasta el final = 24, 25, etc.
v R 9 de la misma. minutos
a
r
i ST Se define como la presencia
Complicacién: o . - o 1=SlI
a Cualitativa Nominal de coleccién serohemética en
Seroma . . 2= No
b heridas quirurgicas.
I
5 Complicacién:
D PIIC : Se define como la presencia .
Infeccién de o . 2 1=Si
e : Cualitativa Nominal de coleccion purulenta en las
herida . S L= 2= No
p Lo heridas quirdrgicas.
A quirdrgica
3 Complicacién: Se define como la presencia
" Hematoma de o . de material hematico entre 1= Si
i Cualitativa Nominal
e pared las capas de la pared 2= No
n abdominal abdominal.
t
e : Se refiere al desarrollo de .
Hernia o . s . 1= Si
L Cualitativa Nominal hernia incisional registrado
incisional 2= No

6.6 Método de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos del expediente clinico del hospital y registrados en la hoja

de recoleccién de datos (Anexo).
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6.7 Técnicas y procedimientos

Posterior a la aprobacion del estudio por parte del comité de investigacion se procedid
a la consulta del expediente clinico del hospital para conformar la poblacién de estudio
con los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccion.

6.8 Andlisis de datos

El analisis de datos se realizara por medio del calculo de frecuencias y porcentajes
para las variables de tipo cualitativo, y con el calculo de media y desviacion estandar

para las variables de tipo cuantitativo.

6.9 Disefio estadistico

6.9.1 Hipotesis estadistica

HO: Existen diferencias entre grupos (p<0.05).
H1: No existen diferencias entre grupos (p>0.05).
6.9.2 Pruebas estadistica

Se utilizé la prueba T de Student para comparar variables cuantitativas, y la prueba chi
cuadrada para comparar variables cualitativas, siendo considerado como significativo

un valor p menor de 0.05 para ambas pruebas.
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7. LOGISTICA

7.1 Recursos humanos

Investigador Grado escolar: Profesional ~ Tiempo: 40 horas semanales
Asesor Tematico Grado escolar: Postgrado Tiempo: 7 horas semanales
Asesor Metodologico Grado escolar: Postgrado Tiempo: 7 horas semanales

7.2 Recursos materiales y financieros

Recursos materiales Precios Cantidad
Laptop $14 000 1
Impresora $2600 1
Memoria USB $200 1
Internet $600 1
TOTAL $17400

7.3 Cronograma de actividades

7.3.1 Gréfica de Gantt

2020 2020 2022 2022 2022 2022

Presentacion -
comité hospital

s
datos

Orden de -
datos

Analisis
estadistico

Presentacion
de resultados

Actividad Mayo Junio Marzo  Mayo  Junio Septiembre

Presentacion
protocolo
Revision
protocolo
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8. RESULTADOS

A continuacién son presentados los resultados del estudio de una poblaciéon de 66

pacientes con hernia incisional que cumplieron con los criterios de seleccién.

Gréfica 1: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Masculino
24%

Femenino
76%

El sexo femenino fue el predominante (75.8%), seguido de masculino (24.2%).
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Cuadro 1: Resumen descriptivo de la edad de los pacientes estudiados

Edad Frecuencia Porcentaje
18 — 30 afios 4 6.1%
31 - 50 afios 29 43.9%
51 — 70 afos 22 33.3%
71 afios y mas 11 16.7%
Total 66 100.0%

El grupo de edad mas frecuente fue de 31 a 50 afios (43.9%), seguido de 51 a 70 afos
(33.3%), seguido de 71 afios y mas (16.7%), y por ultimo 18 a 30 afios (6.1%). La edad
tuvo una media de 53.56+15.19 afios, con un minimo de 27 afios y un maximo de 88

anos.
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Gréfica 2: Distribucidén del material de sutura utilizado en los pacientes estudiados

Prolene
20%

Vycril

0,
PDS 7%

23%

Predominé el uso de vycril como material de sutura (57.6%), seguido de PDS (22.7%),

y por ultimo prolene (19.7%).
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Graéfica 3: Distribucién del tipo de punto utilizado en los pacientes estudiados

Discontinua
27%

Continua
73%

El tipo de punto mas frecuente fue sutura continua (72.7%), seguido de sutura

discontinua (27.3%).
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Gréfica 4: Distribucion del tipo de incision utilizado en los pacientes estudiados

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

48.5%

Linea media

31.8%
7.6%
[»)
6.1% 4.5%
1.5%
|
Kocher Paramedia Rocky-Davis Laparoscoépica Pfannenstiel

TIPO DE INCISION

El tipo de incisibn mas frecuente fue en linea media (48.5%), seguida de Kocher

(31.8%), seguida de Pfannenstiel (7.6%), seguida de paramedia (6.1%), laparoscopica

(4.5%) y por ultimo Rocky-Davis (1.5%).
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Gréfica 5: Distribucion del tipo de cirugia realizada en los pacientes estudiados

Electiva
Urgencia 48%
52%

Predomind la cirugia de urgencia (51.5%), seguido de cirugia electiva (48.5%).
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Cuadro 2: Estadisticos descriptivos del tiempo quirtrgico en los pacientes estudiados

Tiempo quirdrgico Frecuencia Porcentaje
0 — 60 minutos 9 13.6%
61 — 120 minutos 41 62.1%
121 — 180 minutos 14 21.2%
181 minutos y més 2 3.0%
Total 66 100.0%

El grupo de tiempo quirdrgico predominante fue 61 a 120 minutos (62.1%), seguido de
121 a 180 minutos (21.2%), seguido de 0 a 60 minutos (13.6%), y por ultimo 181
minutos y mas (3.0%). El tiempo quirargico tuvo una media de 108.33+39.03 minutos,

con un minimo de 30 minutos y un maximo de 225 minutos.
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Gréfica 6: Distribucion de formacion de seroma en los pacientes estudiados

Si
14%

86%

El seroma se presentd en el 13.6% de pacientes estudiados.
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Gréfica 7: Distribucion del desarrollo de infeccion de herida en los pacientes estudiados

Si
5%

No
95%

La infeccion de la herida se presento en el 4.5% de pacientes estudiados.
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Gréfica 8: Distribucion del desarrollo de hematoma de pared abdominal en los
pacientes estudiados

Si
0%

No
100%

El hematoma de pared abdominal no se present6 en los pacientes (0%).
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Gréfica 9: Distribucion del servicio de procedencia de los pacientes estudiados

Cirugia oncoldgica
7%

Ginecologiay
Obstetricia
35%
Cirugia general
58%

El servicio de procedencia de los pacientes mas frecuente fue cirugia general (57.6%),

seguido de ginecologia y obstetricia (34.8%), y por ultimo cirugia oncologica (7.6%).
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Cuadro 3: Andlisis inferencial bivariado de la asociacion de seroma con factores
estudiados

Con seroma Sin seroma
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Valor p
Media + DE Media = DE
Sexo Masculino 4 44.4% 12 21.1%
0.128
Femenino 5 55.6% 45 78.9%
Edad 58.33 17.059 52.81 14.901 0.314
Material de Vicryl 1 11.1% 37 64.9% 0.002
sutura
PDS 4 44.4% 11 19.3% 0.094
Prolene 4 44.4% 9 15.8% 0.045
Tipo de punto  Continua 4 44.4% 44 77.2%
0.040
Discontinua 5 55.6% 13 22.8%
Tipo de Linea media 3 33.3% 29 50.9% 0.328
incision
Kocher 4 44.4% 17 29.8% 0.382
Paramedia 1 11.1% 3 5.3% 0.494
Rocky-Davis 0 0.0% 1 1.8% 0.689
Mcburney 0 0.0% 0 0.0%
Laparoscoépica 1 11.1% 2 3.5% 0.309
Pfannenstiel 0 0.0% 5 8.8% 0.355
Tipo de Electiva 4 44.4% 28 49.1%
cirugia : 0.794
Urgencia 5 55.6% 29 50.9%
Tiempo quirdrgico 127.78 51.242 105.26 36.369 0.108

El analisis bivariado muestra que la formacién de seroma se asocia con el uso de
prolene (44.4% vs 15.8%, p=0.045) y el uso de sutura discontinua (55.6% vs 22.8%,

p=0.040); sin embargo, el uso de Vycril se muestra como protector de seroma (11.1%
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vs 64.9%, p=0.002). El sexo masculino predomind entre los pacientes con seroma
(44.4% vs 21.1%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05). La edad media fue
mayor en pacientes con seroma (58.33+17.059 vs 52.81+14.901) sin alcanzar
significancia estadistica (p>0.05). El tipo de incision mas frecuente en el seroma fue
Kocher (44.4% vs 29.8%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05), ademas
paramedia (11.1% vs 5.3%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05), y
laparoscépica (11.1% vs 3.5%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05). El tipo
de cirugia mas frecuente en seroma fue de urgencia (55.6% vs 50.9%) sin alcanzar
significancia estadistica (p>0.05). Por ultimo, el tiempo quirdrgico fue mayor en
pacientes con seroma (127.78  51.242 minutos vs 105.26 36.369 minutos) sin

alcanzar significancia estadistica (p>0.05).
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Cuadro 4: Andlisis inferencial bivariado de la asociacion de seroma con factores
estudiados

Con infeccioén de la Sin infeccién de la

herida herida
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Valor p
Media + DE Media = DE

Sexo Masculino 0 0.0% 16 25.4%
0.316

Femenino 3 100.0% 47 74.6%
Edad 51.00 9.539 53.68 15.449 0.768
Material de Vicryl 2 66.7% 36 57.1% 0.744

sutura

PDS 1 33.3% 14 22.2% 0.654
Prolene 0 0.0% 13 20.6% 0.380

Tipo de punto  Continua 3 100.0% 45 71.4%
0.278

Discontinua 0 0.0% 18 28.6%
Tipo de Linea media 2 66.7% 30 47.6% 0.519

incision
Kocher 0 0.0% 21 33.3% 0.226
Paramedia 0 0.0% 4 6.3% 0.652
Rocky-Davis 0 0.0% 1 1.6% 0.826
Mcburney 0 0.0% 0 0.0%

Laparoscoépica 0 0.0% 3 4.8% 0.699
Pfannenstiel 1 33.3% 4 6.3% 0.084

Tipo de Electiva 1 33.3% 31 49.2%
cirugia . 0.591

Urgencia 2 66.7% 32 50.8%
Tiempo quirdrgico 110.00 17.321 108.25 39.840 0.940

El analisis bivariado muestra que el sexo femenino fue mas frecuente en pacientes con

infeccion de la herida (100% vs 74.6%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05).
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La edad tuvo una media mayor en pacientes sin infeccion (53.68+15.449 vs
51.00+9.539 afios) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05). El material de sutura
mas frecuente en infeccién fue vycril (66.7% vs 57.1%) sin alcanzar significancia
estadistica (p>0.05), y PDS (33.3% vs 22.2%) sin alcanzar significancia estadistica
(p>0.05). El tipo de punto mas frecuente en infeccion de la herida fue continuo (100%
vs 71.4%) sin alcanzar significancia estadistica (p>0.05). El tipo de incisibn mas
prevalente en infeccion de la herida fue linea media (66.7% vs 47.6%) sin alcanzar
significancia estadistica (p>0.05), y Pfannensteil (33.3% vs 6.3%) sin alcanzar
significancia estadistica (p>0.05). El tipo de cirugia mas frecuente en infeccion de la
herida fue de urgencia (66.7% vs 50.8%) sin alcanzar significancia estadistica
(p>0.05). Y por ultimo, e tiempo quirdrgico tuvo una media mayor para pacientes con
infeccion de la herida (110.00+17.321 minutos vs 108.25+39.840 minutos) sin alcanzar

significancia estadistica (p>0.05).
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9. DISCUSION

La edad tuvo una media de 53.56+15.19 afios, lo que es plenamente coincidente con
el reporte de Shah et al. del afio 2018 donde se encontrd que la edad presenté una
media de 53.22 + 15.22. 10 Esta similitud pone de manifiesto que los pacientes que
desarrollan hernia incisional tienen edades mayores, lo que podria explicarse por la
disminucién de la capacidad del organismo para generar una cicatrizaciéon adecuada.
El defecto subyacente fundamental en todas las deficiencias de cicatrizacidén
relacionadas con la edad puede estar relacionado con el agotamiento numérico y
funcional de las células madre de la piel que no solo dificulta la reparacién del tejido,
sino que también explica la fragilidad de la piel, la atrofia y el fenotipo de
envejecimiento. V) La cicatrizacion de la fascia intima borde a borde es necesaria para
proporcionar la fuerza de la fascia contra el desarrollo de la hernia. La presencia de
espacios entre los dos bordes de cicatrizacion que se rellenara con tejido conectivo
inadecuado predispone a la hernia incisional. Estas brechas o sitios de cicatrizacion
deficiente pueden ser causados por los factores asociados, como los factores técnicos,
incluidos los relacionados con las técnicas de sutura de la fascia, los factores de la
enfermedad y los factores del paciente, contribuyen a la aparicion de una hernia

incisional. 12

En el presente estudio predominé el uso de vycril como material de sutura (57.6%),
resultado que resulta controversial con la literatura clinica, por un lado hay estudios
gue han hallado a la sutura no absorbible como factor asociado, existen otros estudios
gue no han demostrado la asociacion. Bosanquet et al. por medio de un analisis
univariable no mostré diferencias significativas (p = 0.54) entre las suturas absorbibles
y no absorbibles (tasas de hernia incisional de 13.5y 11.9 % respectivamente; IC del
95 % para la diferencia: -2.0 a 5.1 %). ¥ van Rooijen et al. por medio de una revision
sistematica encontré evidencia que sugiere que las suturas de monofilamento
redujeron el riesgo de hernia incisional en comparacion con las suturas de
multifilamento (RR 0.76, IC del 95 %: 0.59-0.98, 1> = 30 %, evidencia de calidad
moderada). ¥ Asi mismo, Patel et al. incluyé un total de 16 estudios, con 4520

participantes, en el andlisis de las suturas de monofilamento versus multifilamento para
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la hernia. De los 16 estudios, nueve compararon grupos con absorcion similar de
suturas (es decir, absorbibles versus absorbibles o no absorbibles versus no
absorbibles). En general, hubo evidencia para sugerir que las suturas de
monofilamento redujeron el riesgo de hernia, en relacion con las suturas de
multifilamento (RR 0.76, IC del 95 %: 0.59 a 0.98, P = 0.04, 1?2 = 30 %). (%

La técnica para el cierre de la pared abdominal después de una incisién en la linea
media ha evolucionado desde el uso de suturas discontinuas hasta una técnica de
sutura continua con monofilamento. 19 Es asi que el presente estudio encontré que el
tipo de punto mas frecuente fue sutura continua, lo que es discordante a las
descripciones de Patel et al. quien por medio de una revisién sistematica hallé que el
uso de la técnica de cierre continuo o interrumpido no parecié afectar el riesgo de
hernia (RR 1.01, IC del 95 %: 0.76 a 1.35, P = 0.94, 12 = 42 %). Un andlisis de
subgrupos, que incluyo solo los estudios que compararon el mismo tipo de sutura,
encontro resultados similares y la diferencia entre los subgrupos no fue significativa
(prueba del efecto de subgrupos, P = 0.22). % Jenkins fue el primero en proponer una
relacion de 4:1 entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida quirargica. Mas
tarde, Israelsson et al. confirmd la hipotesis de Jenkin y también propuso que la
longitud de la sutura y la longitud de la herida quirdrgica deben medirse y anotarse en
las notas quirlrgicas en cada cierre de la pared abdominal. *” Mucho se ha escrito
sobre la recomendacion de la técnica de puntadas pequefas para el cierre de heridas
de laparotomia en la linea media. Los componentes clave son el uso de una sutura
monofilamento continua de absorcion lenta insertada a 5—8 mm del borde de la herida.
La colocacion debe tener una separaciéon de 4 a 5 mm con una relacién entre la

longitud de la sutura y la herida de al menos 4:1. 18

De acuerdo a Veljkovic et al. los factores técnicos significativamente asociados con el
desarrollo temprano de la hernia incisional incluyeron la longitud de la incision fascial
y la sutura fascial y la relacion entre la longitud de la sutura y el didmetro abdominal

sagital y la longitud de la incision fascial. Con el objetivo de definir un umbral predictivo

(sensibilidad y especificidad 6ptimas) de la sutura fascial a la longitud de la incision, se

realizé un analisis ROC para definir el umbral de la sutura a la longitud de la incision de
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4.2, donde la incidencia de hernia para una relacion de < 4.2 versus >4.2 fue 40.0%

versus 3%, p< 0.001. @9

El presente estudio muestra claramente que el desarrollo de hernia incisional se
presenta mayormente con el uso de incision en linea media (48.5%), lo cual es un
hecho ampliamente descrito en la literatura clinica: Nho et al. reporté que la
combinacién de pacientes de cinco series informadas entre 2004 y 2009 incluy6 un
total de 410 incisiones en la linea media y 387 incisiones transversales; la incidencia
de hernia incisional fue mayor para las incisiones de la linea media, 11 % frente a 4.7
%; p = 0.006). @9 El sitio de una incisién es de vital importancia con respecto a la
incidencia de hernia incisional. Una incision en la linea media se asocia con una mayor
tasa de hernias incisionales en comparacion con una incision transversal, paramediana
u oblicua. Esto debido a que una incision en la linea media, tiene incisiones fasciales
y peritoneales a lo largo del mismo plano vertical y cualquier aumento en la presion

intraabdominal (es decir, estrés de Valsalva) tiende a distraer los extremos fasciales.
(21)

En el presente estudio la infeccion del sitio quirargico se presento en el 4.5%. Lo que
se muestra similar a la descripcion de Shah et al. donde la infeccidn se presento en el
6.4% de pacientes. 9 Dado que la infeccién es un factor de riesgo para la hernia
incisional, la prevencion de la infeccion en las heridas de la linea media es importante,
especialmente en pacientes de alto riesgo. 4 El presente estudio no fue capaz de
hallar factores asociados a la infeccion del sitio quirdrgico, lo que es concordante con
el estudio de Patel et al. donde no hubo evidencia estadisticamente significativa que
sugiera que las suturas interrumpidas pueden dar lugar a un menor riesgo de infeccion
de la herida (RR 1.13, IC del 95 %: 0.96 a 1.34, valor de P = 0.15, 12 = 32 %). 19
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10. CONCLUSIONES

El uso de vycril y de sutura continua fueron mas prevalentes en pacientes que
desarrollaron hernia incisional, por lo que se considera a estos como factores

asociados.

Los resultados obtenidos deben ser analizados con mayor detalle en futuros estudios
que incluyan grupo de control y otros estadisticos como lo es odds ratio para
determinar los factores de riesgo que puedan delimitar a la poblacién hospitalaria en
riesgo con el fin de instaurar medidas preventivas que permitan la optimizacion de los

servicios del hospital.
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11. BIOETICA

DECLARACION DE ACUERDO DEL INVESTIGADOR DE CUMPLIR CON LOS
PRINCIPIOS ETICOS UNIVERSALMENTE ACEPTADOS

Por medio del presente documento, el firmante como investigador del estudio:

“IDENTIFICACION DE FACTORES ASOCIADOS EN EL CIERRE DE PARED
ABDOMINAL CON EL DESARROLLO DE HERNIA INCISIONAL EN PACIENTES EN
EL ISSSTEP

Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda investigacion
gue involucra sujetos humanos. Nos aseguramos que el estudio retne las siguientes

caracteristicas:
|. Se ajusta a los principios de la declaracién de Helsinki (Sedl).
Il. Se ajusta a los principios basicos del informe Belmont.

lll. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los cédigos nacionales de

ética y/o leyes vigentes.

IV. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los derechos y
bienestar de los sujetos involucrados en la investigacion. V. Describe de forma
apropiada los criterios de inclusidén/exclusion de determinados sujetos humanos. VI.
Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la legislacion vigente

como de riesgo minimo.

VII. En todo momento se protegeran los datos personales del paciente debido a que
no se va utilizar ni el nombre, ni el nimero de identificacion para el almacenamiento
de los datos ni para la socializacion de los mismos. Los datos recogidos durante el
estudio se mantendran bajo confidencialidad en los discos duros de los computadores
personales de los investigadores y en ningln momento un tercero podra acceder a
esta informacion, una vez se realice el andlisis estadistico y se obtengan los resultados
del estudio, toda la informacién correspondiente a los pacientes, edades, signos
vitales, tipo de infusiones, analgésicos, etc., se mantendra en medio magnético bajo

custodia en el departamento de Cirugia General del Hospital ISSSTEP, ademas esta
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sera borrada de los computadores de los investigadores para asi mantener la

confidencialidad y proteger en todo momento la informacion.

VIII. La autorizacion para el acceso a la informacién que reposa en el Departamento

de Cirugia General del ISSSTEP y solo la tendran los investigadores.

IX. Las infusiones y medicamentos utilizados durante la cirugia hacen parte de los
protocolos institucionales, no se esta modificando en ningln momento ninguna
intervencion en los pacientes del estudio, no se estan aumentando los riesgos de
complicaciones, por tal motivo se considera no se va a realizar ninguna intervencion
gue amenace la integridad del paciente y que el consentimiento informado de
anestesia y el consentimiento informado del procedimiento quirdrgico pueden

respaldar el respeto de los derechos del paciente
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12. ANEXOS

12.1 Definiciones operacionales

e Material de sutura: Define el tipo de sutura utilizada, vicryl, PDS o prolene.
e Tipo de punto: Describe la técnica quirdrgica de cierre, en continua o discontinua.

e Tipo de incision: Describe el tipo de incision sobre la pared abdominal para el
abordaje quirargico, segun el sitio anatomico se define en linea media, Kocher,

Paramedia, Rocky-Davis, Mc Burney.
e Tipo de cirugia: Define el tipo de indicacion quirdrgica como electiva o urgencia.
e Edad: Edad de la poblacion descrita en afios.
e Sexo: Describe el sexo de la poblacion como femenino o masculino.

e Tiempo quirargico: Tiempo en minutos desde el inicio de cirugia hasta el final de

la misma.
e Seroma: Presencia de coleccion serohematica en heridas quirargicas.

e Infeccidn de herida quirdrgica: Se define como la presencia de coleccién purulenta

en las heridas quirdrgicas.

e Hematoma de pared abdominal: Se define como la presencia de material hematico

entre las capas de la pared abdominal.

e Hernia incisional: Se refiere al desarrollo de hernia incisional registrado en el

expediente clinico

12.2 Definiciones conceptuales

e Material de sutura: Material destinado a favorecer la cicatrizacion de una herida,
manteniendo los bordes aproximados de forma que disminuya la tension entre

ellos.

e Tipo de punto: Pequefas puntadas de diferentes tipos de hilo fino y resistente.
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Tipo de incision: Corte hecho en un cuerpo o una superficie con un instrumento

cortante o agudo

Tipo de cirugia: Procedimiento para extirpar o reparar una parte del cuerpo, o para

determinar si hay una enfermedad.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.

Sexo: Conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una

especie dividiéndolos en masculinos y femeninos

Tiempo quirdrgico: Periodo de tiempo transcurrido desde el inicio de la anestesia

hasta la finalizacion de la cirugia.

Seroma: Masa o bulto como resultado de una acumulacion de liquido transparente

en un tejido, un érgano o una cavidad corporal.

Infeccion de herida quirurgica: Aquella infeccidon que ocurre dentro de los primeros
30 dias del procedimiento quirargico, involucra piel y tejido profundo en el sitio de
la incision.

Hematoma de pared abdominal: Marca en la piel causada por la presencia de

sangre atrapada debajo de la superficie de la piel.

Hernia incisional: Protrusion anormal del peritoneo a través de la cicatriz patologica
de una herida quirdrgica o trauméatica, que interesa los planos musculo-fascio-

aponeuroticos y que puede contener o no una viscera abdominal y/o tejidos

12.3 Descripcion de las técnicas de medicion de las variables relevantes

Las variables fueron colectadas mediante la consulta directa del expediente clinico del

hospital, y los datos de los expedientes clinicos fueron registrados en la hoja de

recoleccion de datos; estos datos fueron capturados al software estadistico IBM SPSS

Statistics.
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12.4 Formato de captura de datos

Material de sutura

Tipo de punto

Tipo de incision

Tipo de cirugia

Edad

Sexo

Tiempo quirdargico

Complicacion: Seroma

Complicacion: Infeccion de herida quirdrgica
Complicacion: Hematoma de  pared

abdominal

Hernia incisional

1= Vicryl
2 = PDS
3= Prolene

1 = Continua
2= Discontinua

1= Linea media
2= Kocher

3= Paramedia
4= Rocky-Davis
5= McBurney
1= Electiva

2= Urgencia

1= Masculino
2= Femenino
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12.5 Formato de consentimiento informado

No se requiere ya que se trata de un estudio retrospectivo sobre expedientes clinicos.
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