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RESUMEN

“DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL”

Dra. NUiiez Martinez Maria de Lourdes!, Dr. Ponciano Guerrero Mateo ! Dra.

Juarez Santiesteban Maria del Rayo?!

lHospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS Puebla; Departamento de cirugia general

Correspondencia: lulunm1688@gmail.com

Introduccion: Las hernias complejas se consideran una enfermedad sistémica,
repercute el area psicolégica, fisiologica y fisica; presentando cambios
fisiopatoldgicos que determinan la funcionalidad y calidad de vida.

Objetivo: Describir la eficacia y seguridad del tratamiento quirtrgico de la hernia
compleja en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, ambilectivo, unicéntrico,
homodémico, realizado en el Servicio de Cirugia General en UMAE IMSS, Puebla;
durante enero 2014 a septiembre 2017, se seleccionaron pacientes con hernia
abdominal compleja a quienes se realizo tratamiento quirdrgico.

Resultados: poblacion 20 pacientes, edad promedio de 60.35+15.0027 afios,
grupo predominante 47.5-60.5 afios, 50% mujeres y 50% hombres, el grupo
predominante presentd obesidad grado I. La media del tamafio del defecto
herniario de 21.05+DE 6.5893 cms. Las complicaciones postquirargicas: fistula
enterocutanea 5%, seroma 5%, dehiscencia de herida quirdrgica 5%, rechazo al
material protésico 5%, infeccion de la herida quirargica 10% y el 70% de los
pacientes no presentd complicaciones postquirargicas. El tiempo de evolucién
promedio 6.1 afios, grupo predominante de 2 a 9 afios, el 45% recibid toxina
botulinica, la técnica de Carbonell se utilizé en el 45%, la malla de polipropileno se
utilizé en el 60%.

Conclusiones: Las hernias abdominales complejas estdn condicionadas por
multiples comorbilidades, secundarios al aumento de presion intraabdominal,
encontrandose como factor de obesidad, patologias asociadas y antecedente de
reseccion intestinal. El tratamiento quirargico de la hernia abdominal compleja
demostré mediante la prueba de Wilcoxon una eficacia con valor de p =<0.0001 y
demostré ser seguro al no presentar complicaciones postquirtrgicas en el 70%.

Palabras Clave: Hernia compleja, técnica quirtrgica, complicaciones.
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1. ANTECEDENTES
1.1.- GENERALES

Las hernias de la pared abdominal anterior son un problema que afecta
aproximadamente al 11-20% de los pacientes sometidos a laparotomias. Este
problema se acentla al presentar antecedente de peritonitis, trauma y problemas
meédicos subyacentes. La mortalidad en estas condiciones es alta, y llega al 40 %
si se asocia a fistulas enterocutaneas y el 50% aparece durante el primer afio del
periodo posoperatorio (1,2).

CLASIFICACION

No existe un consenso universal en cuanto a la nomenclatura o clasificacion del
tamano, existen diversas clasificaciones entre ellas:

Clasificacion de Herszage que toma como referencia el diametro mayor del
defecto herniario en:

Pequefias: de hasta 3 cm en su didmetro mayor.
Moderadas: méas de 3 hasta 6 cm.

Grandes: mas de 6 hasta 10 cm.

Gigantes: mas de 10 hasta 20 cm.

Monstruosas: cuando el defecto es mayor de 20 cm (3).

Clasificacion Chevrel quien clasifica a las hernias ventrales tomando en cuenta:

e |ocalizacion: mediales, “M”, o laterales, “L”
¢ Recurrencia: R mas el nimero de recurrencia
e Tamario del defecto herniario

-W1: menores de 3 cm.

-W2: de 5a 10 cm.

-W3: de 10 a15cm.

-W4: mayores de 15 cm (3).

Clasificacion por su aparicion:

e Primarias: cuando aparecen después de la laparotomia.
e Recurrentes o recidivantes: cuando han tenido al menos una reparacion
previa (2,4).

Clasificacion por su localizacion:

e Anteriores de la linea media: subxifoideas, supraumbilicales, umbilicales,
periumbilicales y suprapubica.

e Anteriores fuera de linea media: paramedianas, infra 0 supraumbilicales y
subcostales.

e Laterales: lumbares (2,4).

Clasificacion por la reductibilidad y viabilidad del contenido:



e Reductibles.
e Incarceradas.
e Estranguladas (2,4).

Se ha conceptualizado que la hernia compleja es aquella de gran tamafio de 7 a
10 cms, recidivante, con pérdida del derecho a domicilio y catastrofica (2,5).

Una definicion para la hernia con pérdida del derecho a domicilio es aquella en
donde el contenido del saco herniario excede la capacidad de la cavidad
abdominal, lo cual imposibilita la reduccion espontanea de las visceras (2,6).

Tabla 1. CRITERIOS PARA LA DEFINICION DE HERNIA ABDOMINAL

COMPLEJA

TAMANO Y UBICACION

Hernia de gran tamafio de 10 cm de
diametro.

Localizacion: lumbar,

lateral.

paraestomal,

Perdida de dominio > 20%.

CONTAMINACION Y CONDICION DE
LOS TEJIDOS

Herida clase lll y IV.

Defectos de la pared abdominal de
espesor completo.

Pérdida de tejido posterior a trauma,
infeccién o reseccion de tumor.

Anatomia distorsionada por mudltiples
procedimientos previos.

Musculos desnervados e injertos de
piel.

Abdomen abierto.

Presencia de fistula enterocutanea.

HISTORIA DEL PACIENTE Y
FACTORES DE RIESGO

Comorbilidades y factores que afectan
la cicatrizacion de heridas: Obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), edad

avanzada, uso de esteroides,
desnutricion.
Hernia recurrente después de una

reparacion con malla o separacion de
componentes.

Aumento de presion intra-abdominal.

Infeccion de malla previa.

ESCENARIO CLINICO

Cirugia de urgencia con reseccion

intestinal.

Eliminacion de malla intraperitoneal.

Defectos de hernia multiple.

FUENTE: Slater N. Criteria for definition of a complex abdominal wall hernia.

Hernia (2014) 18:7-17 (7).
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Las hernias de pared abdominal anterior con pérdida del derecho a domicilio se
asocian a problemas fisicos, fisiolégicos y psicoldgicos, por lo que esta situaciéon
especial debe considerarse como un sindrome mas que como una enfermedad
sistémica y que requiere un enfoque multidisciplinario (1,2).

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo para presentar hernia abdominal se encuentran
los siguientes:

e Factores locales: El tipo de incision se asocia con la aparicion de hernias
abdominales; las incisiones verticales fuera de la linea media presentan una
mayor incidencia de hernias abdominales. Asi mismo heridas mayores de
18 cms e incisiones realizadas con electrocauterio. Cuando se realiza una
incisién sobre una previa existe tejido fibroso con pobre vascularidad lo que
aumenta el riesgo en cada intento subsecuente (4).

e Factores que aumentan la presion intra-abdominal: factores como el ileo
postquirdrgico, complicaciones pulmonares como el esfuerzo tusigeno y
ascitis incrementan la presion intra-abdominal lo que conlleva a dehiscencia
de la herida quirargica con la posterior aparicion del defecto herniario. Cabe
destacar a la obesidad en la cual se presenta tejido adiposo en mesenterio
y epiplon lo que incrementa la presion intra-abdominal y ademas en estos
pacientes existe una disminucién del tono y la resistencia de la masa
muscular (4).

Para clasificar a la obesidad se utiliza el indice de masa corporal (IMC).
Cuadro 2. CLASIFICACION DE IMC SEGUN LA OMS.

IMC CATEGORIA
<185 Peso bajo
18.5-24.9 Peso normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad grado |
35.0-39.9 Obesidad grado Il
>40.0 Obesidad grado Ill

FUENTE: Giordano SA, Garvey PB. The impact of body mass index on
abdominal Wall reconstruction outcomes: A comparative study. Plast
Reconstr Surg. 2017; 139: 1234-1244 (8).

e Factores sistémicos: la desnutricion, la deficiencia de vitaminas;
principalmente de vitamina A, C, B1, B2, B6 interfieren en el proceso de
cicatrizacion. En el caso de las enfermedades sistémicas como cirrosis,
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insuficiencia renal o neoplasias se aumenta la frecuencia de los defectos
herniarios al estar relacionados con una deplecion proteica (4).

Al crecer el saco herniario y contener asas y visceras abdominales se presentan
los siguientes trastornos sistémicos:

e Disfuncion ventilatoria: Al migrar las asas intestinales de la cavidad
abdominal hacia el saco herniario, la presion intraabdominal tiende a
disminuir en relacion directa con el volumen herniado; a mayor contenido en
el saco, menor presion en la cavidad. Esto altera el equilibrio normal entre
las presiones intratoracica e intraabdominal, modificando la forma normal
del diafragma, el cual se abate y se aplana, lo cual trae consigo una
restriccion inspiratoria, al no poder descender mas, y una restriccion
espiratoria, al estar disminuida la capacidad para contraer el abdomen y
aumentar la presién que se ejerce en el diafragma alterando el movimiento
de elevacion y compresion pulmonar. La ventilacion en estos pacientes
depende en gran medida de la capacidad de los musculos toracicos,
presentandose dichos cambios de manera paulatina (2,3,9).

e Disfuncion para la evacuacién: existen dos mecanismos presentes en esta
alteracion; el primero por la dificultad para elevar la presion intraabdominal
en presencia de unos musculos abdominales desplazados de la linea
media, acortados y con dificultad para contraerse; y por un efecto
obstructivo, cuando las asas intestinales se encuentran en el interior del
saco herniario y producen una dificultad mecéanica obstructiva del paso de
material intestinal por el anillo herniario que obstruye el flujo (3).

e Disfuncion para la miccion: se debe a la presencia de vejiga dentro del saco
herniario causando una disfuncion obstructiva, sin embargo, en la mayoria
de los casos se debe a la disfuncidbn del muasculo detrusor por la
imposibilidad de elevarse la presion intrabdominal y con ello lograrse la
miccion (3).

La cavidad abdominal disminuye paulatinamente su volumen mediante dos
mecanismos; al quedar vacia la cavidad abdominal, la musculatura de la pared
abdominal pierde el estimulo de distension ocasionado por las visceral, lo cual
mantiene el tono muscular normal y la elongacion de los musculos abdominales.
La presiéon intraabdominal se va perdiendo conforme el intestino migra al saco
herniario, originando la separacion de la musculatura de la pared abdominal y con
ello una separaciéon de forma permanente, movilizandose en sentido lateral a partir
del defecto herniario y sufren disfuncion, El efecto mecanico para la disminucion
del volumen abdominal consiste en el desplazamiento lateral de los musculos
debido a la protrusion de un saco grande que empuja y los desplaza; en relacion
con el tamafo herniario y el tiempo de evolucion de este problema. Estos dos
mecanismos hacen que las dimensiones habituales de dicha cavidad abdominal
disminuyan en relacién directa con el tiempo con que se mantenga herniado su
contenido. Cuando el abdomen ha perdido su capacidad de retencion, pierde la
capacidad de proteccion; quedando vulnerables las visceras contenidas en el saco
herniario con alto riesgo de complicaciones debido a traumas abdominales (3,9).
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Las hernias incisionales se caracterizan por presentar un anillo herniario fibroso y
rigido que provoca irritacibn mecanica por el roce con el mesenterio y el intestino
ocasionando inflamacion cronica de dichas estructuras. Con esta inflamacion
cronica se promueve la aparicion de depdsitos de fibrina que condicionan la
formacion de adherencias asa-asa, de mesenterio y de epiplon hacia el anillo
herniario volviéndose firmes con el trascurso del tiempo de evolucion.

También se presenta disminucion del retorno venoso del flujo portal y caval hacia
el térax por la disminucion de la presion intraabdominal, generando congestion de
las visceras abdominales. Se presenta ademas edema de las asas intestinales
localizadas en el interior del saco herniario debido a la compresion al retorno
linfatico y venoso por parte del anillo fibroso contra las asas y a su vez se perpetua
engrosamiento del intestino, el mesenterio y epiplon debido a esta congestién
venosa y linfatica (3).

Al distenderse el saco herniario el contenido comprime inicialmente el tejido
subcutaneo y lo desplaza en sentido lateral, atrofiando el que queda adherido a la
piel. Cuando la hernia tiene un mayor tiempo de evolucién, las visceras contenidas
en el saco herniario sélo contaran con la proteccion minima de un saco peritoneal
delgado y piel. Al continuar su evolucién la piel sufre un adelgazamiento por el
efecto explicado previamente ocasionando cambios tréficos cronicos
representados por ulceras troficas en diversas zonas de la piel que se encuentra
sobre el saco herniario, cursando con alteracion en la cicatrizacion debido a la
deficiente circulacién que presenta esta area; facilitando el crecimiento bacteriano
y micético que posteriormente influenciaran en las condiciones en las cuales se
lleve un procedimiento quirdrgico correctivo de la pared abdominal. Asi mismo, en
las zonas de los pliegues cutaneos debido a un saco herniario gigante se
predispone a la proliferacion bacteriana y micética por la humedad continua y la
falta de un aseo efectivo (3).

La estatica de la columna vertebral se ve alterada al formarse un saco herniario
gigante que origina un segundo abdomen, por lo cual el paciente adquiere una
posicion de flexidn hacia adelante con direccion al peso del saco, presentando una
hiperlordosis de la columna lumbar con el consiguiente sindrome doloroso lumbar

3).

La hernia abdominal con pérdida de derecho a domicilio presenta alteraciones a
nivel fisioldgico, psicoldgico y fisico, con los siguientes signos y sintomas:
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Cuadro 3. SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES EN HERNIA ABDOMINAL CON
PERDIDA DOMICILIARIA.

Dificultad para desplazarse y efectuar actividades cotidianas

Lumbalgia, dolor toracico o toracolumbar

Dificultad en la funcién sexual

Insuficiencia respiratoria

Aislamiento social

Depresion psicoldgica

Obesidad o extrema delgadez

Erosién de piel en area de la hernia o en area de pliegues

Adherencias intestinales

Fistulas enterocutaneas o enteroenterales

Fuente: Mayagoitia-Gonzalez JC. Hernias de la pared abdominal tratamiento
actual. Segunda edicion. Distrito Federal. México. Editorial Alfil. 2009

INDICACIONES QUIRURGICAS

Cualquier paciente que presente una hernia debe ser considerado para
reparacion quirdrgica desde el momento del diagnadstico.

El tamafio del defecto herniario no es un factor de decision ya que todas las
hernias tenderdn a crecer aumentado la posibilidad de complicaciones. A
menor tamafio del defecto herniario sera menor el indice de complicaciones
y menor el tiempo de recuperacion.

Los pacientes con padecimientos graves a quienes se contraindiquen el
procedimiento anestésico y aquellos a los que se asocien defectos
monstruosos de pared, multioperados, con fistula enterocutanea o
volumenes pequefios abdominales se les pudiera recomendar no realizar el
procedimiento quirdrgico en base al riesgo/ beneficio.

Los defectos mayores a 15 cms, con secuelas de abdomen abierto y con
pérdida del dominio deberdn tener preparacion previa mediante
neumoperitoneo progresivo preoperatorio por un periodo no menor a 21
dias y la infiltracion de los musculos laterales del abdomen con toxina
botulinica A.

La toxina botulinica A se aplicard al menos 4 semanas antes de la cirugia
para maxima efectividad (4).

Los abordajes para la reparacion de hernias incisionales se pueden dividir en
abordaje preperitoneal e intraperitoneal.

TECNICAS ABIERTAS

La Técnica de Rives. Se inici6 en 1973 por Jean Rives, que consiste en una
plastia sin tension, realizando una incision sobre el defecto herniario,
formando un colgajo cutdneo y de tejido celular subcutaneo, encontrando
aponeurosis sana en la periferia del anillo herniario de 6-8 cms de forma

12
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circunferencial, si no es posible disecar este espacio por adherencias
debera disecarse el espacio retromuscular, se coloca malla protésica en el
espacio preperitoneal previamente disecado sin tener contacto con asas
intestinales, posteriormente se fija con grapas al musculo o aponeurosis,
con puntos en U o transcutdneos abarcando desde piel a la malla, con
pequefias incisiones en la piel (2-3).

Técnica intraperitoneal. Sustituye a la técnica de Rives en la cual no es
posible disecar el espacio preperitoneal ni retromuscular, debido a fibrosis
impidiendo aislar el peritoneo, se diseca el saco herniario formando
colgajos de piel y tejido celular subcutdneo de menor diseccién que en la
técnica previa, se diseca el anillo herniario con 3 cms de aponeurosis sana
en la periferia, se fijja malla protésica de doble capa con la finalidad de
evitar adherencias a asas intestinales con puntos en U de aponeurosis a
malla, puntos transcutaneos o grapas intraabdominales (3).

Técnica de separacion de componentes modificada por Carbonell. Esta
técnica se caracteriza por la diseccion y reparacion en dos niveles. Nivel 1:
indicada en defectos de entre 10 y 15 cm, donde la desinsercién y la
liberacién de los masculos oblicuos mayores de ambos lados es suficiente
para conseguir el cierre del defecto sin tension. Nivel 2: defectos mayores
de 15 cm, se requiere la liberacién en la cara posterior de ambos musculos
rectos, se inicia con la profilaxis antibidtica y antitrombdtica, se resecan las
cicatrices anteriores y los segmentos de piel afectados por Ulceras
isquémicas. Se continda hasta conseguir dos colgajos de piel y tejido
subcutaneo hasta el nivel de la linea axilar externa, dejando disecada la
aponeurosis sana en ambos lados, se continua con la diseccion del saco
hasta su cuello; se procede a la apertura del saco herniario en toda su
extension, para la liberacion de adherencias, dejando la cavidad libre sin
ninguna fuerza por fijacion que impida el cierre. Una vez abierto y liberado
el abdomen, con el epiplon mayor en su sitio, se localiza la linea de
insercién del oblicuo mayor a la vaina del recto, se marca la linea de
seccion. Se realiza diseccién roma hacia arriba, hacia las costillas y hacia
abajo en el pubis; disecando la linea semilunar en el punto donde se inserta
el musculo oblicuo mayor a la aponeurosis del recto, incidiendo en ella y
desinsertandolo, para conseguir un colgajo desde las costillas hasta la
region inguinal y el pubis. Con puntos provisionales o con pinzas de Kocher,
se simula un cierre de la cavidad y se mide la presion intraabdominal en
condiciones basales y de inspiracion anestésica forzada, si es adecuada, se
cierra entonces con una o dos suturas continuas con material reabsorbible.
En caso de que continle existiendo tensidon o presion intraabdominal
elevada, se diseca la aponeurosis posterior de ambos musculos rectos,
soltandolos y consiguiendo asi el nivel Il. Posteriormente se coloca una
malla encima del peritoneo, alojada por debajo de los musculos rectos, y
otra encima, colocada por debajo de los dos colgajos de oblicuo mayor. Se
reinsertan sobre la malla los masculos oblicuos mayores, el oblicuo menor y
transverso con una sutura continua 0 puntos sueltos: esta nueva insercion
es mas hacia fuera, mas lateral que en su posicion original. Se colocan
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drenajes aspirativos y se cierra el tejido subcutdneo con puntos que
incluyan la protesis, se recomienda cerrar piel con puntos separados. Con
esta técnica se reduce el riesgo del sindrome compartimental abdominal al
incrementarse el volumen abdominal y reducir la tension del cierre;
aumentando el afrontamiento en la linea media hasta 10 cms (3,5,6,9).

Los pacientes que presentan defectos parietales abdominales no aptos para la
aproximacion tensional de los tejidos es posible realizar las siguientes técnicas:

Puenteo de defectos abdominales con abdominoplastia. Se utilizan tejidos
como colgajos cutaneos, fasciales y musculares, con recurrencia del 42%.
Neumoperitoneo progresivo. Indicado para pacientes con pérdida de
dominio en los cuales se presenta segunda cavidad abdominal con el
contenido herniario, en la cual se realiza afrontamiento tisular con menor
tension, liberacion de adherencias, reduccion de edema mesentérico
cronico y mejoria de funcion diafragmatica, con una recurrencia del 18.2%.
Teniendo como complicaciones el enfisema subcutaneo y hematomas (2-4).
Expansores tisulares. Implantes que expanden el tejido musculofascial, los
cuales se utilizan en espacio subcutaneo, intermuscular, intramuscular o
intraabdominal. Tienen alta morbilidad y dificultad para su reproduccion.
Puenteo protésico. Colocacién de malla sintética entre ambos extremos del
defecto herniario sin generar pared funcional.

Relajacion muscular transitoria. Paralisis flacida mediante aplicacion de
toxina botulinica con el bloqueo de las sinapsis neuromusculares vy
autonémicas colinérgicas, la cual presenta una duracion maxima de 6
meses, presentando reduccion significativa del defecto herniario y por lo
tanto facilitando la reconstruccion de la pared abdominal; permitiendo el
avance de los colgajos musculoaponeuroticos laterales sin debilitarlos en su
conformaciéon anatémica, estudios prospectivos han encontrado reduccién
del defecto herniario de 5.25+2.32 cms (4,9).

TIPOS DE MATERIALES PROTESICOS

El material protésico se utiliza para reemplazar la perdida de tejido o para reforzar
el tejido debilitado. En 1832 se utilizd el primer material bioprotésico por Belams
utilizando vejigas de peces para el cierre de defecto de pared en pacientes con
hernia inguinal. El uso de tejido en forma de malla se remonta en 1889 por Witzel
quien utiliza hilos de plata para reparacion de defecto de pared, durante lo largo de
la historia de la cirugia he evolucionado y se ha universalizado la utilizacién de
material protésico (3).
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Cuadro 4. OBJETIVOS DE PLASTIAS SIN TENSION

Endurecer peritoneo

Brindar un efecto de tapon
Redistribuir la presion intraabdominal
Reforzar con tejido fuerte

No cerrar el defecto

Fuente: Mayagoitia-Gonzalez JC. Hernias de la pared abdominal tratamiento
actual. Segunda edicion. Distrito Federal. México. Editorial Alfil. 2009

En la literatura encontramos distintas clasificaciones para el material protésico
dentro de los cuales se encuentran:

1.- CLASIFICACI}ON CUMBERLAND PROPONE CRITERIOS PARA EL
MATERIAL PROTESICO IDEAL

[ERN

. Inerte

. Monofilamento

. Poros > 75 mc de diametro

. Resistente a la infeccion

. Estimulante de la fibroplasia

. Fijacion con rapidez

. Tejido de integracién a la malla de patron “normal”

. Permanencia constante en la pared abdominal

© 0 N oo o b~ W N

. Facilmente moldeable y que pueda cortarse sin que se deshaga
10. Adaptabilidad a la anatomia de la region

11. No ser modificado por los liquidos organicos

12. No ser alergénico ni carcindbgeno

13. No producir adherencias intestinales

14. Precios accesibles (2,3).

2.- CLASIFICACION DE PARVIZ AMID DE ACUERDO CON EL TAMANO DEL
PORO

e Tipo I, macroporo ( poros > de 75 mc): polipropileno monofilamento.
e Tipo II, microporo (poro < de 75 mc): PTEe.
e Tipo lll, macroporo y microporo: Teflon, polipropileno multifilamento y
poliéster.
15
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Tipo IV, poros submicrones: no utilizables para hernioplastias. Silastic (3).

3.- CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL PESO

Pesadas (peso entre 46 y 100 g/m2)
ligeras (peso entre 29 a 45 g/m2)
ultraligeras (peso 28 g/m2 o menos) (3).

LA CLASIFICACION DE ACUERDO CON LA ABSORCION ES LA SIGUIENTE:
SINTETICOS NO ABSORBIBLES:

Poliamida 6-6 (nylon): Produce menor reaccion inflamatoria pero suficiente
para lograr un proceso de cicatrizacion, es degradado por la tripsina y
quimiotripsina, pierde sus propiedades elasticas hasta en un 67% en un
tiempo mayor de dos afios de su colocacion.

Polipropileno monofilamento: Se deriva del polietileno, tiene un bajo costo
de produccién, maleable y con resistencia mecanica, se permite su
esterilizacion, el monofilamento es trenzado en macroporo, no se modifica
con los liquidos organicos, no pierde su fuerza tensil. Posee
autoadherencia, Existen dos variedades: polipropileno pesado (80 a 100
g/m2) un diametro de sus fibras de 0.6 mm y una fuerza tensil (entre 40 a
100N(Newtons)/cm, Se contrae hasta 30% en cinco afios, produce
inflamacion cronica persistente. Polipropileno ligero con peso de 29 g/m2
con un diametro de sus fibras de 0.5 mm. La fuerza tensil de 20 N/cm, los
poros son mas amplios, contraccion pasiva de 13% en relacion con su
version pesada, presenta menor respuesta inflamatoria, ocasiona erosion y
fistulizaciones (3).

Polipropileno multiflamento: Macroporo y microporo Su UusO €S poco
frecuente.

Poliéster: Derivado del tereftalato del polietiieno, elaborado con
multifilamentos, por lo que se considera macroporo y microporo, y es
facilmente moldeable, reesterilizable, se degrada por hidrolisis, facilmente
colonizable, con disminucién de su resistencia hasta un 70% en 10 afio. Al
estar en contacto con las asas crea fistulas y adherencias firmes.
Politetrafluoroetileno expandido PTFEe: Primero derivado del teflén. Es una
malla multifilamento y microporo (tiene poros<10 mc, promedio de 20 a 25
mc). Es moderadamente moldeable, reesterilizable, no se modifica con los
liguidos orgéanicos, no produce adherencias al estar en contacto con el
intestino, predispone a infecciones. No promueve el crecimiento de
fibroblastos ni neovascularizacion, predispone a la creacion de espacios
muertos por la poco adherencia, asi como hematomas y seromas. Es de
costo elevado (3).

SINTETICOS ABSORBIBLES:

Poliglactina: Se absorbe por completo a los 90 dias; el tamafio de sus poros
(13 mc), permite la formacion de peritoneo por debajo de la malla, no debe
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ser utilizado como Unico material, ya que desaparece de su sitio de
implantacion. Se utiliza como material temporal (2,3).

SINTETICOS COMPUESTOS:

Malla de poliglactina: Utilizada para cierres temporales o para separar asas
intestinales de otro material, como el polipropileno, y evitar asi la
adherencia intestinal.

Polipropileno mas politetrafluoroetileno: Tiene una cara con una capa
exageradamente delgada de PTFEe que puede quedar en contacto con los
intestinos y evitar adherencias, y otra de polipropileno, que siempre debe
quedar hacia la pared abdominal para favorecer la integracion. Debe usarse
sin cortarse, pues si se hace quedaran descubiertas las fibras de
polipropileno en su periferia, ocasionando adherencias intestinales (3).
Poliéster méas colagena hidrofilica: Compuesta de poliéster, que se pone en
contacto con la pared abdominal, y la colagena, que se pone en contacto
hacia la cavidad sin el riesgo de adherencias intestinales, se absorbe en su
totalidad a los 28 dias. Debe humedecerse antes de aplicarla y no debe
cortarse.

Polipropileno reducido entrelazado con fibras de poliglactina: (75% de
poliglactina y 25% de polipropileno ligero). Su uso se recomienda soélo para
hernioplastias donde la malla no quede en contacto con los intestinos.
Polipropileno reducido mas poliglecaprone: (monocryl en proporcion
50:50%) para darle la firmeza necesaria para un buen manejo abierto y
laparoscopico. No puede estar en contacto con los intestinos (3).
Polipropileno reducido mas polidioxanona: Utilizado en el espacio
intraperitoneal en contacto con los intestinos, por via abierta o
laparoscopica, evita la aparicion de adherencias y desaparece entre 15y 21
dias. Se recomienda en la reparacion de hernias ventrales abiertas
intraperitoneales o laparoscépicas.

Polipropileno reducido mas titanio: Malla de polipropileno con fibras
recubiertas por una capa de metal de titanio, peso de 35 g/m2. La capa de
titanio tiene presencia permanente y evita adherencias a asas intestinales
cuando estan en contacto con la protesis, brinda una distensibilidad
adecuada de la pared abdominal. Se usa en hernias inguinales y ventrales
(3).

Polipropileno mas silicona: Composicién una cara 100% polipropileno no
tejido, no tricotado y una cara de silicona antiadherente. Es un implante
microperforado de doble capa. Esta disefiado para compensar la deficiencia
del plano aponeurético y del peritoneo con el fin de obstruir el orificio
herniario limitando las adherencias viscerales. Es no absorbible, no
derivado de origen animal o humano, biocompatible (inercia quimica), y
apirégeno. No disminuye su diametro inicial (3).

BIOMATERIAL NO SINTETICO:

Existen tres materiales base para la elaboracion de mallas: la submucosa
intestinal porcina, la dermis porcina y la dermis humana de cadaver. En estos
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materiales mediante diferentes procesos se retiran los elementos celulares, para
dejar al final una matriz coladgena acelular. No producen reaccién antigeno-
anticuerpo, pero si permiten la integracion al poder ser infiltrados por fibroblastos y
angioblastos para la neovascularizacion. Se reabsorben en un plazo de 18 meses.
Pueden colocarse en areas contaminadas (no infectadas) y tienen una resistencia
importante a la infeccion. Entre las desventajas se encuentran su limitada
disponibilidad y el alto costo (2,3).

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

Es necesario la adecuada preparacion del paciente en el periodo preoperatorio
con la finalidad de disminuir las complicaciones por la falta de planeacion del
transoperatorio asi como en postoperatorio.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Durante el transoperatorio se pueden presentar imposibilidad para realizar la
plastia debido al engrosamiento, adherencias y abundantes asas intestinales en el
saco herniario. Obligando a cerrar el saco herniario sin lograr reducir el contenido.

Debido a la reduccion incompleta en ocasiones se realiza colocacion de malla en
espacio preperitoneal (sublay) o de manera supraponeuroética (onlay) creando un
saco de malla sin lograr una plastia efectiva lo que ocasiona una recidiva
temprana de la hernia (3).

Una reduccion total forzada del contenido intestinal hacia una cavidad abdominal
pequefia desarrolla sindrome compartimental abdominal; es preciso sefalar que la
presion intraabdominal normal se encuentra entre 5-10 mmHg y 6-12 cmH20,
Schumpelick describié un aumento de la presion de 3 a 10 mm sobre la media
normal en los pacientes sometidos a hernioplastia de una hernia incisional grande,
lo cual supone una presion final de 9 a 20 mmHg, que ocasiona en el paciente una
reduccion de 58% de la circulacion de la pared abdominal y compromete la
circulacion esplacnica y renal, presentando sindrome compartimental (3).

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
SEROMA

Es la mas frecuente de las complicaciones en el posoperatorio temprano. Con
una frecuencia de aparicion de 12%, presentandose con mayor frecuencia al
realizar disecciones amplias y grandes colgajos de piel y tejido subcutaneo. Otros
factores de riesgo para la presentacion de los seromas son el uso excesivo del
electrocauterio, asi mismo es directamente proporcional a la cantidad de material
protésico en contacto con el tejido subcutaneo. Ante la presencia de esta
complicacion se deberd realizar un manejo conservador siempre y cuando no sea
de gran tamafio, ya que su curso natural es la resolucion de manera espontanea
en los primeros seis meses. La puncion es poco recomendada debido a la
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contaminacion bacteriana, en caso de presentar un seroma quistico es necesaria
la extirpacion total para su resolucion (2-4).

HEMATOMA'Y EQUIMOSIS

Con una frecuencia de 1 a 5%, relacionada con una hemostasia deficiente, asi
como grandes disecciones, coagulopatias, medicacion con acido acetilsalicilico o
anticoagulantes de manera rutinaria. Es por ello que se recomienda la colocacion
de drenajes durante los procedimientos quirurgicos (3,4).

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Su presentacion ocurre entre 5 y 12 dias de postquirtrgico. Con una frecuencia
del 8 a 14%. Con factores de riesgo como antecedente de una infeccion previa en
el area que se operard, disecciones amplias de colgajos, tiempos quirargicos
prolongados. Teniendo como tratamiento el drenaje amplio del absceso. Si la
malla presenta una adecuada fijacion solo se recomienda aseos del sitio
quirurgico, en caso de integracion deficiente de la malla se evaluara el retiro total o
parcial de la malla. Sin reintento de plastia (3,4).

RESTRICCION DE LA MOVILIDAD ABDOMINAL

Se calcula que la restriccion de la movilidad se presenta hasta de un 50% cuando
se repara una hernia ventral o incisional. Con sensacion de estiramiento en bloque
de todo el abdomen y en movimientos forzados que causan dolor (3).

EROSION Y FISTULIZACION DE PIEL

Con una frecuencia menor de 0.5%. Se presenta cuando se deja malla de
polipropileno en contacto con un colgajo de piel con escaso tejido subcutaneo. La
erosion de la piel crece de acuerdo con las condiciones de la piel, quedando al
descubierto un segmento de malla. La granulacion de estos segmentos es siempre
lenta y en ocasiones nunca se produce (3,4).

FISTULIZACION INTESTINAL

Su frecuencia es de 0.3 a 1.7%. Esto se debe a perforaciones del peritoneo no
reconocidas durante el procedimiento quirdrgico o a un cierre a tension del
peritoneo o0 aponeurosis presentando dehiscencia posterior a un esfuerzo y
dejando expuesta la malla al contacto con las asas intestinales y el tratamiento
consiste en una reseccion intestinal simple o multiple, dependiendo de la cantidad
de asas involucradas (3,4).

Es necesario puntualizar y analizar las patologias asociadas en cada paciente tal
es el caso de pacientes obesos, hepatdpatas, trasplantados de o6rganos,
diabéticos, broncépatas, neoplasicos, cardidpatas cronicos, con varias recidivas
de la eventracidon, con trastornos tréficos de la piel; ya que estos factores
incrementan el riesgo por presentar tensién en el cierre y en la linea de sutura
condicionando alto riesgo de recidiva, la colocacion de una malla de refuerzo no
es la solucion si por debajo de ella no se libera la tension (3,4).
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Por ello es necesario un manejo integral de los pacientes con diagnostico de
hernia compleja para devolver la funcion de la pared abdominal, la prevencién de
eventracion visceral y una cubierta musculocutanea, asi mismo es necesaria la
seleccion adecuada del paciente para el implante, el cumplimiento de los
principios técnicos de cada procedimiento, la eleccién de cada tipo de protesis, asi
como el periodo de aprendizaje, entrenamiento y adquisicion de experiencia del
cirujano. (2,3,6,9).
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En la literatura mexicana no existe un estudio en igualdad de caracteristicas al que
agui se plantea, sin embargo en 2012 Hernandez y colaboradores realizaron un
estudio longitudinal y comparativo, en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en 110 pacientes, en el cual se compara la eficacia y la seguridad de
la técnica de plastia dinamica de pared con malla Proceed contra la malla de
polipropileno de colocacion supraaponeurética, utilizando las variables de edad,
género, tiempo quirargico, tamafio de defecto, complicaciones como dehiscencia
de la herida, infeccidon de sitio quirdrgico, fistula, oclusiéon intestinal, seromas. El
andlisis estadistico que se empleo fue mediante Chi cuadrada y medidas de
asociacion de razon de prevalencias. En este estudio se muestra que en ambos
grupos no se presentaron dehiscencia de herida quirdrgica, infeccién, fistula u
oclusion intestinal, sin embargo existe relacion entre la formacion de seroma con
la técnica quirdrgica IPOM con colocacion de malla Proceed, se encuentra una
relacion directa entre el tamafio del defecto herniario con la formacion de seromas,
asi como una recidiva mayor en el grupo al cual se coloca malla de polipropileno
en comparacién a malla Proceed de un 18 vs 3%, por lo que se concluye que la
utilizacion de malla Proceed es eficaz y segura para la reparacion de grandes
defectos de pared (10).

En el 2013 Acevedo y colaboradores realizaron un estudio observacional,
descriptivo, entre 1995 y 2002 en el cual evallan la técnica de Rives -Stoppa sin
fijacion de malla, en el cual se incluyeron a 64 pacientes, en este estudio se
presentdé un promedio de dias 2.8 dias de hospitalizaciébn. En el periodo
postquirdrgico se presenté un caso de trombosis venosa profunda con embolismo
pulmonar, un cuadro de ileo abdominal, 2 infecciones respiratorias y 4 pacientes
con retencion aguda de orina. El 8.3% presento infeccion de sitio quirdrgico. Se
realiz6 un seguimiento a 10.8 afios en los cuales se evidencio una recidiva de
9.5%. Se obtiene un porcentaje de satisfaccion del 97% (11).

En 2014 Nockolds y colaboradores publicaron un estudio observacional realizado
en Reino Unido de 23 pacientes, en un periodo establecido entre 2009 a 2012 en
el cual se evallo la eficacia de la técnica de separacion de componentes en hernia
compleja grado Il y IV. Presentando los siguientes resultados: 13 pacientes
presentaron hernia grado Ill y 10 pacientes hernia grado IV. Se utiliz6 malla
sintética en 6 pacientes, en 3 dermis porcina y 14 malla Biodesign. Como
complicaciones se encontraron: infeccion en el 13%, dehiscencia de herida en el
22%, seroma 22%, con una recurrencia en el 13%.Concluyeron que la colocacién
de malla bioldgica es exitosa para la reparacion de hernias abdominales grado Il y
IV (12).

En 2016 Troncoso y Colaboradores presentaron un estudio retrospectivo entre el
2010 y 2015, en el cual se muestra la experiencia en la reconstruccion de la pared
abdominal mediante la técnica de separacién de componentes en el hospital de
Carabineros; se incluyeron 6 pacientes, el tamafio del defecto herniario con un
promedio de 272 .8 cm2, duracién promedio de procedimiento quirdrgico de 185
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minutos, un paciente presentd perforacion intestinal, uno disfuncion mecanica
ventilatoria y dos pacientes dehiscencia de herida quirdrgica, con un seguimiento
a 16.8 meses sin presentar recidivas (13).
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Cuadro 5. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
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REFERENCIA @ TIPODE MUES ANALISIS RESULTADOS
ESTUDIO TRA
Adriana H. et | Observa- 110 | Compararon la Recidiva ONLAY malla de
al. 2012 cional eficacia y polipropileno vs IPOM con malla
Compara- seguridad de la Proceed® (18 vs 3%, respectivamente,
tivo plastia dinamica p < 0.05 complicaciones totales (20 vs
de pared con malla | 32%, p > 0.05). Los seromas se
intraperitoneal presentaron con en la técnica IPOM
Proceed contrala | con malla Proceed, (p = 0.06).
malla de
polipropileno de
colocacion
supraaponeurotica.
Alberto A. et | Observa- 64 Evaltan la técnica | Complicaciones:
al 2013 cional de Rives -Stoppa | -Trombosis venosa profunda con
descriptivo sin fijacion de embolismo pulmonar
malla con -lleo abdominal.
aplicacion de malla | -2 infecciones respiratorias
de prolene. -4 retencién aguda de orina.
-8.3% infeccién de sitio quirurgico.
Seguimiento a 10.8 afios con recidiva
de 9.5%.
Claire N. et al | Observa- 23 Evalla la eficacia | -13 pacientes hernia grado Il y 10
2014 cional de la técnica de pacientes hernia grado IV.
separacion de -Complicaciones: infeccion 13%,
componentes en dehiscencia 22%, seroma 22%,
hernia compleja. recurrencia 13%.
Antonio T. et | Observa- 6 Evaluar la -Separacion de componentes clasica
al 2016 cional experiencia del en 4 pacientes
Retrospec- Hospital -1 separacion unilateral.
tivo Carabineros en la | -1 técnica de preservacion de

reconstruccion de
la pared abdominal

perforantes.
Complicaciones: perforacion intestinal,

mediante la disfuncidon mecanica respiratoria, 2
técnica de dehiscencias de herida. Seguimiento
separacion de de 16.8 meses sin recidiva.
componentes.
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2.- JUSTIFICACION.

Durante el transcurso de la historia se han realizado diversos abordajes para el
tratamiento de hernias de pared, los cuales han evolucionado con la finalidad de
brindar mejores resultados, con menor incidencia de recidivas y menores
complicaciones.

La hernia abdominal compleja se considera como una enfermedad sistémica; asi
mismo se debe tener en cuenta que las repercusiones de la misma se manifiestan
en la esfera psicologica, fisiolégica y fisica por lo que es necesario su abordaje de
manera multidisciplinaria, esto con la finalidad de mejorar la calidad de vida,
disminuir los costos, la estancia intrahospitalaria y disminuir los riesgos de
complicaciones postquirurgicas.

Estos pacientes presentan alteraciones en la calidad de vida, asi como
complicaciones a nivel sistémico y local por lo que es necesario el diagndstico
oportuno de hernia abdominal compleja para la correcta valoracion y preparacion
prequirdrgica, la realizacion del tratamiento quirdrgico oportuno y con ello evitar los
cambios fisiopatoldgicos propios de la evolucién natural de la enfermedad.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el CMN “Manuel Avila Camacho” UMAE Puebla encontramos un gran nimero
de pacientes con diagnéstico de hernia abdominal compleja a los cuales se realiza
tratamiento quirdrgico, sin embargo, se desconoce la eficacia y seguridad del
tratamiento quirdrgico; asi mismo es de suma importancia dar a conocer las
caracteristicas de esta patologia debido a que al considerarse como una
enfermedad sistémica requiere de un abordaje multidisciplinario. Es necesario
conocer las complicaciones postquirdrgicas de acuerdo con el tipo de técnica
quirurgica empleada para la correccion de la hernia abdominal compleja y con ello
decidir que abordaje es el mas recomendado para cada tipo de paciente teniendo
en consideracion que la evolucion de la enfermedad determinard los cambios
fisiopatoldgicos que se presenten en el mismo.

4.- PREGUNTA CIENTIFICA

¢, Cual es la eficacia y seguridad del tratamiento quirargico de la hernia abdominal
compleja en un hospital de tercer nivel?
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5.- OBJETIVOS
5.1.-OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia y seguridad del tratamiento quirargico de la hernia
abdominal compleja en un hospital de tercer nivel.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Determinar el grupo etario en el que es mas frecuente la presentacion de
hernia abdominal compleja.

e Determinar género mas afectado que cursa con hernia abdominal compleja.

e Determinar el indice de masa corporal méas frecuente en los pacientes con
hernia abdominal compleja.

e Determinar el tamafio de defecto herniario con mayor presentacion.

e Analizar las complicaciones postquirargicas presentadas en el tratamiento
quirurgico de la hernia abdominal compleja.

e Analizar el tiempo de evolucion de la hernia abdominal compleja.

e Analizar a aplicacion de toxina botulinica en pacientes con hernia
abdominal compleja.

e Analizar los tipos de técnicas quirargicas realizadas para el tratamiento de
hernia abdominal compleja.

e Analizar los tipos de malla utilizados en la reparacion de la hernia
abdominal compleja.

e Analizar las enfermedades crénico-degenerativas presentadas en pacientes
con hernia abdominal compleja.

e Analizar las cirugias abdominales previas realizadas en pacientes con
hernia abdominal compleja.
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6.- MATERIAL Y METODOS.
6.1.-DISENO DEL ESTUDIO.

a) Tipo de estudio.
Descriptivo

b) Caracteristicas del estudio
e Transversal
e Ambilectivo
e Unicéntrico
e Homodémico

6.2.-UBICACION ESPACIOTEMPORAL.

El presente estudio se realizd en el Servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional General de Divisiéon “Manuel Avila
Camacho”, UMAE Puebla; en el periodo de tiempo comprendido de Enero 2014 a
Septiembre de 2017, en pacientes con hernia abdominal compleja a quienes se
les realiz6 tratamiento quirdrgico.

6.3.-ESTRATEGIA DE TRABAJO.

Se selecciond a pacientes del servicio de Cirugia de cirugia general de UMAE
“Manuel Avila Camacho” en Puebla, en el periodo establecido, que integraron
diagnéstico de hernia abdominal compleja y a quienes se les realizd tratamiento
quirdrgico y que cumplieron con los criterios de inclusién. Se revisaron los
expedientes y se realizO recoleccion de datos, se analizaron los resultados
mediante estadistica descriptiva, se evaluaron los resultados y se obtuvieron
conclusiones.
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6.4.- MARCO MUESTRAL.
6.4.1.- POBLACION FUENTE.

28

Pacientes que presentaron hernia abdominal compleja a quienes se les realizo
tratamiento quirdrgico en el servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional General de Division “Manuel Avila

Camacho’.

6.4.2.- POBLACION ELEGIBLE.

Pacientes con hernia abdominal compleja que recibieron tratamiento quirurgico en
el Hospital de Especialidades, durante el tiempo que comprendido de Enero 2014

a septiembre 2017.

6.4.3.- CRITERIOS DE SELECCION.

6..4.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.
-Ambos géneros

-Edad entre 35y 90 afios
-Pacientes con diagnostico de hernia abdominal compleja

-Pacientes a quienes se realiz6 tratamiento quirdrgico

6.4.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.
-Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion

-Pacientes menores de 35 afios y mayores de 90 afios.

6.4.3.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION.
-Hoja de recoleccion de datos incompleta o falta de datos

-Pacientes operados en otra institucion
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6.5.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO.
Disefio deterministico.

6.6.- ESTRATEGIA DE MUESTREO.

Se recabaron expedientes para la recoleccion de datos, de acuerdo con los
criterios de inclusion y exclusion, y posteriormente se analizaron para la obtencién
de resultados.

6.6.1.-TAMANO DE LA MUESTRA.
Muestra de 20 pacientes.
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6.7.- VARIABLES Y ESCALAS.
6. 7. 1.-VARIABLES DE POBLACION.

Cuadro 6. VARIABLES DE POBLACION

Variable Tipo Escala U”'d‘?‘q ,de
medicion
Edad Cue_mtltatwa Numérica Afos
Discreta
. I Nominal Masculino
Genero Cualitativa Dicotomica Femenino
IMC Cuantitativa Numeérica S|§tema
métrico
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
6.7.2.-VARIABLES DEL ESTUDIO.
Cuadro 7. VARIABLES DEL ESTUDIO
VARIABLES DE : . L
EEICACIA Tipo Escala Unidad de medicion
Tamarfio de 1.-10-20 cms =A
defecto Cuantitativa = Numérica  2.->20 cms=B
herniario
VARIABLES DE , . L
SEGURIDAD Tipo Escala Unidad de medicion
Complicaciones | Cualitativa Nominal 1.- fistula
postquirdrgicas enterocutanea=A

2.- infeccion de herida=B

3.- seroma=C
4 .-dehiscencia de

herida=D

5.- rechazo a material
protesico =E
6.- ninguna= F

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Equipo

Equipo

Cinta métrica estéril

Equipo
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6.7.3.-VARIABLES CONFUSORAS.

Cuadro 8. VARIABLES CONFUSORAS

Variable

Tiempo de
evolucion
Aplicacion de
toxina
botulinica
Técnica
quirurgica
empleada

Tipo de
material
protésico
empleado

Enfermedades
crénico-
degenerativas

Cirugias
previas
abdominales

Tipo
Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala

Numérica

Nominal
dicotomia

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Unidad de medicion

1.- <10 afos
3.->10 afos

Si/ No

1.- técnica de Rives Sttopa=A
2.- técnica Intraperitoneal= B

3.- Carbonell =C

1.- malla de polipropileno=A

2.- malla bicapa

polipropileno/silicon=B
3.- malla bicapa de
poliéster/colagena =C

1.-DM2=A
2.- HAS=B

3.- Neumopatias=C
4.- cardiopatias=D

5.- otras=E

1.-gastrectomia=A

2.- plastia de pared=B

3.- derivacion biliodigestiva=C
4.- reseccion intestinal=D

5.- restitucion intestinal=E

6.-

pancreatoduodenectomia=F

7.- otras=G
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6.8.- CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES.

EDAD.

Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde el nacimiento.
Operacional: de 35y 90 afios.
GENERO.

Conceptual: termino técnico especifico que se refiere al conjunto de caracteristicas
donde se distingue y se asigna a hombres y mujeres.

Operacional: paciente masculino o femenino con hernia compleja al cual se le
realice tratamiento quirdrgico.

INDICE DE MASA CORPORAL.

Conceptual: medida antropométrica, peso en relacibn con estatura del sujeto
caracterizando las dimensiones del individuo.

Operacional: cociente entre el peso expresado en kilogramos y el cuadrado de la
altura expresado en metros.

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO.

Conceptual: Medida en centimetros de diametro del defecto aponeurdtico.
Operacional: medida en centimetros de diametro del anillo herniario.
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

Conceptual: eventos frecuentes en pacientes de alto riesgo, con repercusion
clinica en el periodo postoperatorio inmediato y a largo plazo, con afectacion de la
calidad de vida e incremento en la mortalidad.

Operacional: acontecimientos que se presentan posterior a la realizacion de un
procedimiento quirdrgico los cuales infieren en la morbi-mortalidad de un paciente.

TIEMPO DE EVOLUCION.

Conceptual: Medida en tiempo que abarca desde el inicio de la enfermedad hasta
el momento actual.

Operacional: tiempo transcurrido del inicio de una patologia hasta el momento
actual.

APLICACION DE TOXINA BOTULINICA.

Conceptual: infiltracion de toxina botulinica en la pared abdominal para generar
pardlisis de los musculos de la pared lateral abdominal.
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Operacional: infiltracion de toxina botulinica en la musculatura de la pared
abdominal lateral que permite paralisis con ello facilitando la realizacion de la
plastia de pared.

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA.

Conceptual: Procedimiento quirdrgico implementado al finalizar el acto quirargico.

Operacional: tipo de procedimiento quirdrgico realizados en pacientes con hernia
compleja.

TIPO DE MATERIAL PROTESICO.

Conceptual: tipo de elemento artificial o biolégico que se integra en el cuerpo con
la finalidad de reemplazar o sustituir algin elemento corporal, con el objetivo de
cumplir una funcién similar.

Operacional: tipo de malla utilizado en la reparacién quirdrgicas en pacientes con
hernia compleja.

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS.

Conceptual: de acuerdo con la definicion de OMS son enfermedades de larga
duracion y por lo general de progresion lenta.

Operacional: enfermedades que acompafiaran al paciente a lo largo de la vida y
gue provocaron dafio a los tejidos deteriorando la salud.

CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES.

Conceptual: antecedente de manipulacion mecéanica de estructuras anatomicas
mediante instrumental.

Operacional: antecedente de procedimientos quirdrgicos realizados a nivel
abdominal previos a procedimiento quirdrgico evaluado.
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7.- METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.
Hoja de recoleccion de datos.

8.- TECNICA Y PROCEDIMIENTO.

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes que integraron el diagnostico de
hernia abdominal compleja y a quienes se les realizd tratamiento quirdrgico en
hospital de tercer nivel en un periodo de enero de 2014 a septiembre de 2017. Se
revisaron los expedientes y estudiaron las caracteristicas de dicha poblacion, se
realizo llenado de hoja de recoleccidn de datos, se utilizé un analisis estadistico de
tendencia central y estadistico diferencial para el analisis de los resultados.

9.-ANALISIS DE DATOS.

Se realizd el andlisis de resultados mediante estadistica descriptiva, como las
medidas de tendencia central, medidas de dispersion y analisis mediante la
prueba estadistica de Wilcoxon. Se realiz6 asociacion de los factores riesgo
mediante tablas de 2x2 obteniendo valores de Odds Ratio.
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10.-LOGISTICA.

10.1.-RECURSOS HUMANOS.

Investigador principal: Dr. Maria de Lourdes Nufiez Martinez.

Asesores expertos y metodoldgico: Dr. Mateo Ponciano Guerrero y Dra. Maria del
Rayo Juarez Santiesteban.

Equipo quirdrgico

10.2.-RECURSOS MATERIALES.

Expedientes clinicos.

Material bibliogréafico recopilado.

Hojas de recoleccion de datos.

Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.

10.3.-RECURSOS FINANCIEROS.
Recursos propios del investigador principal.
Recursos del Hospital de Especialidades de Puebla.

11.-CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente protocolo se ajustd a los lineamientos de la ley general de salud en
materia de investigacién promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki en su ultima
actualizacion en Brasil 2013, con respecto a la confidencialidad de los
participantes del estudio, no se requirié consentimiento informado.
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12.-RESULTADOS

Se realiz6 la investigacion denominada “Descripcion de la eficacia y seguridad del
tratamiento quirdrgico de la hernia abdominal compleja en un hospital de tercer
nivel’, en el que se analizaron a 20 pacientes, que cumplieron con los
requerimientos del estudio, en el periodo comprendido de enero 2014 a
septiembre de 2017.

A los pacientes seleccionados para el estudio, se le evaluaron las variables de
edad, IMC, el tamafio del defecto herniario, complicaciones postquirdrgicas.
tiempo de evolucion, aplicacion de toxina botulinica, técnica quirargica, tipo de
material protésico, enfermedades cronico-degenerativas y antecedente de cirugias
previas abdominales.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFIQAS DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

En este estudio las variables demograficas fueron la edad, el género e indice de
masa corporal.

EDAD DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

Los pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos por una hernia
abdominal compleja, se les evalué la edad, con una media de 60.35 afios y una
desviacién estandar (DE) 15.0027, con un coeficiente de variacion de 24.8595. El
grupo de edad predominante fue de 47.5-60.5 afios (Cuadro 9 y Grafica 1).

Cuadro 9. EDAD DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

n=20 Media Mediana Moda DE Varianza Coeficiente Min Max

de
variacion
=IDY\0N 60.35 59.5 53 15.0027 225.0816  24.8595 35 86
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

36



37

GRAFICA 1. EDAD DE LOS PACIENTES
QUE FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA
POR HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

8

35-47.75 ANOS 47.75-60.5 60.5-73.25 73.25-86 ANOS
ANOS ANOS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

GENERO DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

Al realizar el analisis de los pacientes se obtuvo que el porcentaje fue igual para
ambos géneros del 50% respectivamente. Con una tasa de 1:1. Con un intervalo
de confianza de 61.18 -38.82 (Cuadro 10 y Gréfico 2).

Cuadro 10. GENERO DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

Proporcién Porcentaje Razon Tasa Intervalo de Error de
confianzaal  muestreo
95%

FEMENINO 0.5 50% 1:1 61.18<50<38.82 11.18
MASCULINO 0.5 50% 1:1 61.18<50<38.82 11.18
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

37



38

GRAFICA 2. GENERO DE LOS
PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS
A CIRUGIA POR HERNIA ABDOMINAL

COMPLEJA

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En este estudio se encontré un promedio del IMC de 29.2720+DE 4.3455, con un
coeficiente de variacion de 14.8269. Se clasificaron estos resultados de acuerdo
con la clasificacion de IMC de OMS encontrando el grupo predominante con
obesidad grado | con 7 pacientes (Cuadro 11 y Grafica 3).

Cuadro 11. IMC EN PACIENTES CON HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

n=20 Media Mediana Moda Desv. Varianza Coeficiente Min Max

tip. de
variacion
[\V[omm 29.2720 29.3450 22.70 4.3455 18.8716 14.8269 22.7 37
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 3. IMC DE LOS PACIENTES
QUE FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA
POR HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

7
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

Para evaluar la eficacia del tratamiento quirdrgico se midié el tamafio herniario.

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En los pacientes incluidos en este estudio se encontré una media de 21.05+DE
6.5893 y un coeficiente de variacion de 31.3029, se clasific6 a los pacientes
encontrando como predominante al grupo de 25-30 cms (Tabla 12 y Grafica 4).

Cuadro 12. TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO DE LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

Media Mediana Moda Desv. Varianza Coeficiente min max

tip. de
variacion
31.3029

TAMARNO DE 21.05 20 20 6.5893 43.4184 10

DEFECTO

HERNIARIO
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 4. TAMANO DE DEFECTO

HERNIARIO EN LOS PACIENTES QUE
FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA POR
HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO.

La media del tamafio del defecto herniario previo al procedimiento quirdrgico fue
de 21.05+DE 6.5893 y la media posterior al tratamiento quirargico fue de 0.5 cms
DE+2.2361. Se aplico la prueba de Wilcoxon valorando el defecto herniario inicial
y posterior al tratamiento quirdrgico. Al aplicar dicha prueba se obtiene una p
=<0.0001 (Tabla 13 y Gréfica 5).

Cuadro 13. TAMANO DEL DEFECTO HERNIARIO ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA.

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO  N= MEDIA DE VALOR
P
ANTES 20 21.05 6.5893 <0.0001

DESPUES 20 0.5 2.2361

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 5. APLICACION DE PRUEBA DE
WILCOXON EN TAMANO DE DEFECTO
HERNIARIO

Dilerancsas O promesdeng

VALOR Z=-3.9199

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURIGICO DE LA HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

Para evaluar la seguridad del tratamiento quirdrgico se evaluaron las
complicaciones postquirdrgicas.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En los procedimientos quirdrgicos realizados, se encontraron las siguientes
complicaciones postquirdrgicas; un paciente (5%) presento fistula enterocutanea,
2 pacientes (10%) infeccidn de la herida quirdrgica, en un paciente (5%) seroma,
un paciente (5%) dehiscencia de herida quirargica, un paciente (5%) rechazo al
material protésico, en 14 pacientes (70%) no se presentaron complicaciones.
(Tabla 14 y Grafica 6).
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Cuadro 14. COMPLICACIONES POSTQQIRURGICAS EN LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL

COMPLEJA.
Proporcion Porcentaje Razon  Tasa Intervalo de Error de
confianza al 95%  muestreo
FISTULA 0.05 5% a/b=0.5 5:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
ENTEROCUTANEA a/c=1 10:10
a/d=1 10:10
ale=1 10:10
a/f=0.07 0.7:10
INFECCION DE 0.5 10% b/a=2 20:10 23.148<10<-3.148 6.7082
HERIDA b/c=2 20:10
b/d=2 20:10
b/e=2 20:10
b/f=0.14 1.4:10
SEROMA 0.05 5% c/a=1 10:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
c/b=0.5 5:10
c/d=1 10:10
cle=1 10:10
c/f=0.07 0.7:10
DEHISCENCIA DE 0.05 5% d/a=1 10:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
HERIDA d/b=0.5 5:10
d/c=1 10:10
d/e=1 10:10
d/f=0.07 0.7:10
RECHAZO A 0.05 5% ela=1 10:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
MATERIAL e/b=0.5 5:10
PROTESICO elc=1  10:10
e/d=1 10:10
e/f=0.07 0.7:10
NINGUNA 0.7 70% fla=14 140:10 90.0839<70<49.9161 10.2469
flb=7 70:10
flc=1 10:10
fld=1 10:10
fle=1 10:10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA 6. COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS EN LOS PACIENTES
QUE FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA
POR HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

70%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA'Y
SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

El tiempo de evolucion de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
quirargico por hernia abdominal compleja, tuvo una media de 6.1+DE 6.2061
afos. El grupo predominante fue de 2 a 9 afios con 18 pacientes. Tiempo minimo
de 2 afios y maximo de 30 afios (Tabla 15 y Grafica 7).

Cuadro 15. TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

Media Mediana Moda Desv. Varianza Coeficiente Min Max
tip. de
variacion

TIEMPO DE 6.1 5 5 6.2061 38.5158 101.7395
EVOLUCION

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 7. TIEMPO DE EVOLUCION
EN LOS PACIENTES QUE FUERON
SOMETIDOS A CIRUGIA POR HERNIA
ABDOMINAL COMPLEJA

0

2-9 ANOS 9-16 ANOS 16-23 ANOS 23-30 ANOS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

ASOCIACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION Y EL TAMANO DE DEFECTO
HERNIARIO.

Encontramos en este estudio que el tiempo de evolucién asociado al tamafio del
defecto herniario presenta un Odds Ratio= 0 (Tabla 16).

Cuadro 16. ASOCIACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION Y EL TAMANO DE
DEFECTO HERNIARIO.

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO OR=0

TIEMPO DE <20 CMS >20 CMS
EVOLUCION <10 ANOS 7 11
>10 ANOS 0 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

APLICACION DE LA TOXINA BOTULINICA DE LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO.

Con respecto a la aplicacion de la toxina botulinica en los pacientes que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico por hernia abdominal compleja, a 9 pacientes
(45%) se les realiz6 infiltracion de toxina botulinica y a 11 pacientes (55%) no se
les administro (Cuadro 17 y Gréfica 8).

44



45

Cuadro 17. APLICACION DE TOXINA BOTULINICA EN LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

Error de
muestreo

Intervalo de
confianza al 95%

n=20 Proporcién Porcentaje Razdn Tasa

0.45 45% a/b=0.81 8.1:10 66.8034<45<23.1966 11.1242
0.55 55% b/a=1.22 1.22:10 76.8034<55<33.1966 11.1242

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

GRAFICA 8. APLICACION DE TOXINA

BOTULINICA EN LOS PACIENTES QUE

FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA POR
HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA

55%

/

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

ASOCIACION DE LA APLICACIQN DE TOXINA BOTULINICA Y
COMPLICACIONES POSTOUIRURGICAS.

Encontramos en este estudio que la aplicacion de toxina botulinica presenta un
riesgo 1.33 en comparacion a los pacientes a los cuales no se les aplicé toxina
botulinica para la presentacion de complicaciones postquirargicas (Tabla 18).

Cuadro 18. ASOCIACION DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

APLICACION PRESENTE AUSENTE
DE TOXINA PRESENTE 3 6
BOTULINICA AUSENTE 3 8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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TECNICA QUIRURGICA DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En los pacientes que se les realizd el tratamiento quirdrgico se utilizaron las
siguientes técnicas quirargicas; en 4 pacientes (20%) se emple6 la técnica Rives-
Stoppa, en 7 pacientes (35%) se utilizd la técnica intraperitoneal y en 9 pacientes
(45%) la técnica Carbonell. En la técnica de Rives-Stoppa se encontrd
complicaciones postquirtrgicas en el 25%, presentdndose infeccién de herida
quirdrgica. En la técnica intraperitoneal se presentaron complicaciones en el 42%
siendo seroma, fistula enterocutanea y dehiscencia de herida quirdrgica; en la
técnica de Carbonell se presentaron complicaciones postquirdrgicas en el 22%
entre las que se encuentran rechazo a material protésico e infeccion de herida
quirargica (Cuadro 19 y Grafica 9).

Cuadro 19. TECNICA'QUIRURGICA EN LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

Intervalo de Error de
confianza al 95% muestreo

0.2 20% a/b=0.57 5.7:10 37.5306<20<2.4694  8.9442
alc=0.44 4.4:10

0.35 35% b/a=1.75 17.5:10 55.9039<35<14.0961 10.6653
b/c=0.77 7.7:10

0.45 45% c/a=2.25 22.5:10 66.8034<45<23.1966 11.1242
c/b=1.28 12.8:10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tasa

Proporcién Porcentaje Razdn

GRAFICA 9. TECNICAS QUIRURGICAS
EN LOS PACIENTES QUE FUERON
SOMETIDOS A CIRUGIA POR HERNIA
ABDOMINAL COMPLEJA

45%
35%

|

TECNICA RIVES- TECNICA TECNICA DE
STOPPA INTRAPERITONEAL CARBONELL

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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TIPO DE MATERIAL PROTESICO DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En los pacientes estudiados se utilizaron las siguientes mallas: en 12 pacientes
(60%) malla de polipropileno, en 7 pacientes (35%) malla bicapa
(polipropileno/silicén) y un paciente (5%) malla de bicapa (poliéster/colagena). La
malla de polipropileno presento complicaciones postquirargicas en el 33% con 2
infecciones de herida quirargica y un rechazo a material protésico. La Malla bicapa
de polipropileno / silicon presento complicaciones en el 28% con seroma Yy fistula
enterocutanea. Y la malla de poliéster / colagena con complicaciones en el 100%
con dehiscencia de herida quirargica (Cuadro 20 y Grafica 10).

Cuadro 20. MATERIAL PROTESICO EMPLEADO EN LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA.

Intervalo de Error de
confianza al 95% muestreo

0.6 60% a/b=1.71 17.1:10 81.4706<60<38.5294 10.9544
alc=12 120:10

0.35 35% b/a=0.58 5.8:10 55.9039<35<14.0961 10.6653
SILICON blc=7 70:10

POLIESTER 0.05 5% c/a=0.08 0.8:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
COLAGENA c/b=0.14 1.4:10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Proporcion Porcentaje Razo6n Tasa

GRAFICA 10.- MATERIAL PROTESICO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR HERNIA
ABDOMINAL COMPLEJA

POLIPROPILENO BICAPA BICAPA
(POLIPROPILENO/SILICON)  (POLIESTER/COLAGENO)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS DE LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO.

En los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico por hernia abdominal
compleja, se encontraron los siguientes antecedentes de enfermedades crénico-
degenerativas: 3 pacientes (15%) con diabetes mellitus tipo Il, en 3 pacientes
(15%) hipertension arterial sistémica, 8 pacientes (40%) con patologias asociadas
y 6 pacientes (30%) sin comorbilidades (Cuadro 21 y Grafica 11).

Cuadro 21. ENFERMEDADES CRC)NICO-DEGENERATIVAS EN LOS
PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA
ABDOMINAL COMPLEJA.

Error de
muestreo

Intervalo de
confianza al 95%

Tasa

Proporcion Porcentaje Razon

15% a/b=1 10:10 30.6492<15<-0.6492  7.9843
a/c=0.37 3.7:10
a/d=0.5 5:10
0.15 15% b/a=1 10:10 30.6492<15<-0.6492  7.9843
b/c=0.37 3.7:10
b/d=0.5 5:10
0.4 40% c/la=2.66 26.6:10 61.4706<40<18.5294 10.9544

c/b=2.66 26.6:10
c/d=1.33 13.3:10

NINGUNA 0.3 30% d/a=2 20:10 50.0839<30<9.9161  10.2469
d/b=2 20:10
d/c=0.75 7.5:10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA 11. ENFERMEDADES CRONICO-
DEGENERATIVAS EN LOS PACIENTES QUE
FUERON SOMETIDOS A CIRUGIA POR HERNIA
ABDOMINAL COMPLEJA

(']

NINGUNA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

ASOCIACION _DE __ENFERMEDADES _CRONICO-DEGENERATIVAS Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

En este estudio se encontr6 que otras patologias asociadas (neoplasias y
enfermedad diverticular) presenta mayor asociacion a la aparicion de
complicaciones postquirdrgicas presentando un Odds Ratio= 1.8 (Tabla 22-25).

Cuadro 22. ASOCIACION DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=1.2

B]\Y PRESENTE AUSENTE
PRESENTE 1 2
AUSENTE 5 12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Cuadro 23. ASOCIACION DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=1.2

HAS PRESENTE AUSENTE
PRESENTE 1 2
AUSENTE 5 12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Cuadro 24. ASOCIACION DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=1.8

OTRAS PRESENTE AUSENTE
PRESENTE 3 5
AUSENTE 3 9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Cuadro 25. ASOCIACION DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=0.36

NINGUNA PRESENTE AUSENTE
PRESENTE 1 5
AUSENTE 5 9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

En este estudio se encontraron los siguientes antecedentes de cirugias previas
abdominales: en 3 pacientes (15%) plastia de pared, en un paciente (5%)
reseccion intestinal, en 10 pacientes (50%) restitucion intestinal, en un paciente
(5%) pancreatoduodenectomia y en 5 pacientes (25%) otras cirugias (Cuadro 26 y
Grafica 12).
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Cuadro 26. CIRUGIAS,ABDOMINALES EN LOS PACIENTES QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA.

Proporcién Porcentaje Razon Tasa Intervalo de Error de
confianza al 95%  muestreo

PLASTIA DE 0.15 15% a/b=3 30:10 30.6492<15<-0.6492 7.9843
PARED a/lc=0.3 3:10
a/d=3 30:10
a/le=0.6 6:10
RESECCION 0.05 5% b/a=0.33 3.3:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
INTESTINAL b/c=0.1 1:10
b/d=1 10:10
b/e=0.2 2:10
RESTITUCION 0.5 50% c/a=3.33 33.3:10 71.9133<50<28.0867 11.1803
INTESTINAL

c/b=10 100:10
c/d=10 100:10

cle=2 20:10
PANCREATO 0.05 5% d/a=0.33 3.3:10 14.5516<5<-4.5516 4.8733
DUODENECTOMIA d/b=1 10:10
d/c=0.1 1:10
d/e=0.2 2:10
0.25 25% e/la=1.66 16.6:10 43.9775<25<6.0225  9.6824

e/b=5 50:10
e/c=0.5 5:10
e/d=5 50:10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA 12. CIRUGIAS PREVIAS EN LOS
PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS A
CIRUGIA POR HERNIA ABDOMINAL
COMPLEJA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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ASOCIACIQN DE_CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS.

Se encontr6 en este estudio que la cirugia abdominal que presenta mayor
asociacién a la aparicibn de complicaciones postquirdrgicas es la restitucion
intestinal, presentando un Odds Ratio= 2 (Tabla 27-31).

Cuadro 27. ASOCIACION DE CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=1.2

PLASTIA DE PRESENTE AUSENTE
PARED PRESENTE 1 2
AUSENTE 5 12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Cuadro 28. ASOCIACION DE CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=0

RESECCION PRESENTE AUSENTE
INTESTINAL PRESENTE 0 1
AUSENTE 6 13

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Cuadro 29. ASOCIACION DE CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=2

RESTITUCION PRESENTE AUSENTE
INTESTINAL PRESENTE 4 6
AUSENTE 2 8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Cuadro 30. ASOCIACION DE CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=0
PANCREATO PRESENTE AUSENTE
DUODENECTO PRESENTE 0 1

MIA AUSENTE 6 13
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Cuadro 31. ASOCIACION DE CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES Y
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

COMPLIACIONES POSTQUIRURGICAS OR=0.5

OTRAS PRESENTE AUSENTE
PRESENTE 1 4
AUSENTE 5 10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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12.-DISCUSION

La hernia abdominal compleja se considera una enfermedad sistémica, teniendo
repercusiones en el area psicoldgica, fisiologica y fisica; al encontrar multiples
afectaciones y cambios fisiopatologicos importantes que determinan la
funcionalidad y calidad del paciente. Es de suma importancia determinar el
momento oportuno para Su correccion quirdrgica, asi mismo, es necesario el
abordaje multidisciplinario y de manera integral para disminuir las complicaciones
postquirargicas y con ello garantizar mejores resultados funcionales y menores
costos hospitalarios (1-3).

En este estudio en el cual se analizaron a 20 pacientes, se encontré una edad
promedio de 60.35+15.0027 afos, sin embargo, por la dispersion de edades se
clasifican presentando como grupo predominante de 47.5-60.5 afios, semejante al
estudio de Acevedo y colaboradores donde la edad fue de 58.8+13.6 afios; esto
se explica debido a que los pacientes de edad avanzada presentan inversion de la
relacion del colageno tipo I/lll y una destrucciébn acelerada de las fibras de
colageno En el estudio propuesto por Troncoso y colaboradores se encontré una
edad promedio de 52.8 afios, diferente al estudio realizado, probablemente a la
poca cantidad de pacientes estudiados (6 pacientes). (4,11,13).

En este estudio no se encuentran diferencias de género ya que en ambos se
encontré un 50% respectivamente. Similar al estudio de Troncoso y colaboradores
y diferente al estudio de Nockolds y colaboradores que reportan 15:8 en relacién
hombre: mujer, sin embargo, Acevedo y colaboradores encuentra al género
femenino en un 75% y hombres 25%. La frecuencia con predileccion en el género
femenino se ve sustentada por la mayor flacidez y debilidad de los tejidos de la
pared abdominal, por la menor actividad fisica, antecedente de embarazo y a la
mayor frecuencia de cirugias abdominales (4, 11-13).

Con respecto al IMC resulté: el indice de masa corporal presenté una media de
29.2720+ DEA4.3455, el grupo predominante de acuerdo con la clasificacion de la
OMS fue obesidad grado |, diferente al estudio de Acevedo y colaboradores donde
encontraron mayor porcentaje la Obesidad grado Il con una media de IMC de
35.08. La obesidad es un factor que predispone a un aumento del tejido adiposo
del epiplén y mesenterio condicionando un aumento de la presion intra-abdominal,
asi mismo, existe alteracidén en el tono y resistencia muscular (4, 11).

Para valorar la eficacia se analizé el tamafio del defecto herniario. En este estudio
se encontré una media del tamafo del defecto herniario de 21.05+DE 6.5893, el
grupo predominante fue de 25-30 cms. Diferente al estudio de Acevedo y
colaboradores que reportan defectos aponeuréticos con una media de 8.4 cms. No
se encontraron estudios similares. Los defectos de gran tamafio son
condicionados por la edad, obesidad, presentacion de enfermedades cronico-
degenerativas y a que todos los pacientes cuentan con antecedentes quirdrgicos
abdominales factores que condicionan a tener una pared abdominal con las
caracteristicas necesarias para la presentacion de hernias complejas (4,11). En
este estudio se demostrd6 mediante la prueba de Wilcoxon una eficacia con valor
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de p significativa =<0.0001, al realizar la medicién del defecto herniario de forma
prequirdrgica y posterior al tratamiento quirargico para la correccion de la misma,;
encontrando un paciente con fistula enterocutdnea posterior a la correccion de la
hernia compleja y que amerito el retiro del material protésico; con persistencia del
defecto herniario. Diferente al estudio de Acevedo y colaboradores donde se
encontré un seguimiento a 10 afos, presentando una recidiva del 9.6% vy
reportando un porcentaje de satisfaccion del 97%. Esta diferencia se explica
debido a que en este estudio se realiza la vigilancia del paciente hasta ser dado de
alta del servicio de cirugia general sin continuar con un seguimiento para valorar la
recidiva (11).

La seguridad se evalué mediante el analisis de las complicaciones postquirurgicas;
presentandose las siguientes: fistula enterocutanea en el 5%, seroma en el 5%,
dehiscencia de herida quirdrgica en el 5%, rechazo al material protésico en el 5%,
infeccion de la herida quirargica en el 10% y el 70% de los pacientes no presento
complicaciones postquirdrgicas. En el estudio de Acevedo y colaboradores se
reportaron las siguientes complicaciones postquirirgicas: 8.3% presenté infeccidon
de sitio quirdrgico resultado que se asemeja a este estudio; el resto de las
complicaciones siendo diferentes: un caso de trombosis venosa profunda con
embolismo pulmonar, un cuadro de ileo abdominal, 2 infecciones respiratorias, 4
pacientes con retencion aguda de orina. El estudio de Troncoso y colaboradores
reportaron dehiscencia de herida quirtrgica en el 33%, perforacion intestinal en el
1.6%; los cuales difieren de este estudio. Al igual que el estudio Hernandez y
colaboradores quienes reportaron seroma en el 10%, hematoma 5.4%, infeccién
en sitio quirdrgico 2.7%, dehiscencia 1.8%, fistula enterocutanea 0.9% y rechazo a
la malla 1.8%; siendo diferentes a este estudio. La literatura comenta como
principal complicacién al seroma del 5 al 20%, incrementandose su presentacion
en defectos mayores de 6 cms, la infeccion del sitio quirtrgico se presenta del 8-
14% condicionado por la extension de la diseccién e infeccion previa en sitio de la
herida quirdrgica. La fistula enterocutdnea se presenta de forma infrecuente
reportada del 0.3 al 1.7% condicionada por el contacto de las asas intestinales a la
malla. En este estudio encontramos las complicaciones postquirdargicas dentro de
lo reportado con la bibliografia, asi mismo se presenta el 70% de los casos exento
de presentar complicaciones en periodo postquirdrgico por lo cual se considera un
tratamiento quirdrgico seguro. (3, 4, 10, 11, 13).

Se encontrd en el estudio un tiempo de evolucion con una media de 6.1 afios, el
grupo predominante es de 2 a 9 afos presentando 18 pacientes. Al realizar la
asociacion de tiempo de evolucion y tamafio del defecto herniario se encontré un
Odds Ratio de 0. Dentro de los estudios analizados no se menciona el tiempo de
evolucion, cabe destacar que a mayor tiempo de evolucion existen cambios
histopatologicos en asas intestinales, adherencias firmes a la pared abdominal,
cambios en mesenterio por alteraciones de drenaje venoso-linfatico, alteraciones
en la mecéanica ventilatoria; asi como cambios tréficos en tejido subcutaneo y piel
qgue contribuye a presentar aumento del diametro del defecto herniario, dificultad
de la técnica quirdrgica y perpetuar la aparicion de complicaciones postquirdrgicas

(4).
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En este estudio se realiza aplicacion de toxina botulinica en el 45% del total de
pacientes, en los estudios revisados no se incluye esta variable. Se encontré que
la aplicacién de la toxina botulinica presenta un riesgo 1.33 en comparacion a los
pacientes que no se aplico. La infiltracibn de toxina botulinica permite una
reduccion de defecto herniario de 5.25+2.32 cms, lo que condiciona a un cierre sin
tensidon y por lo tanto un menor riesgo de recidiva. De los estudios con los que se
compararon en ninguno se realiza la infiltracién de toxina botulinica (3, 9).

La técnica quirargica mas frecuente fue la de Carbonell en el 45%, sin embargo;
en este estudio también se incluyen la técnica de Rives-Stoppa y técnica
intraperitoneal; la técnica intraperitoneal fue la que presentd6 mayores
complicaciones en el 42% siendo seroma, fistula enterocutanea y dehiscencia de
herida quirdrgica; en los estudios analizados ninguno evalia los tres
procedimientos quirdrgicos. Troncoso et al evalla la técnica de separacion de
componentes en 6 pacientes. Acevedo et al. analizan los resultados a largo plazo
de la reparacion de pared abdominal mediante la técnica de Rives-Stoppa en 64
pacientes. Nickolds y colaboradores evalia la técnica de separacién de
componentes en 23 pacientes. Ningun estudio presenta caracteristicas similares
para poderlo compararlo (11-13).

El material protésico empleado en este estudio fue la malla de polipropileno en el
60%, en el 35 % se aplicé malla bicapa de polipropileno/silicon, en un 5% se aplicé
la malla bicapa de poliéster/colagena. La malla de poliéster / colagena presento
complicaciones en el 100% con dehiscencia de herida quirargica seguido de la
malla de polipropileno la cual presenté complicaciones postquirargicas en el 33%
con 2 infeccion en herida quirdrgica y un rechazo a material protésico. Sin guardar
relacion con el estudio de Hernandez donde se utilizé la malla de prolipropileno en
el 50% y malla tricapa en el 50%. En este estudio se utliza la malla de
polipropileno en mayor proporcién esto condicionado a que no se degrada,
muestra suficiente integracién o biocompatibilidad a los tejidos y su menor costo
(3, 10).

Las enfermedades cronicos-degenerativas relacionadas en los pacientes con
hernia compleja en este estudio son las siguientes: diabetes mellitus tipo 2 en el
15%, hipertension arterial sistémica 15%, ninguna patologia agregada 30% y otras
en el 40%. Este estudio demuestra mayor asociacibn a complicaciones
postquirdrgicas al presentarse otras enfermedades entre las que destacan
patologias neoplasicas y enfermedad diverticular. De los estudios con los que se
comparé ninguno especifica los antecedentes de enfermedades cronico-
degenerativas. La hernia compleja presenta un origen multifactorial tanto de
factores locales, factores que incrementan la presion intra abdominal y sistémicos,
la desnutricion, las enfermedades sistémicas, el consumo de medicamentos y la
deficiencia vitaminica que condicionan alteraciones en la cicatrizacion y en la
respuesta inflamatoria perpetuando la aparicion de defectos herniarios (4).

En este estudio se encontr6 que las cirugias abdominales relacionadas a la
presencia de hernia compleja fueron: restitucion intestinal en un 50%, plastia de
pared previa 15%, otras 25%, pancreatoduodenectomia 5%, reseccion intestinal
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5%. La cirugia que presenta mayor asociacion a complicaciones postquirdrgicas
es la restitucion intestinal. En el estudio de Nockolds y colaboradores encontraron
las siguientes cirugias asociadas a la hernia compleja: exanteracion pélvica,
laparotomia secundaria a fistula enterocutanea y colectomia subtotal. Encontrando
diferencias en los tipos de procedimientos realizados con este estudio. El realizar
una incision en el mismo sitio de una previa aumenta la probabilidad de presentar
una herniacién y este riesgo aumenta con cada intento subsecuente de abordaje
por el mismo sitio, esto debido a la fibrosis en el sitio de incision y a la deficiente
vascularidad (4, 12).

Este estudio encuentra semejanzas con los otros comparados sobre los factores
de riesgo para presentar hernia abdominal compleja y las complicaciones
postquirdrgicas presentadas; se encuentra limitado por la cantidad de pacientes
estudiados, para evaluar la eficacia se encuentra limitado por la falta de datos en
los expedientes clinicos en cuanto al seguimiento posterior del tratamiento
quirargico y por los sesgos relacionados a patologias y cirugias abdominales
previas. Asi mismo, no es posible analizar la utilidad de manera cuantitativa
respecto a la aplicacion de toxina botulinica. Surgen las siguientes interrogantes,
¢Cuéntos centimetros de reduccion del defecto herniario se presentan tras la
aplicacion de toxina botulinica? ¢ Cudl es la recidiva herniaria con un seguimiento
a 5 afos? Para ello es necesaria la realizacion de tomografia axial computarizada
posterior a la aplicacion de toxina botulinica y el seguimiento de los pacientes
anteriormente analizados a 5 afios.

57



58

13.-CONCLUSION

9.

El tratamiento quirdrgico de la hernia abdominal compleja se considera
eficaz con una de p =<0.0001 y segura al presentarse el 70% de los
pacientes sin complicaciones.

La edad promedio de los pacientes afectados por hernia abdominal
compleja fue de 60.35+15.0027 afos, independientemente del sexo.

El sexo masculino y femenino fueron similares, sin tener predisposicion de
presentacion de hernia abdominal compleja.

El sobrepeso y la obesidad grado | se presentaron con mayor frecuencia en
los pacientes con hernia abdominal compleja.

El tamafio del defecto herniario abdominal mas frecuente fue superior a los
20 cm. Con una media de 21.05+ DE 6.5893.

La mayoria de los pacientes no presenté complicaciones postquirdrgicas en
el 70%, el 10% presentd infeccion de sitio quirdrgico, 5% fistula
enterocutanea, 5% seroma y 5% dehiscencia de herida quirdrgica.

7. Eltiempo de evolucién de los pacientes tuvo una media de 6.1+ DE 6.2061
8.

En menos de la mitad de los pacientes con hernia abdominal compleja se
les administro toxina botulinica.

La técnica quirirgica mas empleada fue la de Carbonell, seguida de la
técnica intraperitoneal.

10.Los pacientes con hernia abdominal compleja se emplearon con mayor

frecuencia la malla de polipropileno, seguida de la malla bicapa de
polipropileno/silicén.

11.Las enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes mellitus tipo II,

la hipertension arterial sistémica y patologias neoplasicas son las mas
frecuentes en pacientes con hernia abdominal compleja.

12.El antecedente mas frecuente de cirugia abdominal fue la restitucién

abdominal seguida de la plastia de pared abdominal.
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14.-PERSPECTIVA

La hernia abdominal compleja amerita un diagnéstico oportuno desde el primer
contacto en los servicios de salud, con la finalidad de realizar una preparacion
prequirdrgica y planeacion del tratamiento quirargico, y con ello disminuir las
complicaciones secundarias a los cambios fisiopatologicos.

Se debe realizar el tratamiento quirargico, mediante la reparacion con la técnica de
Carbonell, el cual demostré tener minimas complicaciones seguida de técnica de
reparacion Rives-Stoppa, empleando la malla de polipropileno, seguida de la malla
bicapa polipropileno/ silicén.

Es necesario el seguimiento del postquirargico para identificar de manera oportuna
las complicaciones asociadas al tratamiento quirdrgico.

Al ser una Unidad Médica de Alta Especialidad, es frecuente valorar pacientes con
multiples cirugias abdominales y que presentan hernia compleja, por lo que es
necesario el tratamiento definitivo mediante procedimiento quirdrgico para
disminuir el seguimiento por mdultiples servicios y con ello disminuir los costos
hospitalarios.

59



60
15.-BIBLIOGRAFIA

1.-Ramirez OM. Reconstruccién de las hernias complejas de pared abdominal
anterior un problema de enfoque multidisciplinario. Rev Hispanoam Hernia. 2015;
3:47-48.

2.-Antinez SA. Rodriguez Z. Current considerations on the complex incisional
hernias. Medisan. 2012; 16(5), 753.

3.-Mayagoitia JC. Hernias de la pared abdominal tratamiento actual. Segunda
edicion. Distrito Federal. México. Editorial Alfil. 2009. 31-48,323-326.

4.-Mayagoitia JC, Cisneros HA, Guias de practica clinica para hernias de la pared
abdominal. Asociacion Mexicana de la hernia. México. 2015. 24-30.

5.-Carbonell F. Santiago D. Nuevo método de operar en la eventracion compleja:
separacion anatoOmica de componentes con prétesis y nuevas inserciones
musculares. Rev Hispanoam Hernia. 2009; 86: 87-93.

6.-Hernandez A. Tratamiento actual de grandes eventraciones con las técnicas de
separacion de componentes anteriores y posteriores. Rev Hispanoam Hernia.
2016; 4:1-3.

7.-Slater NJ, Montgomery A. Criteria for defintion of a complex abdominal wall
hernia. Hernia. 2014; 18: 7-17.

8.-Giordano SA, Garvey PB. The impact of body mass index on abdominal Wall
reconstruction outcomes: A comparative study. Plast Reconstr Surg. 2017; 139:
1234-1244.

9.-Chavez KV. Cardenas LE. Resultado de la aplicacién preoperatoria de toxina
botulinica A en el tratamiento de las hernias incisionales gigantes. Rev Hispanoam
Hernia. 2014; 2:145-151.

10.-Hernandez A, Lopez-Toledo A, Eficacia de la plastia dinamica en la reparacién
de grandes defectos de la pared abdominal con malla Proceed®, en el Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", Cir. Gen. 2012; 34; 32-42.

11.-Acevedo A, Justiniano JC, Eventraciones de la linea media: Técnica de Rives-
Stoppa sin fijacion de la malla. Resultados a largo plazo. Rev Hispanoam Hernia.
2013; 1; 95-100.

12.-Nockolds CL, Hodde J. Abdominal wall reconstruction with components
separations and mesh reinforcement in complex hernia repair. BMC Surgery. 2014;
14; 25.

13.-Troncoso A, Pereira N, Reconstruccion de la pared abdominal mediante la
técnica de separacion de componentes. Rev Chil Cir. 2016; 68: 219-22.

60



16.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD/
MES

RECOPILACION
BILIOGRAFICA

ELABORACION DE
ANTEPROYECTO

DESARROLLO DE
LA INVESTIGACION

CAPTURA DE LA
INFORMACION

ANALISIS DE
DATOS

REDACCION DEL
DOCUMENTO FINAL

ol JUN/JUL 2016

AGO/SEP

OCT/NOV

DICIEMBRE

ENE/FEB
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17.-DIAGRAMA DE FLUJO

REVISION BIBLIOGRAFICA

U

ESTRUCTUAR PROTOLO DE TESIS Y REVISION POR ASESORES

J

SELECCION DE PACIENTES

J

REALIZAR ANALISIS ESTADISTICO

J

ANALISIS DE CONCLUSIONES

J

PUBLICAR RESULTADOS
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18.-ANEXOS
18.1.-CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

DESCRIPCION DE EFICACIA'Y SEGURIDAD
DE TECNICA DE SEPARACION DE COMPONENTES
EN PACIENTES CON HERNIA COMPLEJA
Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: e A P@R SER ES:F' |DI9
Posibles riesgos yMQtlaA P L I
Posibles beneficios que recibira al
participar en el estugio: DESCRI PTIVO
Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro: Usted puede retirarse cuando lo desee
Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida sera tratada de forma confidencial
En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibimdad de tratamiento médico en

derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: PONCIANO GUERRERO MATEO
Colaboradores: NUNEZ MARTINEZ MARIA DE LOURDES

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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18.2.-HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

EDAD

AFILIACION

FECHA DE CIRUGIA

GENERO M F
IMC

TAMANO DE DEFECTO HERNIARIO

TIEMPO DE EVOLUCION

APLICACION DE TOXINA BOTULINICA

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

TIPO DE MATERIAL PROTESICO

ENFERMEDADES CRONICO-GENERATIVAS

CIRUGIAS PREVIAS ABDOMINALES

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

A=10-20 CS
B=>20 CMS

A=-10 ANOS
C=+10 ANOS

A= Sl

B=NO

A= TECNICA RIVES STOPPA

B= TECNICCA INTRAPERITONEAL
C=CARBONELL

A= MALLA POLIPROPILENO

B= MALLA BICAPA
POLIPROPILENO/SILICON
C=MALLA POLIESTER/COLAGENO

A= DM2

B= HAS

C=NEUMOPATIAS
D=CARDIOPATIAS

E= OTRAS

A= GASTRECTOMIA

B= PLASTIA DE PARED
C=DERIVACION BILIODIGESTIVA
D=RESECCION INTESTINAL

E= RESTITUCION INTESTINAL

F= PANCREATODUODENECTOMIA
G= OTRAS

A= FISTULA ENTEROCUTANEA

B= INFECCION DE HERIDA
C=SEROMA

D=DEHISCENCIA DE HERIDA

E= RECHAZO A MATERIAL PROTESICO
F=NINGUNA
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18.3. -DICTAMEN DE AUTORIZACION

Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacian. Invesfigacion y Politicas de Salud %
s _semm—— Cocrdinacion de Investigacion en Salud IM&C‘)

;

5
A5

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 2101 con nimero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 12/09/2017

DR. MATEO PONCIANO GUERRERO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HERNIA ABDOMINAL COMPLEJA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

que sometié a consideraciéon de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolodgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D O, conelnumero de registro institucional:

Nim. de Registro
R-2017-2101-58

= - 7 N /)
ATENTAMENTE~ . Q N—=F"

s

g — /
e~ / /

DR.(A). ARDO RAMGN MORALES HERNaNDEZ

Presidente del é Local de Investigacidn y Etica en Investigacién en Salud No. 2101

SENBMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMADE PUEBLA

«FACULTAD DE MEDICINA”

AT
" 18 SEP 2017 |

UL

SECRETARIA DE INVESTIGACION
Yy ESTUDIOS DE POSGRADO
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