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RESUMEN

Una eventracion se define como un defecto de la pared abdominal en el area de
una cicatriz quirdrgica y representa un fracaso en la reconstruccion de la pared en
cualquier cirugia abdominal, presentando una prevalencia entre 2 'y 12% de todas
las laparotomias. En los ultimos afios ha sido foco de atencion tanto por su
impacto en frecuencia como en incapacidad laboral, social y complicaciones
relacionadas, conllevando al desarrollo de nuevas técnicas tanto de abordaje
diagndstico como quirargico, que incluyen desde la técnica tradicional con sutura
aponeurdtica simple hasta la reparacién libre de tensiéon utilizando mallas
protésicas y aun mas recientemente el uso de la técnica laparoscopica, sin haber
logrado una estandarizacion en su tratamiento.

Por tanto, es imperativo establecer la situacion clinica y sociodemografica de las
eventrorrafias realizadas en la institucion, con el objetivo de corregir o mantener
practicas que conlleven a disminuir la frecuencia de complicaciones vy
morbimortalidad. Se realiz6 un estudio descriptivo observacional de tipo
transversal retrospectivo que incluyo el total de historias clinicas de los pacientes
en los que se realiz6 correccidén de la hernia incisional por el servicio de cirugia
general del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2009 y 31 de diciembre de 2010.

Se realizo una revision de todos los informes quirdrgicos donde se documentaron
147 pacientes, de los cuales 54 fueron excluidos, obteniendo finalmente 93 casos
para los cuales se diligencié un cuestionario individual. Se evidencio que 66 casos
(71%) correspondieron a mujeres. De acuerdo, a los estudios revisados, se ha
descrito un predominio del sexo femenino, algunos autores proponen que esto es
debido a una debilidad mayor de los tejidos de la pared abdominal, sin embargo,
otros proponen que esto obedece a que son mas referidas a cirugia abdominal.

Adicionalmente se encontrdé que aunque no se realizé un adecuado seguimiento,
la prevalencia global de complicaciones encontradas fue similar a las reportadas
en diferentes estudios realizados a nivel mundial. Contrario a lo encontrado en
otros estudios, en todos los casos en que se presentaron recurrencias se habia
ubicado material protésico. Si bien, no se menciona la edad como factor de riesgo
para presentar complicaciones, estas se presentaron exclusivamente en
pacientes mayores de 51 afios, esto probablemente relacionado con la pobre
sintesis de colageno en pacientes afosos.

PALABRAS CLAVE: Hernia incisional, eventrorrafia, complicaciones



ABSTRACT

A hernia is defined as an abdominal wall defect in the area of a surgical scar
represents a failure in the reconstruction of the wall at any abdominal surgery, with
a prevalence between 2 and 12% of all laparotomies. In recent years there has
been a focus of attention for its impact both in frequency and disability, social and
related complications, leading to the development of new techniques for both
diagnosis and surgical approach, ranging from the traditional technique with fascial
suture simple to the tension-free repair using prosthetic mesh and even more
recently the use of the laparoscopic technique, without achieving a standardization
of treatment.

It is therefore imperative to establish the clinical and sociodemographic of
incisional herniorrhaphy performed at the institution, in order to correct or maintain
practices that lead to decrease the frequency of complications and mortality. We
performed a descriptive cross-sectional observational retrospective that included
the total medical records of patients who underwent incisional hernia correction by
the general surgery service Hernando Moncaleano Perdomo Hospital during the
period from 01 January 2009 and 31 December 2010.

A review of all surgical reports which documented 147 patients, of whom 54 were
excluded, finally obtaining 93 cases for which a questionnaire filled out individually.
It showed that 66 cases (71%) were women. According to the studies reviewed
described a predominance of females, some authors suggest that this is due to a
major weakness of the tissues of the abdominal wall, however, others suggest that
this is because they are more related to abdominal surgery.

Additionally it was found that although there was no proper monitoring, the overall
prevalence of complications encountered were similar to those reported in different
studies worldwide. Contrary to other studies found in all cases that had been
located recurrences prosthetic material. Although not mentioned age as a risk
factor for complications, these were presented exclusively in patients older than 51
years, this is probably related to poor collagen synthesis in elderly patients.

KEYWORDS: incisional hernia, incisional herniorrhaphy, complications



INTRODUCCION

Una eventracion o hernia incisional puede definirse como cualquier defecto de la
pared abdominal en el area de una cicatriz postoperatoria, perceptible o palpable
por el examen clinico o imagenolégico, cuya etiologia es de caracter multifactorial.
La incidencia de eventraciones oscila entre 2 y 12% de todas las laparotomias,
convirti?ndo la eventrorrafia en un procedimiento muy comun en los servicios de
cirugia.

En los Ultimos afios las eventraciones se han convertido en foco de atencién tanto
en ambitos académicos como cientifico tecnoldgicos, debido a su impacto en
frecuencia como en incapacidad laboral, social y complicaciones relacionadas con
esta entidad. Esto ha llevado al desarrollo de nuevas técnicas de diagndstico y
abordaje quirdrgico, sin que se haya logrado una estandarizacion en su abordaje
quirargico.

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo por ser el centro de
referencia de la regiébn Surcolombiana, se realizan la mayoria de eventrorrafias
del departamento del Huila. Sin embargo, se desconoce el panorama
sociodemografico y clinico de las eventrorrafias realizadas. Esto hace necesaria
la realizacion de estudios como este, cuyo obijetivo es dilucidar las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes sometidos a eventrorrafias, asi como las
caracteristicas clinicas por medio del establecimiento de los antecedentes
quirargicos y patologicos mas frecuentemente asociados, las caracteristicas de la
intervencion quirdrgica y su relacion con futuras complicaciones. Todo esto con el
fin de corregir o mantener practicas y procedimientos ejecutados alrededor de
esta intervencion quirdrgica, con el fin de disminuir las complicaciones y la
morbimortalidad de este grupo de pacientes.

1. CACUA SANCHEZ, Maria Teresa MD, et al; infeccion postoperatoria en eventrorrafias, Factores
relacionados; Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 17 No. 1. 2008

2. SCHULZ, Marco S, et al; Hernia incisional. articulo de actualizacién, Cuad. Cir. 2003; 17:103-11
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1. ANTECEDENTES

La incidencia de eventraciones oscila entre 2 y 12% de todas las laparotomias,
convirtiendo la eventrorrafia en un procedimiento muy comun en los servicios de
cirugia.® Se han descrito multiples técnicas para su reparacion, desde la técnica
tradicional con sutura abierta que presenta recurrencias de hasta el 54%,* hasta
la reparacion libre de tension utilizando mallas protésicas. Esta técnica se
considera actualmente como la de eleccion, disminuyendo la tasa de recurrencia
entre un 12 y 24%.> Goderich et al, observaron que en 529 pacientes intervenidos
donde se implanté una malla la recidiva fue de 1,2 contra el 11,4 % donde no se
utiliz6.® Sin embargo, a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y su correcta
realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados
de toda intervencién como otros especificos del procedimiento.’

Una de las principales desventajas la utilizacién de mallas protésicas, es que en
muchas ocasiones requiere de una gran diseccion de tejidos blandos para la
instalacion de las mismas, lo cual deja espacio residual en el tejido celular
subcutaneo, conllevando un mayor riesgo de complicaciones de la herida
operatoria tales como seroma, necrosis de piel e infeccion de sitio operatorio, en
aproximadamente 12% de los pacientes intervenidos, y que a su vez, son las que
se asocian con mayor frecuencia a recidiva.® Segun el estudio realizado por
Burger et al, en 200 pacientes, se presentaron 10 casos (17%) de complicaciones
en el grupo con malla vs 5 casos (8%) sometidos a la técnica tradicional con
sutura abierta. Sin embargo, de las 81 recurrencias encontradas, el 63% era
debido a reparacion por sutura y el 32% a reparacion por prétesis (P <0.001).°
Este resultado es importante debido a que plantea la necesidad de discusién con
respecto al papel que juegan las complicaciones en la aparicién de recurrencias.

3. CACUA SANCHEZ, Maria Teresa MD, et al. Op. Cit. Pag. 1

4. SAUERLAND, S; et al; Laparoscopic versus open surgical techniques for ventral or incisional hernia
repair; Cochrane Database Syst Rev; 3: CD007781, 2011.

5. GAMBOA, Cristian C, Et al; Reparacion de hernia incisional por via laparoscoépica. Resultados iniciales;
Rev. Chilena de Cirugia. Vol 62 - N° 1, Febrero 2010; pag. 42-48

6. GODERICH LALAN, José Miguel, et al; Hernia incisional: puntos de vista para un consensus. Rev Cubana
Cir 2003;42

7. CACUA SANCHEZ, Maria Teresa MD, et al. Op. Cit. Pag. 3

8. GAMBOA, Cristian C, Et al; Op. Cit. Pag. 2

9. BURGER, JW; et al, Long-term follow-up of a randomized controlled trial of suture versus mesh repair of
incisional hernia. Annals of Surgery, Volume 240. Number 4 October 2004
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Kingsnorth et al, realizaron un estudio con 52 pacientes femeninas, intervenidas
entre abril de 1996 y Junio de 2002, presentando complicaciones postoperatorias
en 16 pacientes (34.6%). Algunas desarrollaron un seroma o un hematoma que
posteriormente progres6 a una complicacién infecciosa y, por tanto, algunas
pacientes presentaban mas de una complicacién. En toda la cohorte de pacientes,
hubo 5 hematomas, 11 seromas, 8 infecciones y dos pacientes desarrollaron
fistulas. Del total de pacientes con complicaciones, 5 (31.25%) requirieron
reintervencién quirdrgica, confirmando lo encontrado en estudios previos. *°

Con el objetivo de identificar los factores inherentes del paciente y que
predisponen para presentar complicaciones tales como recurrencias, también se
han realizado multiples estudios como el llevado a cabo en el Hospital
Universitario de Murcia en Espafia, donde se realizaron un estudio retrospectivo
entre 1991-1996, en el cual se analizaron 168 pacientes intervenidos por
eventracion abdominal que precisaron colocacién de una proétesis. Del total de
pacientes, 12 casos (7,14%) tenian antecedentes de obesidad y 16 (9,5%) de
alguna broncopatia. Se produjeron complicaciones locales en 58 casos (34,5%),
incluyendo la infeccion de la herida quirargica en 27 pacientes (16,1%) y el
seroma no infectado en 26 casos (15,5%). Aparecieron complicaciones generales
en 13 pacientes (7,7%), destacando los problemas respiratorios, 30 casos
(17,8%) presentaron recidiva. En el analisis multivariante, para valorar los factores
que influyeron en la recidiva de la eventracion se incluyeron las siguientes
variables: la eventrorrafia previa, el tamafio de la eventracién y las complicaciones
locales postoperatorias, obteniéndose que la variable que influye en la recidiva es
la presencia de esta Ultima (P = 0,009).** En el estudio realizado por Goderich et
al, se encontrdé que fue mayor el nimero de recidivas en pacientes sometidos a
mas de tres laparotomias previas, adicionalmente el anillo de mayor tamafio
también fue un factor significativo de recidiva.'? Estos estudios son importantes
debido a que orientan a sospechar los factores que pueden estar implicados en la
presencia de recurrencias.

Adicionalmente, se ha vinculado el tipo de prétesis con la presencia de
complicaciones, Leber et al, realizaron un estudio retrospectivo desde octubre de
1985 hasta abril de 1994 sobre el uso de materiales protésicos en la reparacion

10.KINGSNORTH AN, et al; Open mesh repair of incisional hernias with significant loss of domain, Ann R
CollSurgEngl2004; 86: 363—-366

11.RIOS ZAMBUDIO, A, et al; Resultados de las eventrorrafias con prétesis. A propdsito de 168 casos.Cir
Esp. 2000;67:168-71.

12.GODERICH LALAN, José Miguel, et al; Op. Cit. Pag. 4
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de las hernias incisionales. De los 200 pacientes intervenidos, se encontraron
complicaciones tempranas en 36 pacientes (18%), las mas frecuentes incluian
celulitis e ISO, la incidencia de complicaciones a largo plazo fue de 27%, el riesgo
de desarrollar estas complicaciones fue 4 veces mayor en un paciente con
diagnostico de una hernia recurrente. La mayoria de esas complicaciones fueron
relacionadas con una recurrencia del 16.8%. La malla de Mersilene fue asociada
con las mas altas tasas de complicaciones mayores, presentando una incidencia
de fistula de 15.6%, vs 1.7% para Marlex, y ninguna para mallas Gore-Tex y
Prolene.’® Hasta el momento es el Gnico estudio realizado que toma en cuenta el
material utilizado en el caso de reparacion protésica y por tanto es de vital
importancia su consulta.

Como se ha mencionado anteriormente, la infeccién quirdrgica se ha considerado
como factor de riesgo constante para la recidiva, ademas de una causa
importante de morbimortalidad, aumento en la estancia hospitalaria y en los
costos de atencion. Se consideran factores relacionados comorbilidades como
diabetes mellitus, EPOC, enfermedad coronaria, valores preoperatorios de
albumina bajos, uso crénico de esteroides, tabaquismo y otros relativos a la
operacion como el tiempo quirdrgico y la habilidad del cirujano. En Colombia se
realizé estudio descriptivo transversal de 132 pacientes sometidos a eventrorrafia
en el Hospital de San José, entre julio 1 de 2004 vy julio 1 de 2006 y se encontrd
que la frecuencia de infeccion de sitio operatorio (ISO) global fue del 9%
correspondiente a 12 casos; ISO superficial en diez casos (7.5%) y profunda en
dos (1.5%). Los antecedentes patoldgicos identificados fueron diabetes mellitus
en 25%, enfermedad coronaria y EPOC en 8,3% y tabaquismo en 33%. El tiempo
promedio de cirugia fue 115 minutos en los pacientes con ISO y 86 minutos en
aquellos sin 1SO.* Apoyando que estos factores estarian vincuados con futuras
recurrencias.

Con el advenimiento del nuevo paradigma de cirugia minimamente invasiva, en
1993 LeBlanc describe por primera vez la reparacion de hernias ventrales por via
laparoscoépica en cinco casos. Desde ese momento hasta la fecha se han
desarrollado diversas experiencias con resultados variables.™

13. GEOFFREY E. LEBER, MD; et al; Long-term complications associated with prosthetic repair of incisional
hernias, arch surg/vol 133, apr 1998

14. CACUA SANCHEZ, Maria Teresa MD, et al. Op. Cit. Pag. 5

15. SAUERLAND S, et al; Op. cit. Pag. 1
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En el aflo 2007 Pierce et al, realizé un metanalisis que incluy6 a 5.340 pacientes,
comparando la reparacién laparoscopica y abierta de las hernias ventrales en
donde encontrd diferencias estadisticamente significativas a favor de la técnica
laparoscépica, en cuanto a complicaciones totales (22,7% vs 41,7%),
complicacion de sitio operatorio (3,8% vs 16,8%), estadia hospitalaria (2,4 vs 4,3
dias) y recurrencia de la hernia (4,3% vs 12,1%). Sin embargo, encontré una
mayor incidencia de dolor prolongado en la zona operatoria con el abordaje
laparoscépico que con el abierto (1,9% vs 0,9%).° Representando una desventaja
a la hora de considerarlo como la técnica quirdrgica ideal.

En el hospital clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile se realiz6 un
analisis de 21 pacientes operados de hernia incisional por via laparoscopica,
entre marzo de 2006 y octubre de 2008, de los cuales 7 (33%) presentaban
recidiva de su hernia previa. Se realiz6 seguimiento del 100% de los pacientes
con un tiempo promedio de 14 meses (rango 4-36), durante el cual, dos pacientes
presentaron complicaciones precoces menores, un paciente con seroma y un
paciente con atelectasia pulmonar, las complicaciones tardias se presentaron en
dos pacientes que cursaron con dolor prolongado de la zona operatoria durante 5
y 6 meses respectivamente, sin interferir en sus labores cotidianas y mejoraron
con analgésicos orales. No hubo mortalidad en la serie y no se ha presentado
recidiva de la hernia en ningun paciente durante el periodo de seguimiento.'” Sin
embargo, a pesar de sus prometedores resultados principalmente a corto plazo,
presenta ciertas desventajas puesto que no es aplicable a hernias complejas con
significativa pérdida de dominio (>15-20% del contenido abdominal), y no se ha
masificado como otras de abordaje laparoscépico. *® Actualmente esta técnica no
se realiza en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, sin
embargo, en vista de sus potenciales ventajas, se espera que en un futuro pueda
ser aplicada para llevar a cabo estudios comparativos.

16. PIERCE RA, et al; Pooled data analysis of laparoscopic vs. open ventral hernia repair: 14 years of patient
data accrual. Surg Endosc 2007; 21: 378-386.

17. GAMBOA CRISTIAN C, Et al; Op. Cit. P4g. 4

18. KINGSNORTH AN, et al. Op. cit. Pag. 3
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2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La presencia de una eventracion o hernia incisional representa un fracaso en la
reconstruccion de la pared en una cirugia abdominal,*® su prevalencia oscila entre
el 2y 12%, incrementandose a un 23% si se acompafa de infeccion de la herida
operatoria. No existe una etiologia Unica, su origen es multifactorial aunque cada
causa aislada es un factor importante para la aparicion de esta patologia, por lo
gue se mencionaran como factores etioldgicos o predisponentes para la aparicion
de hernia incisional.?®> En Estados Unidos se diagnostican y se tratan
quirargicamente unas 200.000 hernias incisionales cada afio. Ello supone un
coste econémico que asciende a unos 2,5 billones de délares.?

En los ultimos afios ha sido foco de atencion en ambitos académicos y cientifico-
tecnoldgicos, tanto por su impacto en frecuencia como en incapacidad laboral,
social y complicaciones relacionadas con esta entidad. Esto ha llevado al
desarrollo de nuevas técnicas de diagnéstico y abordaje quirirgico, ? que
incluyen desde la técnica tradicional con sutura aponeurética simple hasta la
reparacion libre de tensién utilizando mallas protésicasy aun mas recientemente
el uso de la técnica laparoscoépica, sin que se haya logrado una estandarizacion
en su tratamiento.?

A pesar de los avances en el area quirdrgica aun se presentan altas tasas de
complicaciones dentro de las que se incluyen Infecciones del sitio operatorio,
seromas, dehiscencia de sutura asi como nuevas reproducciones que requieren
nuevas intervenciones, para las cuales se ha descrito como factores de riesgo
tanto comorbilidades del paciente que conlleven un aumento de la presién
intraabdominal o que interfieran con el proceso normal de cicatrizacion, asi como
factores relacionados con la técnica quirtrgica.?*

19. VARSHA, Vaswani, et al; Hernia incisional, Rev. Medicina y Humanidades. Vol. Il N° 2-3 (Mayo-
Diciembre) 2010

20. ASOCIACION MEXICANA DE HERNIA. Guias de practica clinica para Hernias de la pared Abdominal.
Actualizacion 2009, pags. 23 — 41.

21. BELLON, Juan M, et al; Factores biol6gicos implicados en la génesis de la hernia incisional, Cir Esp.
2008;83(1):3-7

22. ASOCIACION MEXICANA DE HERNIA. Op cit. Pag. 25
23. SCHULZ, Marco S, et al. Op. Cit, Pag. 3

24. KINGSNORTH, Andrew; The management of incisional hernia, Ann R CollSurgEngl2006; 88: 252-260
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En Colombia el panorama no es menos alentador, se ha estimado que las hernias
incisionales se presentan en alrededor del 12% de las laparotomias.”> No
obstante, no existen estudios que correlacionen la verdadera asociaciéon entre los
multiples factores de riesgo descritos y complicaciones posteriores a su
reparacion.

El Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo, institucion de
tercer nivel, es el lugar donde se realizan la mayoria de procedimientos
quirargicos en toda la regién del sur de Colombia. Tan solo el afio 2008 se
realizaron 1352 laparotomias, de las cuales 63 correspondian a eventrorrafias,”
sin embargo, no existen estudios descriptivos a nivel regional sobre el
comportamiento clinico y sociodemografico de las eventraciones.

2.1PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
sometidos a eventrorrafias y qué tipo de complicaciones se presentan en el
Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo desde enero de
2009 a diciembre de 20107

25. CACUA SANCHEZ, Maria Teresa MD, et al. Op. Cit. Pag. 1

26. Fuente: Base de datos: procedimientos quirdrgicos afio 2008. Area cirugia general. Hospital
Universitario de Neiva
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3. JUSTIFICACION

Las hernias incisionales se presentan entre 2 y 12% de todas las laparotomias,
convirtiendo la eventrorrafia en un procedimiento muy comun en los servicios de
cirugia a nivel mundial. En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo como centro de referencia de la region Surcolombiana, se realizan la
mayoria de eventrorrafias del departamento del Huila. Sin embargo, se desconoce
el panorama sociodemografico y clinico de las eventrorrafias realizadas.

Teniendo en cuenta que las hernias incisionales representan una complicacién
frecuente, la falta de conocimientos a nivel nacional y regional sobre el
comportamiento epidemiolégico de las eventraciones, asi como la verdadera
asociacion entre los multiples factores de riesgo descritos y complicaciones
posteriores a su reparacion hacen necesaria la realizacion de estudios como este.

El objetivo principal planteado con la realizacion proyecto es el de aclarar la
situacion clinica y sociodemografica de las eventrorrafias realizadas a nivel
regional, lo cual es indispensable para crear medidas encaminadas a controlar
factores de riesgo relacionados con la intervencion quirdrgica que conlleven a la
disminucibn de complicaciones y la morbimortalidad resultando en un
mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes intervenidos. Adicionalmente,
la elaboracion del presente estudio contribuye a tener una idea mas precisa sobre
la manera en que se abordan las hernias incisionales en la institucidén y si esto
corresponde a lo que se realiza en niveles de mayor complejidad.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a eventrorrafias y sus complicaciones en el Hospital Universitario de
Neiva Hernando Moncaleano Perdomo desde enero de 2009 a diciembre de 2010
para crear medidas encaminadas al mejoramiento de la atencion y la disminucion
de complicaciones

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes sometidos a
eventrorrafias

Establecer los antecedentes quirdrgicos y patolégicos mas frecuentemente
asociados a la presentacion de eventraciones

Describir las complicaciones mas comunes posteriores a eventrorrafias realizadas

Identificar las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a complicaciones
posteriores a las eventrorrafias

Describir las caracteristicas de la intervencidon quirlrgica en las eventrorrafias
realizadas y su relacion con futuras complicaciones
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5. MARCO TEORICO

Una eventracion o hernia incisional puede definirse como cualquier defecto de la
pared abdominal, con o sin aumento de volumen, en el area de una cicatriz
postoperatoria, perceptible o palpable por el examen clinico o imagenolégico.?’ El
tratamiento no puede considerarse facil ya que no es infrecuente tener que
realizar grandes cirugias con pobres resultados, alcanzando tasas de
recurrencias. Esto ha motivado la realizacién de numerosos estudios y reuniones
de expertos sin que se haya logrado una estandarizacién en su tratamiento.?®

5.1. FISIOPATOLOGIA

El problema béasico en la reparacion primaria de la hernia incisional es la tension a
la que se ve sometida la linea de sutura. Cuando esta tensién es mayor de 1,5 kg
determinara disminucion de la oxigenacién local de los tejidos, lo que interfiere en
la hidroxilaciéon de la Prolina y Lisina, alterdndose asi la polimerizacion y
entrecruzamiento de las fibras de coldgeno, dando lugar a un tejido cicatrizal
desorganizado que favorece la dehiscencia. Esto se agrava mas cuando se
considera que la mayoria de las veces es necesario reintroducir gran cantidad de
visceras que se alojan en el saco herniario; esta introduccioén, la mayor parte de
las veces forzada, se traduce en un aumento de presion mayor de 20 cm de H,O,

gue es la que habitualmente soporta la pared abdominal con el individuo de pie.
Todo esto aumentara ain mas la tension en los puntos de sutura, produciendo
ademds una elevacion del diafragma e importantes trastornos ventilatorios con
dificultad del retorno venoso de la cava, aumentando la morbimortalidad.?®

Recientemente, las investigaciones en biologia molecular han demostrado la
teoria de la composicion alterada de la matriz extracelular en pacientes con hernia
recurrente. En particular, hay una disminucion en la proporcion de colageno tipo |
y lll. Por otra parte, se ha encontrado una disfuncion in situ en los fibroblastos, 1o
gue indica un mal funcionamiento primario de las células independientes de su
entorno local.*

27.KORENKOV M, et al, Classification and surgical treatment of incisional hernia. Results of an experts’
meeting. Langenbecks. (2001) Arch Surg 386:65-73

28.SCHULZ, MARCO S. et al. Op. Cit. Pag. 1
29.SCHULZ, MARCO S. Ibid.

30.SCHUMPELICK, Volker. et al; Journal of Minimal Access Surgery. September 2006. Vol. 2
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5.2 CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INCISIONALES

Segun la sociedad europea de hernias, localizacién de la hernia en la pared
abdominal y el tamafio son esenciales para la clasificacion de las hernias
incisionales, y plantean que si se incluyen mas variables, esta se hace mas
compleja y menos practica.®

5.2.1 Localizacion de la hernia. El abdomen se divide en una zona medial o la
linea media y una zona lateral.

5.2.1.1 Hernias mediales o de la linea media. Comprende todas las hernias
incisionales entre los margenes laterales de las vainas del masculo recto. Este
consenso establecio que las hernias cerca de estructuras 6seas deben tener
subgrupos separados. Por tanto se planteo, una clasificacion de M1 a M5 que va
de la xifoides hasta el hueso:

M1: subxifoidal (desde el xifoides hasta 3 cm caudalmente)

M2: epigastrico (de 3 cm por debajo del xifoides hasta 3 cm por encima del
ombligo)

M3: umbilical (de mas de 3 cm hasta 3 cm por debajo del ombligo)

M4 infraumbilical (de 3 cm por debajo del ombligo hasta 3 cm por encima del
pubis)

M5: suprapubica (del hueso pubico hasta 3 cm craneal).

5.2.1.2 Hernias laterales. Los bordes del area lateral se define como: En sentido
craneal el reborde costal, caudal la regién inguinal, medial el margen lateral de la
vaina del recto y lateralmente, la region lumbar. Asi, cuatro zonas de L a cada
lado se definen como:

L1: subcostal (entre el reborde costal y una linea horizontal de 3 cm por encima
del ombligo)

L2: flanco (lateral de la vaina de los rectos en el area de 3 cm por encima y por
debajo del ombligo)

L3: iliaca (entre una linea horizontal de 3 cm por debajo del ombligo y la regién
inguinal)

L4: lumbar (latero-dorsal de la linea axilar anterior)

31. MUYSOMS F. E. et al. Classification of primary and incisional abdominal wall hernias; Hernia (2009)
13:407-414
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5.2.2 Tamario de la hernia. En el consenso se establecido una divisién semi-
cuantitativa, teniendo sélo la anchura como la medicion del tamafio. (W1<4 cm;
W2 >4-10 cm; W3 >10 cm). Se propuso esta clasificacion para evitar la confusiéon
con las hernias primarias de la pared abdominal.

5.3 FACTORES DE RIESGO

5.3.1. Técnica quirdrgica. Se han elaborado numerosos estudios, con el objetivo
de definir el material de sutura y la técnica mas apropiada para disminuir la
incidencia de hernias incisionales, sin embargo algunos contienen omisiones
metodolégicas que hacen dificil su interpretacion.®* Dos meta-andlisis, uno
realizado por Hodgson et al, y otro realizado en el Academic Hospital Rotterdam
por Van't Rietet al, concluyen con nivel de evidencia | que el material de sutura
gue reduce las tasas de hernia incisional es el no absorbible (e]. Prolene) a puntos
corrido y el otro material que también demostré ser efectivo es el absorbible lento
(ej. PAS), que incluso tendria la ventaja de producir menor incidencia de dolor
postoperatorio que el anterior por ser mas flexible. Otro factor importante a
considerar es la infeccidbn de la herida operatoria, que cuando estd presente
duplica el riesgo de aparicién de una hernia incisional.*

5.3.2. Caracteristicas del paciente. Se refiere fundamentalmente a la actividad u
oficio que habitualmente realiza el paciente; una persona que realice trabajos que
demanden esfuerzos fisicos importantes se traduciran en aumento de la presion
intraabdominal, ejerciendo mayor tension sobre la linea de sutura y por ende en
un mayor riesgo de desarrollar hernias incisionales.*

5.3.3. Patologias concomitantes. En general todas las comorbilidades que
conlleven un aumento de la presién intraabdominal, entre las cuales se incluyen
EPOC, prostatismo, cirrosis hepética, o que interfieran con el proceso normal de
cicatrizacion tales como neoplasias, diabetes mellitus, obesidad, colagenopatias
como el sindromede Ehlers-Danlos, tratamiento con esteroides, entre otras,
expondran a un mayor riesgo de hernias incisionales.*

32.SCHULZ, Marco S. et al. Op. Cit. Pag. 4

33.KINGSNORTH, Andrew. Op. Cit. Pag. 3
34.SCHULZ, Marco S. et al. Op. Cit. Pag. 3

35.KINGSNORTH, Andrew. Op. Cit. Pag. 2
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5.4. TRATAMIENTO

En la actualidad existen cuatro alternativas técnicas para la reparacion de una
hernia incisional:

5.4.1 Sutura aponeurética simple. Previo a la introduccién de las mallas de
polipropileno a principios de los 60’, la mayoria de las hernias incisionales eran
reparadas con técnicas de cierre primario con sutura directa. Estas incluian el
cierre aponeuroético simple, la técnica de Mayo con superposicién de los bordes
aponeurdticos, cierre con técnica de “Keel”, en la cual el saco herniario se reduce
sin abrirlo y se realiza una sutura invirtiendo los bordes aponeuréticos y
aproximando los musculos rectos a la linea media, lo que visto desde un corte
transversal asemeja la quilla de un barco e incisiones de relajacién en el borde
lateral de la vaina de los rectos, etc. Tal proliferacion de técnicas quirurgicas es
consecuencia de los pobres resultados obtenidos. Trabajos publicados hasta
1998, utilizando diferentes técnicas de cierre primario reportaban tasas de
recurrencias de hasta un 49%.% George y Ellis, argumentan que el problema
subyacente de tan altas tasas de recurrencia, es que en las técnicas de
reparacion con cierre primario, la mayoria de las veces, los bordes aponeuroticos
guedan sometidos a tensién, lo que provoca isquemia y produccién de colageno
desorganizado de mala calidad traduciéndose en una zona de mayor debilidad,
predisponente a una hernia incisional.®’

5.4.2 Reparacién con malla mediante técnica abierta. Usher en 1963 introdujo en
la préactica clinica el uso de la malla de polipropileno (Marlex), y Witzel en 1900
utilizé una malla de plata para tratar un paciente portador de una hernia inguinal,
con mal resultado. Posteriormente se intenté utilizar mallas de otro tipo de
materiales tales como seda y acero, igualmente con pobres resultados.®

36. SCHULZ, MARCO S. et al. Op. Cit.

37. GEORGE CD, ELLIS H: The results of incisional hernia repair: a twelve year rewiew. Ann R
CollSurgEngl1986; 68: 185-7

38. SCHULZ, MARCO S. et al. Op. Cit.
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La investigacion intensiva en el campo de las estructuras de las mallas, las
propiedades de curacion de las heridas, la respuesta del tejido y la integracién de
la malla, ha permitido una mejoria en la reparacién de la hernia. En general, la
malla ideal se caracteriza por aspectos econdmicos, la funcionalidad y la
manipulacion operativa, la esterilidad y biocompatibilidad éptima. Las mallas
quirargicas consisten en polimeros diferentes con una estructura de
monoomultifilamento. Los materiales protésicos usados difieren en muchos
parametros, como textura, estructura quimica, tamafio de los poros, grado de
induccion de reaccién inflamatoria por los tejidos, precio, etc. Ninguno de estos
materiales retine la totalidad de las caracteristicas del material protésico ideal.*

Actualmente existe una clasificacién de materiales protésicos descrita por Amid
en 1997 basada en las caracteristicas de los materiales: *°

Tipo I. Prétesis con macroporos (poros mayores de 75 um): Mallas de
polipropileno muestran una buena estabilidad mecéanica y elasticidad razonable.
En contraste con las mallas de PTFE, las mallas de polipropileno son menos
susceptibles a las infecciones. Debido a la formacion de seroma postoperatorio en
14,5 a 45% de los implantes, se recomienda la aplicacién de los drenajes durante
3-7 dias. Dentro de estas se incluyen:

¢ Marlex: Monofilamento de polipropileno
e Prolene: Doble filamento de polipropileno
e Atrium: Mono filamento de polipropileno

Tipo Il. Prétesis con microporos (poros menores de 10 um)

Gorotex: Politetrafluoroetileno (PTFE) expandido: A pesar de proporcionar
estabilidad mecanica suficiente, hasta ahora, hay poca informacion sobre la
degradacion a largo plazo de las mallas de PTFE. Debido a una baja afinidad por
adherencias, es probablemente la primera opcidbn para una posicion
intraperitoneal de la protesis. Debido al pequefio tamafio de los poros sin
embargo, se promueve, la persistencia de las bacterias, lo que conduce a las
tasas de infeccion mas alta en comparacion con otros materiales. Otra desventaja
adicional es su alto costo.**

39.SCHUMPELICK, Volker. Et al. Op. cit. Pag. 2
40.SCHULZ, Marco S. et al. Op. Cit. Pag. 1

41.SCHUMPELICK, Volker, et al. Op. cit. Pag. 3
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Tipo lll. Prétesis mixtas (con macro y microporos)

e Teflbn: malla de PTFE

e Mersilene: malla de Dacron trenzado: presentan una alta estabilidad mecanica
y provocan sélo una ligera formacion de adherencias. Muestra una flexibilidad
razonable, uno de los problemas de las mallas de polietieno es su
degradacion, lo que conduce a una estabilidad mecanica reducida después de
10 afios. Por otra parte, esta desintegracion hidrolitica ha demostrado ser
catalizada por una infeccion persistente. También se ha reportado que los
pacientes tienen una mayor incidencia decomplicaciones en la cicatrizacionde
heridas, fistulas, formacionde seroma y mayor incidencia de recurrencia, en
comparacion con las mallas de polipropileno.*

e Surgipro: malla de polipropileno trenzado

e Micromesh: PTFE perforado

No incluida en el esquema de clasificacion antes sefialado, aparece también
dentro del arsenal terapéutico mallas de material reducido: Polipropileno y
poliglactina (Vypro | / 1), y de polipropileno mas poliglecaprone (UltraPro).*?

En lo que respecta a la eleccién del tipo de malla, en general el material que mas
se utiliza es el polipropileno, ya sea como malla de Marlex o Prolene, debido a su
menor costo ya que en la practica actual produce resultados equivalentes a los
otros materiales. La malla de polipropileno puede instalarse supraaponeurética o
subaponeuroética, ya sea bajo los muasculos rectos abdominales o en el
preperitoneo; lo importante es que no quede en contacto con las asas intestinales
por el riesgo de un proceso inflamatorio de la pared intestinal que termine en una
fistula enterocutdnea o una obstruccion intestinal, complicaciones que se
presentan con una frecuencia de entre un 0.3 a 23% en las diferentes series. La
presencia de esta complicacion, cuando la malla queda en contacto con las asas
intestinales, se reduce en forma significativa cuando se utilizan materiales como el
Gorotex y el Vicryl, debido a la menor reaccién inflamatoria tipo cuerpo extrafio
gue producen. Lo ideal cuando se utiliza una malla de un material irreabsorbible
es que se ubique en la regién preperitoneal, en contacto con tejidos bien irrigados
como peritoneo y muasculos haciendo mas facil de esta forma su integracion y
disminuyendo el riesgo de infeccion por quedar instalada mas lejos de la piel; a
pesar de esto frecuentemente la malla aun se instala como parche
supraponeurdético, reforzando una sutura primaria, aumentando el riesgo de una

42.SCHUMPELICK, Volker, et al. Ibid. Pag. 2

43.SCHUMPELICK, Volker, et al. Ibid. Pag. 2
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integracion defectuosa y de complicaciones infecciosas.** Otro hecho de maxima
relevancia es que la malla debe ser instalada libre de tension, debido a que ésta
se fija con el paciente anestesiado y con relajacion muscular. Cuando éste
recupera su tono muscular la malla sufre traccion lo que se traduce en un
aumento de la fuerza tensil a nivel de la sutura. Otro acontecimiento que lleva a
un aumento de la fuerza tensil es que la malla sufre un proceso de retraccion de
hasta un 25%, debido al proceso cicatricial de incorporacion a los tejidos.
Ademas, es importante mencionar que la malla debe sobrepasar los bordes en 3-
4 cm, para permitir una adecuada incorporacién del material protésico y su
correcta fijacion. Por Udltimo, se aconseja el uso de sutura monofilamento no
absorbible a puntos corridos para fijarla. El uso de antibioticos profilacticos y de
drenajes con el fin de disminuir complicaciones sépticas de la herida y futuras
recurrencias es controversial, debido a que no existen estudios con casuistica y
seguimiento adecuados; aun cuando en la mayoria de las publicaciones se
utilizan. Rios et al, en un estudio no aleatorizado, detect6 una pequefia
disminucién en la tasa, utilizando una dosis preoperatoria de amoxicilina y acido
clavulanico, y si la operacion duraba mas de 2 horas, se administra una dosis
adicional intraoperatoria por via intravenosa.*

En la actualidad las tasas de recurrencia con esta técnica varian entre 0-10% en
estudios hechos utilizando principalmente mallas de polipropileno y con
seguimientos de entre 26 y 90 meses. Estos resultados evidencian tasas de
recurrencia categoricamente menores para la reparacion con técnica con malla
abierta cuando se comparan con técnicas con cierre primario.*

5.4.3 Reparacién con malla mediante técnica laparoscopica. Fue introducida a
principios de la década de los 90, con la expectativa que las tasas de recurrencia
fueran similares a las obtenidas con la técnica abierta. Dumainian y Denham, han
propuesto el uso de esta técnica para hernias incisionales menores de 10 cm
(W1, W2). Se han publicado diversos reportes, donde se observaron tasas de
recurrencia que variaron entre 0 y 9%, muy similares a las de la técnica abierta.
Sin embargo, donde hubo diferencias significativas fue en el menor nimero de
dias de hospitalizacién y el promedio de pérdida de dias laborales.*’

44.SCHULZ, Marco S. et al. Op. Cit. Pag. 3

45.KINGSNORTH, ANDREW. Op cit. Pag. 2
46.SCHULZ, MARCO S. et al. Op. Cit. Pag. 4

47.SCHULZ, MARCO S. et al. Ibid. P4g. 4
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5.4.4 Técnica de la separacion de las partes. Esta técnica elaborada por Ramirez
et al, esta indicada en grandes hernias de la linea media. Consiste basicamente
en la realizacién de incisiones de relajacién 1 cm lateral a las lineas semilunares
desde el reborde costal hasta el borde superior de las crestas iliacas; realizando
luego una diseccién roma hacia lateral entre el oblicuo mayor y menor, separando
las partes y posteriormente resecando tejido cicatricial del defecto herniario se
procede a suturar los bordes mediales de la vaina de los rectos. El objetivo de
esta técnica es producir una debilidad de las paredes laterales del abdomen para
disminuir la presion intraabdominal y asi disminuir la cantidad de tension ejercida
en la linea media.*®

5.5 ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Como resultado de lo analizado, se deduce que la tendencia actual es reparar las
hernias incisionales con la instalacion de prétesis con malla, fundamentalmente
por su menor tasa de recurrencias, sin embargo se acepta que en defectos
herniarios menores de 3 cm podrian utilizarse cierre con sutura simple, (Técnica
de Mayo, técnica de Keel, etc.) y que en hernias de entre 3 y 15 cm debieran
usarse protesis con malla. En los defectos mayores de 15 cm se aconseja el uso
de la técnica de la separacion de las partes. En casos de hernias recidivadas
siempre debiera utilizarse malla, ya que las tasas de recurrencia sobrepasan el
50%cuando se utilizan técnicas con sutura del defecto.*® Las contraindicaciones
absolutas para el uso de la técnica laparoscépica incluyen la reparacion previa de
una hernia incisional debido a la adherencias densas usualmente encontradas,
aquellas con pérdida de dominio ya que el contenido del saco herniario no puede
ser reducido, heridas abiertas porque la insuflacion es imposible y donde se
requiere una cirugia gastrointestinal adicional.*

48. SCHULZ, MARCO S. et al. Ibid
49. SCHULZ, MARCO S. et al. Ibid

50. KINGSNORTH, ANDREW. Op cit.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Definicién de variables

Variables Definicion Dlmen_smn Categorias Indicador N'V?I _d,e
Subvariable medicién
Edad NUm. De afios Derazon
isti Femenino
Caracteristicas Condicionan la Genero -
sociodemogréficas Masculino
conducta de los -
individuos Neiva ’ Nominal
: Fuera de Neiva (dentro del | Porcentaje
Procedencia .
Huila)
Fuera del Huila
Apendicectomia
Colecistectomia
iruai i . Laparotomia
Clrugli e Tipo de sup?aumbilical
que de er_rn_lpa antecedente — —
una condicion quirdrgico Laparotomia infraumbilical
Antecedentes indispensable . .
uirdrgicos para la o . Porcentaje Nominal
q - Cirugia ginecolégica
presentacion de
una hernia
incisional Otras
Indicacion de Trauma
cirugia Enf. General
. Desnutricién
Patologias Obesidad
Antecedentes concomitantes a . esiaal . .
- = Comorbilidades EPOC Porcentaje Nominal
patoldgicos la presentacion . .
del evento Diabetes Mellitus
Otras
s Si .
Uso de protesis Nominal
No
Limpia
i Limpia contaminada .
T'p(.) d_e p - Ordinal
procedimiento Contaminada
c q Sucia
aracteristicas de .
° ’ s Urgente Porcentaje
¢ Indicacién
laintervencion Programada
Procedimiento Si Nominal
adicional en el
acto quirtirgico No
Tiempo quirdrgico Minutos Derazon
Colocacion de Si
Dren No
; Nominal
Estancia Ambulatorio
Hospitalaria Hospitalizacion
Presencia de Si
Eventos complicaciones No
Complicaciones posteriores al - Porcentaje Nominal
evento Necesidad de Si
reintervecion No
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de tipo transversal debido a que
no hay ningun tipo intervencion, solo se limita a describir la frecuencia y
distribucion de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, asi como el
tratamiento y la presencia de complicaciones posteriores en pacientes con
correccién de hernia incisional. Segun su direccién es un estudio retrospectivo
basado en observaciones clinicas y resultados de laboratorio consignados
previamente en cada historia clinica de las cuales se obtendran los datos para el
analisis estadistico, con unidad de andlisis individual puesto que se consideran los
datos sobre la enfermedad y la exposicion recolectados de cada historia clinica
individual

7.2 UBICACION DEL ESTUDIO

Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo, institucion de tercer nivel y por tanto centro de referencia
para toda la region del sur de Colombia

7.3 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

7.3.1 La poblacién a estudio incluy6 el total de Historias clinicas de los pacientes
en los que se realizo correccion de la hernia incisional por el servicio de Cirugia
General del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2009 y 31 de diciembre de 2010.

7.3.2 Muestreo. Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico por criterios, ya
gue la seleccidon no dependié del azar, documentando 93 casos de acuerdo a
unos criterios de inclusién y exclusién determinados.

Criterios de inclusién

e Pacientes con correccion de eventracion por el servicio de Cirugia General del
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo
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e Pacientes mayores de 13 afios de edad

e Pacientes con informe quirargico e historia clinica completa

Criterios de exclusiéon
e Pacientes con correcciéon de eventracion en otra institucion

e Pacientes menores de 13 afos de edad

e Pacientes sin informe quirargico o disponibilidad de historia clinica.

7.4. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

En la investigacion se llevdo a cabo una revisibn documental de las historias
clinicas que cumplieron los criterios de inclusion. Se utiliz6 como medio para la
recoleccion de los datos un cuestionario previamente elaborado de manera
individual para cada paciente, éste fue diligenciado con base en las variables
encontradas en las historias clinicas por los propios autores del trabajo para
reducir al minimo las inconsistencias

7.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se envid una solicitud ante la oficina de epidemiologia del Hospital Universitario
de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo para obtener el acceso a los libros de
cirugia general de los afios 2009 al 2010 y de sus respectivos informes
quirdrgicos, posteriormente se realiz6 una revision sistemética de todos los
informes quirdrgicos en la fecha de estudio. En total se documentaron 147
pacientes que se archivaron en Microsoft office Excel 2007, de los cuales 54
fueron excluidos por falta de registro, no encontrados y/o porque el numero de
historia clinica registrado en el informe quirdrgico no correspondia con los datos
del paciente, obteniendo finalmente 93 casos identificados (63.26%) en los cuales
se diligencio el instrumento para cada caso.
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7.6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de los datos se utilizé un cuestionario de preguntas abiertas y
cerradas de tipo excluyentes, por medio del cual se obtuvo la informacion
pertinente de caracteristicas clinicas y sociodemograficas, asi como el tratamiento
y la presencia de complicaciones posteriores consignadas en las historias clinicas
individuales de los pacientes incluidos en el estudio

Ver anexo A

7.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez obtenidos los datos en el respectivo cuestionario, se realiz6 la
trascripcion de los mismos a una hoja de calculo de Microsoft office Excel 2007
del paquete de Microsoft office 2007; cada variable se registré en una columna
con la identificacién y la codificacion de la misma, estos datos registrados
representaron la base de datos del estudio y comprendieron la referencia de
informacion a evaluar en la investigacion.

Las inconsistencias encontradas tanto en la revision de la base de datos como en
el analisis de la informacion, se controlaran realizando una revisién puntual de los
formatos de recoleccion y de los datos obtenidos. Posteriormente la base de
datos se migré y analizé a través del software estadistico SPSS versién 16.0 de
prueba para Windows.

Para el analisis estadistico de los datos se utilizd un tipo de estadistica
descriptiva, donde se realizaron frecuencias individuales para cada una de las
variables, las variables continuas se estudiaron con manejo de medidas de
tendencia central y dispersibn (media, mediana, moda, desviacion estandar,
varianza, coeficiente de variacién y rango). Las variables categoricas fueron
examinadas en cuanto a frecuencias absolutas y relativas. Adicionalmente se
realizaron graficas ilustrativas de las diferentes variables.

7.8 CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion de este trabajo estd acorde con las normas rectoras de la
investigacion clinica vigente a nivel nacional e internacional, emanadas de la
declaracion de Helsinki de 1964 adaptada a su ultima enmienda en 2004 las
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cuales establecen las normatividad cientifica, técnica y administrativas para la
investigacion en salud a nivel mundial.

Este proyecto de investigacion es un estudio observacional, cuya poblacion a
estudio estara comprendida por las Historias clinicas y no se tendra contacto
alguno con ninguno de los pacientes incluidos en el estudio, existira
confidencialidad de la informacion debido a que en ningln caso se revelara la
identidad de los pacientes.

El presente estudio se clasifica en la categoria de Investigacion sin riesgo puesto
gue emplea técnicas y métodos de investigacidon documental retrospectivos, no se
realizara ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, de conformidad con el articulo 11 contemplado en la resolucién 8430
de 1993.

Este estudio no presenta conflicto de intereses.
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8. RESULTADOS

Se documentaron 147 pacientes sometidos a eventrorrafia, de los cuales 54
pacientes fueron excluidos por falta de registro, no encontrados y/o porque el
numero de historia clinica registrado en el informe quirdrgico no correspondia con
los datos del paciente. Se obtuvieron finalmente 93 casos identificados (63.26%)
de la poblacion estadistica inicial para los cuales se estudiaron tanto las
caracteristicas sociodemograficas como las caracteristicas clinicas y finalmente la
relacién de las mismas con respecto a la incidencia de complicaciones.

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 2. Distribucion de edad por grupo etario

EDAD FRECUENCIA
10-20 afios 1
21-30 afios 4
31-40 afios 11
41-50 afios 22
51-60 afios 23
61-70 afios 17
> 70 afios 15
Total 93

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

En el presente estudio el rango de edad de los pacientes incluidos fue muy amplio
(14 - 85 afos), por tanto, se fue necesario realizar una distribucién por grupos en
un rango de edad de 10 afios, donde se observa que la mayoria de los pacientes
se concentran en el grupo comprendido entre los 41 a los 60 afios de edad que
corresponden al 48.38% de la muestra total, con un promedio de 55 afios con
desviacion estandar +/- 14.98
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Tabla 3. Distribucion por género

GENERO FRECUENCIA
Masculino 27
Femenino 66
Total 93

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Este procedimiento se realizo en la mayoria de los casos en mujeres, con un total
de 66 pacientes que corresponde al 71%, mientras que los hombres participaron
con 27 casos (29%) de la muestra total, con una relacion hombre-mujer de 0.4 a 1
casos.

8.2 ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Tabla 4. Distribucion segun antecedente quirargico en mujeres

ANTECEDENTE QUIRURGICO FRECUENCIA
(mujeres)

Laparotomia 11
Apendicectomia 4
Colecistectomia 9
Herniorrafia inguinal 3
Herniorrafia umbilical 5
Herniorrafia epigéastrica 1
Cesarea 29
Pomeroy 2
Histerectomia 2
Total mujeres 66

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Se observa que el antecedente quirdrgico mas prevalente en las mujeres, es la
cirugia ginecoobstétrica, que se presentd en 33 pacientes y corresponde al 50%
de las mujeres incluidas en el estudio (n= 66), dentro de este componente, el mas
importante es la cesarea, que debuta con 29 casos (44%). En orden de
importancia le siguen la laparotomia y la colecistectomia con 11 (17%) y 9 (14%)
casos respectivamente.
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Tabla 5. Distribucion segun antecedente quirargico en hombres

ANTECEDENTE QUIRURGICO FRECUENCIA
(hombres)

Laparotomia 18
Apendicectomia 2
Colecistectomia 3
Herniorrafia inguinal 2
Herniorrafia umbilical 2
Total hombres 27

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

En los hombres el antecedente quirdrgico mas importante fue la laparotomia no
especificada, la cual que se presento en 18 casos y corresponde al 67% de la
poblacién total de hombres (n=27), seguido por la colecistectomia que se
presento en 3 casos y corresponde al 11% de la muestra.

8.3 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Tabla 6. Comorbilidades asociadas

COMORBILIDADES FRECUENCIA
Obesidad 38
HTA 15
Diabetes 4
EPOC 1
Otras 6
Ninguna 44

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

El 47.3% de los pacientes no presenta ninguna comorbilidad. Dentro de las
comorbilidades presentadas, la principal fue la obesidad en 38 casos que
corresponde al 40.86% del total de pacientes (n=93). Dentro de otras incluyen
comorbilidades menos frecuentes como hipotiroidismo.
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Figura 1. Distribucion de pacientes segun indice de masa corporal (IMC)

Distribucion segun IMC
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M Obesidad grado |l
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Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Debido a la importancia del antecedente de obesidad en comorbilidades
inherentes al paciente. Se consideré pertinente determinar el indice de masa
corporal (IMC) el cual fue posible determinar en 70 pacientes (75% de la
poblacion). Encontrando que el sobrepeso presentd una prevalencia del 40% (28
pacientes), seguido en orden de importancia por la obesidad grado I, presente en
23 pacientes (33%). IMC promedio fue de 29,86

8.4 CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

Figura 2. Tiempo Quirurgico

Tiempo Quirurgico
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y 18% "'\‘ ’
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Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

El 75% de los procedimientos realizados el tiempo quirurgico requerido fue de 1 a
2 horas. El tiempo promedio estuvo 103.5 min (1 — 2 horas) con una desviacion
estandar de +/- 40.52 min
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Figura 3. Tipo de protesis

Tipo de protesis
2% 2%

m Ultrapro
m Prolene

Proceed
m Vypro

m Marlex

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Se utilizé un dispositivo protésico en el 66% de la poblacién general (n=93), el tipo
de material mas usado fue el Ultrapro (39 pacientes), esto corresponde al 64% del
total de pacientes en los que se utilizo material protésico (n=61)

Tabla 7. Relacion entre tiempo quirdrgico y el uso de protesis

FRECUENCIA USO DE SIN % USO DE % SIN
PROTESIS PROTESIS PROTESIS PROTESIS
<1hora 4 1 3 25% 75%
1-2 horas 70 43 27 61% 39%
> 2 -3 horas 17 15 2 88% 12%
>3 horas 2 2 0 100% 0%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Se evidencia una relacion directamente proporcional entre el uso de protesis y el
tiempo quirdrgico requerido. Estadisticamente significativo P 0.005
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Figura 4. Uso de dren

Uso de dren
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Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Se utilizo dren en 60 pacientes, corresponde al 65% del total de pacientes (n= 93)

Figura 5. Dias de estancia hospitalaria
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Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

De la poblacién general (n = 93), 72 pacientes requirieron hospitalizacion (77,4%)
de estos, el 38.9% de los pacientes requirio entre 3 y 4 dias de hospitalizacion. El
rango estuvo entre 1y 50 dias con un promedio de 5.65 dias
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8.6 COMPLICACIONES

Dentro de la poblacion total (n=93), la prevalencia global de complicaciones fue
26 casos 21 pacientes (24.73%), esto se debe a que 2 pacientes presentaron mas
de una complicacién asociada.

Tabla 8. Frecuencia de complicaciones

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Eventracion reproducida 3 13%
Evisceracion 2 8%
Infeccién del sitio operatorio 8 33%
Seroma 4 17%
Lesion de intestino Delgado 2 8%
Necrosis de piel 1 4%
Rechazo de material protésico 1 4%
Dehiscencia de sutura 2 8%
Sangrado de herida quirurgica 2 8%
Muerte 1 4%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

La complicaciones mas importantes incluyen ISO con una prevalencia de 33% (8
casos) y seroma en un 17% (4 casos) dentro de la prevalencia global de
complicaciones (n= 26)

8.6 ANALISIS BIVARIABLE

Tabla 9. Relacion entre edad y presencia de complicaciones

Complicaciones segun 10-20 21-30 31-40  41-50 51-60 61-70  >70

edad afios afios afios afios afios afios afios
FRECUENCIA 1 4 11 22 23 17 15
COMPLICACIONES 0 2 3 5 6 3 5

% DE COMPLICACIONES 0% 50% 27% 23% 26% 18% 33%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010
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Se determino la relacion entre la edad Chi cuadrado mayor a 0.1 por tanto se
inflera que no hay diferencias significativas en cuanto a la presencia de
complicaciones en pacientes afiosos.

Tabla 10. Relacién entre comorbilidades y presencia de complicaciones

OBESIDAD  DIABETES HTA EPOC OTRAS
FRECUENCIA 38 4 15 1 6
COMPLICACIONES 12 0 8 0 1
% DE COMPLICACIONES 32% 0% 53% 0% 17%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Tal como se ha descrito en la literatura la presencia de comorbilidades en los
pacientes esta directamente relacionado con la presencia de complicaciones. Chi
cuadrado 0,005

Tabla 11. Relacién entre indice de masa corporal (IMC) y presencia de
complicaciones

IMC OBESIDAD  OBESIDAD  OBESIDAD
NoRMAL °OBREPESO Gpapol  GRADON  MORBIDA
FRECUENCIA 10 28 23 6 3
COMPLICACIONES 1 8 7 1 2
PORCENTAJE DE ) ) ) ) )
COMPLICACIONES 10% 29% 30% 17% 67%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Dentro de las comorbilidades inherentes al paciente se encuentra la obesidad
como el factor de riesgo mas importante, por tanto se realizé indice de masa
corporal a pacientes y se comparé con las complicaciones. Sin embargo no fue
estadisticamente significativo. Chi cuadrado: mayor 0.1

Tabla 12. Relacion entre tipo de protesis y presencia de complicaciones

ULTRAPRO PROLENE  PROCEED VYPRO MARLEX

FRECUENCIA 39 15 5 1 1
COMPLICACIONES 9 3 3 0 1
PORCENTAJE DE ) ) ) ) )
COMPLICACIONES 23% 20% 60% 0% 100%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

41



Relacién entre tipo de proétesis y presencia de complicaciones. De la poblacion en
la cual se utilizo prétesis (n= 61) se presentaron 16 complicaciones esto
corresponde a una prevalencia de 26.22%. Eltipo de protesis no esté relacionado
con mayor prevalencia de complicaciones. Chi cuadrado: 0.1

Tabla 13. Relacion entre tiempo quirurgico y presencia de complicaciones

<1hora 1-2horas >2-3horas >3horas

FRECUENCIA 4 70 17 2
COMPLICACIONES 0 18 4 2
PORCENTAJE DE 0% 26% 24% 100%
COMPLICACIONES

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

Relacion entre la presencia de complicaciones y el tiempo quirargico. El 100% de
los pacientes en quienes la cirugia se demoro mas de 3 horas se complico
posteriormente. Sin embargo, no fue estadisticamente significativo. Chi cuadrado
0.1

Tabla 14. Relacion entre uso de dren y presencia de complicaciones

USO DE DREN SIN DREN
FRECUENCIA 60 33
COMPLICACIONES 16 7
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES 40% 21.21%

Fuente: Eventraciones en el hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre enero de 2009 y
diciembre de 2010.

De todos los pacientes en los que se uso dren se presento una complicacién del
40%. Chi cuadrado 0.05
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9. DISCUSION

En el presente estudio se determino que el rango de edad de todos pacientes
incluidos fue muy amplio (14 - 85 afios), sin embargo la mayoria de los pacientes
se concentran entre los 41 a los 60 afos de edad, el promedio encontrado fue de
55 afios con desviacion estandar +/- 14.98, este resultado es similar al que se
describe en multiples estudios tanto a nivel mundial como a nivel nacional. En
cuanto al género, en todos los estudios revisados, se ha descrito un predominio
del sexo femenino en la presentacion de esta patologia, se evidencié que de la
poblacién total (n= 93), 66 casos correspondieron a mujeres (71%) con una
relacion 2,4:1 casos. Algunos autores proponen que esto es debido a una
debilidad y flacidez mayor de los tejidos de la pared abdominal en las mujeres,
causado por la menor actividad fisica, sin embargo, otros proponen que la alta
prevalencia de esta patologia en las mujeres obedece a que son mas referidas a
cirugia abdominal por el componente ginecoobstétrico,” por esta razén, al
presentarse los antecedentes quirdrgicos fueron evaluados de manera
independiente en cada género, en las mujeres se encontré que la mitad de las
pacientes tenian un antecedente de cirugia ginecoobstétrica, siendo el mas
importante la cesarea. En el total de hombres incluidos en el estudio (n= 27) se
observé claramente que el antecedente quirdrgico mas prevalente fue la
laparotomia, que se presento en 18 casos (67%).

En cuanto a los antecedentes patoldgicos la presencia de una eventracion se ha
vinculado con mayor frecuencia a patologias que aumentan la presion
intraabdominal como enfermedades respiratorias y obesidad, y aquellas que
afectan la cicatrizacion de heridas como diabetes, colagenopatias, ingesta de
esteroides etc.®® En el presente estudio la comorbilidad mas prevalente fue la
obesidad que se presento en 38 de los pacientes incluidos en el estudio y que
corresponde al 40.86% de la poblacién total, en menor grado se encontré
pacientes con diagnostico de diabetes 4 casos. Adicional al aumento de presion
intraabdominal en pacientes obesos, se ha postulado que estos pacientes
presentan una disminucion del tono y de la resistencia de la masa muscular. En
algunos estudios se ha puesto en evidencia que la presentacion de esta patologia
es directamente proporcional al indice de masa corporal,>® este hallazgo fue
corroborado en el presente estudio; en 70 pacientes de los 93 pacientes en los
gue fue posible hallar el IMC, se determino que mas del 86% presentaban un IMC
superior a 25, el IMC promedio fue de 29,86 con una desviacion estandar +/- 4.81.

51.KINGSNORTH A, et al; Op cit. Pag. 5
52.KINGSNORTH AN, et al; Ibid. Pag. 5

53.RIOS ZAMBUDIO, A; et al: Op. Cit. Pag. 4
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En lo que respecta a las caracteristicas de la intervencién, el promedio tiempo
quirdrgico en los distintos estudios oscila entre 110 — 120 min. En el presente
estudio el tiempo minimo requerido fue 30 minutos y el maximo 240 min, el
promedio fue de 103.5 min con una desviacién estandar de +/- 40.52 min, un
estudio realizado en la clinica San José en Colombia mostro que las cirugias que
no presentaron Infeccibn de Sitio Operatorio (ISO) demoraron 86 minutos
mientras aquellas que presentaron esta complicacion posteriormente, habian
tardado hasta 115 minutos sin discriminar entre pacientes en los cuales se uso
dispositivos protésicos.>* Desde que Usher en 1963 introdujo en la practica clinica
el uso de la malla de polipropileno (Marlex), esta técnica se considera
actualmente como la de eleccion sobre todo para hernias que oscilan entre los 3 a
15 cms, debido a que presenta menor tasa de recurrencia.”® En el presente
estudio este dispositivo protésico fue utilizado en 61 pacientes que corresponden
al 66% de la poblacion general, el tipo de material mas usado fue el Ultrapro en
39 pacientes (64%), este material compuesto de polipropileno mas poliglecaprone
ha demostrado ser muy costoefectivo, en un analisis bivariado se hall6 una
correlacién directamente proporcional entre el tiempo requerido y el uso de
proétesis.

A pesar de que no se realiz6 un adecuado seguimiento de los pacientes, la
prevalencia global de complicaciones encontradas fue similar a la que se ha
reportado en la literatura mundial.>® Se encontraron 26 casos en 23 pacientes que
corresponden al 24.73% del total de la poblacién, dentro de las complicaciones
mas importantes se incluyen las recurrencias, que se han reportado como
complicaciones a largo plazo, por tanto solo se encontraron solo 3 casos de los 93
pacientes incluidos en el estudio que corresponden a un 3.22%, estas
recurrencias se presentaron en un rango de tiempo relativamente de corto, que
incluyo desde 8 a 120 dias, y debido a que es una complicacién a largo plazo se
espera que en el futuro estos pacientes presenten mayor tasa recurrencias.

En el presente estudio se buscaba relacionar los principales factores de riesgo
reportados en la literatura relacionados con la presencia de complicaciones.
Aunque en la mayoria de los trabajos sefialan una mayor incidencia alrededor de
los 60 afios, no lo consideran por si mismos un factor de riesgo determinante, sin
embargo, la edad avanzada se ha correlacionado por la pobre sintesis de

54. CACUA SANCHEZ, Maria teresa MD, et al. Op. Cit. Pag. 10

55. SCHULZ, Marco S. et al. Op. Cit. Pag. 4

56. GEORGE, Ellis H: Op. Cit. Pag. 3
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colageno.®” Al comparar las variables edad vs complicaciones se encontré un Chi
cuadrado que indica una correlacion entre estas variables positiva mas no
significativa. Al analizar las complicaciones individuales se evidencio que las
recurrencias se presentaron en pacientes en el rango de edad entre los 51 a los
70 afos, adicionalmente los dos casos de evisceraciones se presentaron en los
pacientes mayores de 70 afos, apoyando lo que se ha encontrado en los estudios
previos.

Se realizo una correlacion entre comorbilidades y presencia de complicaciones
por los factores de riesgo ya mencionados previamente, en esta se encontré que
pacientes obesos e hipertensos presentaron prevalencias de un 32% y 53% de
complicaciones respectivamente, el analisis estadistico revelo un Chi cuadrado
0.005, el mas significativo registrado en el estudio. En la correlacién entre IMC y
complicaciones se encontr6 que pacientes con obesidad modrbida presentaron
67% de complicaciones, por el contrario en pacientes con IMC corporal no se
encontré6 ninguna complicacién, sin embargo, al realizar el Chi cuadrado el
resultado fue una correlacion muy débil (0.1)

De la poblacién en la cual se utilizo protesis (n= 61) se presentaron 16
complicaciones esto corresponde a una prevalencia de  26.22%, llama
particularmente la atencion que en 3 casos en los que se presentaron
recurrencias, se habia dispuesto material protésico en el 100% de los pacientes.
En cuanto a la correlacién entre tipo de proétesis y presencia de complicaciones se
encontré6 un Chi cuadrado de 0.1, un paciente en el que se colocod proceed
presentd rechazo del material protésico.

El 100% de los pacientes en quienes la cirugia se demoro mas de 3 horas
presentaron complicaciones posteriormente, por el contrario en pacientes cuyo
tiempo quirdrgico fue inferior a una hora no presentaron ninguna complicacién, sin
embargo, el chi cuadrado entre complicaciones y tiempo quirdrgico fue de 0.1.
Las complicaciones probablemente obedecen principalmente a la condicion previa
del paciente y la necesidad de procedimientos adicionales en el acto quirdrgico
mas que por el tiempo quirdrgico en si.

De todos los pacientes en los que se uso dren se presento una prevalencia de
complicaciones del 40%, el 75% de los casos con infeccién del sitio operatorio
(6/8) y seroma (1/4) se presentaron con el uso de dren. Chi cuadrado 0.5

57. SCHULZ, MARCO S. et al. Op. Cit.

45



10. CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes en quienes se
realizé correccion de hernia incisional en el Hospital Universitario de Neiva
Hernando Moncaleano Perdomo se corresponden con las descritas en otros
estudios realizados a nivel mundial.

Aunque en la literatura no se menciona la edad como factor de riesgo para
presentar complicaciones generales, las recurrencias y evisceraciones se
presentaron exclusivamente en pacientes >51 afos, esto probablemente
relacionado con la pobre sintesis de colageno en pacientes afiosos

Aungque no se realiz6 un adecuado seguimiento, la prevalencia global de
complicaciones encontradas fue similar a la que se ha reportado en la literatura
mundial, sin embargo es necesario continuar el estudio en espera de nuevas
recurrencias

Contrario a lo que refiere la literatura, en todos los casos en que se presentaron
recurrencias se habia ubicado material protésico.
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11. RECOMENDACIONES

Verificar el diligenciamiento correcto de la nota postoperatoria, con el objetivo de
gue se presente la menor cantidad de pérdidas posibles en futuros estudios que
se realicen en el area.

Realizar un seguimiento postoperatorio juicioso de los pacientes intervenidos,
debido a que probablemente existe en el presente estudio un subregistro
originado por la pérdida de pacientes.

Contrario a lo que refiere la literatura, en todos los casos de recurrencias se habia
ubicado material protésico, esto plantea la necesidad una nueva investigacion en
la institucion.
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ANEXOS



Anexo A. Cuestionario para la recoleccién de datos

CARACTERIZACION CLINICA'Y EPIDEMIOLOGICA DE LAS EVENTRORRAFIAS Y SUS
COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO
PERDOMO ENTRE 2009 Y 2010

Historia clinica: sexo: []femenino [Jmasculino  edad: Peso__ kg talla cms

Fecha de intervencioén:

Procedencia: Rural [] urbano[]
Neiva[] Fuera de Neiva (Dentro del Huila)[] Fuera del Huila[]

Antecedente quirargico Indicacion de cirugia

Apendicetomia O Trauma []

Colecistectomia O] Enf. General [

Laparotomia ]

Cirugia ginecologica [ cual:

Otra [1 cual:
Comorbilidades: desnutricion [] obesidad[] EPOC[] diabetes [] otras[]
Uso de protesis: SI[] prolene [] marlex [] ultrapro [] vypro[] proceed [] otra[]

No[]
Tipo de procedimiento Limpia[] limpia contaminada [] contaminada [] sucia[]

Urgente[] programada ]

Procedimiento adicional en el acto quirdrgico:  SI[]  NO []

Cual:

Tiempo quirdrgico:

Colocacion de Dren: SI] NO[]

Estancia Hospitalaria ambulatorio [ Hospitalizacion: __ dias
Complicaciones: SI] NO[] tiempo en dias:

Cual:

Necesidad de reintervencion:  SI[]] NO []
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Reciba un cordial saludo,

El comité de Etica en Investigacion.de la Facultad de Salud en sesion del 26 de
Febrero de 2013 y segun consta en el acta No. 02 de la fecha, se permite informar
que el proyecto de investigacion ‘CARACTERIZACION  CLINICA Y
EPIDEMIOLOGICA DE LAS EVENTRORRAFIAS Y SUS COMPLICACIONES EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA 2009-2010". Fue Aprobado. con la
siguiente observacion:

e costo — beneficio (mas que economico es el impacto y beneficios que tiene la
investigacion para las partes que participen en la investigacion y en especial
los usuarios) '
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