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RESUMEN

Las hernias incisionales se forman por falla del cierre de la pared abdominal
luego de una cirugia, su aparicion oscila entre 2 y 15%. Una complicacion
importante es la recidiva con una frecuencia de hasta 63% y aunque se
conocen los desenlaces de algunos tratamientos, no existe informacion
detallada de las cirugias de las instituciones ni los protocolos en los que se
basan para tomar decisiones. Para ello se realizé una investigacion
observacional ambispectiva cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de
recidiva de hernia incisional y los factores de riesgo relacionados en pacientes
>15 afios con herniorrafia en el Hospital Universitario San José de Popayan
entre enero 2014 y marzo 2020. Se hicieron citas de seguimiento cada 3
meses para evaluacion y descarte de recurrencia, se incluyeron 112 pacientes,
encontrandose una recidiva del 38,4% con una media de tiempo de aparicion
de 22,9 meses. Se repar6 el 44,2% con técnica Onlay y el 39,5% sin malla, y
aunque ambos constituyeron un riesgo directo de recidiva, solo el dltimo
presentd un RR de 2,016 (técnica con tension). Otros factores encontrados
fueron las cirugias urgentes (RR 1,818), cerrar el defecto con sutura
multiflamento (RR 1,613), no liberar adherencias (RR 3,170) y no usar
antibiotico (RR 1,672), aunque para esta ultima habia factores asociados
confusores. Se determin0 que las recidivas de hernia aumentan con el tiempo
de vigilancia, debiendo garantizar un seguimiento de al menos 5 afios para
evitar un subdiagnéstico. Los factores identificados como el cierre con
multifilamento y no usar malla deben retirarse de la practica habitual, lo que
refleja la realidad de muchos centros hospitalarios donde hay una necesidad
de establecer grupos especializados e implementar protocolos institucionales

para mejorar los resultados.

Palabras clave: hernia incisional, recidiva, herniorrafia, factores de riesgo.



ABSTRACT

The incisional hernias are form for failure in the closure on the abdominal wall
after a surgery, which appearance oscillate between 2 and 15%. A complication
is the recurrence with frequency that gets to 63% and although the outcome of
some treatments is known, there is not enough detail information of the
surgeries in each institution neither the protocols in which they base their
decisions. Because of this we preform an observational ambisbective study
with the aim of determine the frequency for incisional hernia recurrence and
the risk factors related in patients >15 years old with herniorrhaphy in San
Joseph University Hospital of Popayan between January 2014 and March
2020. Follow up appointments every 3 months were made for evaluation and
discard recurrence. 112 patients were included, with a recurrence of 38,4% and
a time to apparition of 22,9 months. The 44,2% were repaired with Onlay
technigue and 39,5% with no mesh, and although both constituted a direct risk
for recurrence, only the last one reported a RR 2,016 (non-tension technique).
Other factors found were urgent surgeries (RR 1,818), defect closure with
multifilament suture (RR 1,613), not to do adhesiolysis (RR 3,170) and not use
of antibiotics (RR 1,672), having this last one associated confuse factors. It is
determined that hernia recurrences increase with time, so we need to
guarantee a follow-up of at least 5 years to avoid sub-diagnosis. The identified
factors like multifilament closure and no mesh surgery must be removed from
the regular practice, which reflect the reality of many medical centers where
there is a need of stablishing specialize institutional protocols for result

improvement.

Key words: incisional hernia, recurrence, herniorrhaphy, risk factors.



1. INTRODUCCION

Las hernias ventrales o de la pared abdominal son defectos en la capa
musculo-aponeurdtica que permiten la salida de estructuras de la cavidad (1).
De ellas se conocen las hernias incisionales (HI), las cuales se producen por
la falla de cierre de la pared abdominal luego de una cirugia a este nivel (2) y
se estima que, su tasa de aparicion oscila entre 2 y 15% posterior a una
laparotomia (3) y hasta 63% cuando se habla de recurrencia si ya presentaban
procedimientos quirdrgicos previos (4).

En Colombia, con el aumento de la cirugia de control de dafios, manejo de
abdomen abierto con lavados y otras estrategias de manipulacion de la pared
abdominal, también se ha incrementado el nimero de pacientes con hernias
ventrales (5). La morbilidad generada por las HI impacta de forma directa al
paciente incluso en su calidad de vida, existiendo una imagen negativa de su

apreciacion corporal (6).

La herniorrafia es considerada una de las intervenciones quirdrgicas mas
frecuentemente realizadas en cirugia general (2), se estima que en Estados
Unidos se realizan aproximadamente 350.000 procedimientos al afo,
alcanzando costos de alrededor de unos 3,5 billones de ddlares anuales (3).
Esto se podria deber a que, la tendencia ampliamente aceptada es a operarlas
de forma electiva cuando son diagnosticadas, aunque algunas de las causas
frecuentes de reparacion de hernia ventral son dolor, cambios en el habito
evacuatorio, afectacion de la calidad de vida del paciente y obstrucciéon

intestinal (7).

Existen varias complicaciones relacionadas con la reparacion de las hernias
entre las que destacan las asociadas con la herida como infecciones,
hematomas y seromas y presentacion de recidiva o recurrencia de la hernia

(8). En cuanto a la infeccién del sitio operatorio, ocupa entre el 10 y 12% de

10



prevalencia en las hernias ventrales ocasionando incluso la extraccion de la
malla (5-7% en reporte de veteranos en USA) lo cual aumenta los costos
(hasta 3 veces) y morbilidad de la intervencion, considerandose un factor de

riesgo directo para recidiva (9).
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2. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las recidivas aumentan los costos de las cirugias en rangos de hasta 2.242$%
mas que la cirugia inicial, siendo mayores en aquellos operados de forma
abierta (10). Su presentacion varia entre 24 y 43% incluso desde del uso
estandarizado de la malla (11), la cual ha demostrado que su implantacion en
la reparacion herniaria disminuye significativamente el riesgo de recurrencia

comparada con la técnica con tension (12).

Como factores de riesgo para el aumento de la frecuencia de recidiva se
encuentran comorbilidades tales como la obesidad, por incremento del riesgo
de dehiscencia de sutura y mala cicatrizacion de heridas, observandose este
altimo también presente en pacientes con diabetes, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y consumo de cigarrillo (13,14).

Se considera como otra posible causa para recurrencia, la realizacion de una
herniorrafia de urgencia por una hernia complicada (15) ya que en estos casos
aumenta la contaminacion de la herida, por lo que el cirujano se enfoca
principalmente en el manejo de la infeccion y no del defecto herniario (4). En
Estados Unidos el 19% de las herniorrafias se practican como urgencias
debido a complicaciones propias de las hernias (incarceracién, obstruccion
intestinal, perforacién), incrementandose su frecuencia a medida que aumenta
la edad y comorbilidades (16), esto se considera otro factor de riesgo para
complicaciones de la reparacion de HI presentandose infecciones del sitio
operatorio, fistulas y directamente para la presentacion de recidivas (17,18).
De alli que se genere controversia en cuanto a las terapias de espera (no
intervencion quirdrgica del paciente) ya que se observa que estos pacientes
tienen un riesgo aumentado de presentar intervenciones urgentes con las

posibles complicaciones mencionadas (19).
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La recidiva también se ve incrementada segun el cirujano que lleve a cabo la
herniorrafia, tomando en cuenta especificamente la experiencia de este,
puesto que se ha demostrado que a mayor experiencia mejoran las
posibilidades de controlar posibles factores, desde el tipo de paciente que se

opera hasta la malla utilizada (6).

Aunque no hay consenso en cuanto al material preferido para las herniorrafias
segun el tipo de malla utilizada se altera la recurrencia dado que, por ejemplo,
las mallas biologicas presentan una tasa de recidiva de hasta el 50% (20); sin
embargo, esto se observa en heridas infectadas, ya que al compararse con las

mallas sintéticas en heridas limpias no hubo diferencias (21).

Uno de los principales problemas recae en el hecho de que no solo el tipo de
técnica utilizada afecta el desenlace, sino que la reparacién de una recidiva de
HI implica que se aumenta el riesgo de complicaciones, se estima que un tercio
de los pacientes con herniorrafia por recidiva desarrollaran de nuevo recidiva,
y con cada nuevo reparo hay un empeoramiento de los resultados a largo

plazo, lo que genera un circulo vicioso (8).
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es la frecuencia de recidiva de hernia incisional y los factores de riesgo
sociodemograficos, clinicos y quirargicos relacionados con aquellas
intervenidas en el HUSJ entre 2015-20187?

14



4. JUSTIFICACION:

Al revisar la literatura médica no se encuentran publicaciones recientes y de
calidad que hablen sobre el reparo de hernias incisionales en Colombia ni en
el departamento del Cauca, tampoco que busquen describir los factores de
riesgo que afectan directamente las recidivas de esta patologia. Se observa la
tendencia de asumir que las presentaciones de esta enfermedad en otras
poblaciones extranjeras son extrapolables a nuestro medio y que este hecho
no implica un problema al momento del abordaje de los pacientes con la
patologia herniaria.

Aunque hay una amplia variedad de estudios que han evaluados los
desenlaces de algunos tipos de tratamiento, no se cuenta con informacién
detallada de los procedimientos quirdrgicos llevados a cabo por cada
institucion ni los protocolos en los que se basan para la toma de decisiones,
pudiendo verse afectada la recidiva herniaria. Se ha demostrado que por cada
1% que se logre reducir la recidiva de hernia incisional se disminuyen 3,2

millones USD en costos generales (11).

Esta investigacion busco apoyar al Plan Decenal en Salud Publica (2012-2021)
en su dimision de vida saludable y condiciones no transmisibles,
especificamente en el objetivo que plantea “apoyar y fomentar el desarrollo de
capacidades para la investigacibn en materia de promocion de la salud,
prevencion y control de las ENT”, ya que no se cuenta con suficiente
informacion y entendimiento de las consecuencias de esta patologia, por lo

tanto, no existen politicas ni protocolos para la misma.

Al mismo tiempo se espera que a partir del presente estudio se pudiesen

desarrollar a futuro recomendaciones para el manejo de las hernias
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incisionales en nuestro medio local y poder asi mejorar la morbimortalidad de

dicha patologia.
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5. OBJETIVOS:

5.1. Objetivo general:

Determinar la frecuencia de recidiva de hernia incisional y los factores de
riesgo sociodemograficos, clinicos y quirargicos relacionados con aquellas
intervenidas en el HUSJ de Popayan, Cauca entre enero 2015 y diciembre
2018.

5.2. Objetivos especificos:

1.- Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes intervenidos por

hernia incisional.

2.- Describir las variables clinicas y la técnica quirdrgica aplicada en los

pacientes intervenidos por hernia incisional.

3.- Describir la presentacidn y las caracteristicas clinicas de los pacientes con

recidiva de la hernia incisional.

4.- ldentificar los factores sociodemogréficos, clinicos y quirdrgicos
relacionados con los pacientes que presentaron recidiva de Hernias

incisionales.

5.- Vigilar la evolucién del posoperatorio de los pacientes con herniorrafias y

caracterizar aquellos que son reintervenidos.

17



6. MARCO TEORICO

6.1. Definicion:

La hernia ventral o de la pared se define como una discontinuidad en la capa
aponeuroética que permite movilizacion de visceras a través de estas (22). Su
frecuencia general se estima alrededor del 1,7% y aumenta en mayores de 45
afos hasta 4%. Se pueden clasificar en base a su etiopatogenia en primarias
(HP) e incisionales, siendo estas ultimas aquellas que se producen por falla de
una incision quirargica previa (23), con una frecuencia de aparicion luego de

una operacion abdominal de hasta 28% aun en condiciones 6ptimas (11).

Aunque se estima que la incidencia de HI es de aproximadamente 3,7%, existe
una variabilidad amplia reportada en la literatura y esto podria deberse a
diferentes causas entre las que destaca: la falta de reporte de HI por parte del
cirujano y periodo de seguimiento muy corto luego de la cirugia inicial, ya que
la mayoria se presenta en promedio a los 3 afios posteriores a la laparotomia,

con reportes de hasta 10 afios luego del procedimiento (24).

Aproximadamente el 50% de las HI se producen en el primer afo de
posoperatorio y aumenta la incidencia con los afios, aquellas que se presentan
en menos de 3 afios son mas problematicas y grandes que las tardias y esto

se ve relacionado con las comorbilidades del paciente (25).

Toda hernia tiene 3 componentes: anillo, es el defecto u orificio en la
aponeurosis; el saco, son fibras disgregadas invadidas por tejido fibroso que
rodean el contenido; y por ultimo la hernia que puede estar formada por epiplon

o cualquier viscera hueca intrabdominal (22).

18



6.2. Fisiopatologia

Toda condicion que genere aumento de la presion intrabdominal representa
una predisposicion para el desarrollo de una hernia, como tos, obesidad,
ascitis, entre otros y si a esto se suma alguna condicion que disminuye
localmente o de forma generalizada la fuerza de la pared abdominal (cirugia
previa, trauma, envejecimiento, mala cicatrizacion), aumenta la posibilidad de

desarrollo de hernias. (26).

La mayoria considera que las hernias incisionales se producen alrededor de
la primera semana del posoperatorio ya que en este momento se encuentra el
pico de la fase inflamatoria y colagenosis especificamente en el borde de la
herida de la pared abdominal, esto implica que al producirse una alteracion en
la capa musculo aponeurética se desarrollard una hernia, y dicha alteracion,
puede deberse a mdltiples factores que en resumen alteran el proceso
inflamatorio necesario y la migracion de fibroblastos para una adecuada
fibrosis (22). Defectos de la formacion del colageno son entonces, uno de los
mecanismos propuestos para el desarrollo de hernias, y algunas de las causes
para adquirir esta forma de cicatrizacion defectuosa son fumar cigarrillo y
deficiencias nutricionales (27). Se teoriza entonces que la mayoria de las
hernias se producen en los primeros 30 dias posteriores a la intervencion en
los extremos de la fascia y que luego el tejido fibrético mal formado se estira
progresivamente hasta que la hernia es clinicamente detectable (28).

6.3. Clasificacién

La Asociacion Europea de Hernias (EHS) disefié un sistema de clasificacion a
través del cual tomando en cuenta aspectos como localizacién, tamafio y
recidiva, unifica criterios para hacer mas simple el entendimiento universal de
las HI (23):

19



Localizacion (Figura 1):

a. Linea media (Letra M) del xifoides al pubis, entre los bordes laterales
del recto anterior del abdomen, se encuentran 5 Hl:

1) M1 o Subxifoidea, desde el xifoides hasta 3cm en sentido

caudal.

2) M2 o Epigéastrica, por debajo de la anterior hasta 3cm por

encima de la cicatriz umbilical.

3) M3 o umbilical, se ubica desde 3cm por encima del

ombligo y 3cm por debajo.

4) M4 o infraumbilical, aquellas que se localizan 3cm por

encima del pubis y 3cm debajo del ombligo

5) M5 o suprapubica, se encentra entre el hueso pubico

hasta 3cm craneal a este punto.

b. El &rea lateral (Letra L) se ubica desde la region subcostal hasta la
inguinal, lateral a los rectos y medial a la region lumbar,

encontrandose:

1) L1 o subcostal, debajo del margen subcostal y encima de

una linea transversa que pasa a 3cm craneal del ombligo.

2) L2 o flanco, comprende la extension lateral de los limites
de M3.

3) L3 o iliaca, debajo de la linea horizontal 3cm caudal al

ombligo hasta por encima de la regién inguinal.

20



4) L4 o lumbar, se ubica en sentido latero-dorsal de la linea

axilar anterior.

A B

subxyphoidal
epigastric
umbilical

infraumbilical

suprapubic

Figura 1. A) Linea media. B) Lateral.
Fuente: Consenso de expertos de la Sociedad Europea de Hernias (EHS)
20009.

e Tamafo (Figura 2): se toma en cuenta el ancho del anillo, es decir, se
miden en sentido transverso y en caso de que se encuentre mas de un
defecto sera la distancia entre los extremos laterales de dichos defectos.

Segun este aspecto se encuentran: W1 <4cm, W2 4 — 10cm, W3 210cm




Figura 2. Fuente: Consenso de expertos de la Sociedad Europea de Hernias
(EHS) 2009.

e Recidiva: involucra si la HI fue reparada previamente o no.

6.4. Diagnostico

En la mayoria de los casos los sintomas y el examen fisico del paciente es
suficiente para llegar al diagndstico de hernia ventral, ya que describe un bulto
gue aumenta al toser, levantarse o estirarse, y que disminuye con la relajacion
o presion manual (26). Se considera que el 95% de las hernias de la pared
abdominal se diagnostican con el examen fisico (22); sin embargo, entre 8 y
29% de las HI son asintomaticas y pueden permanecer imperceptibles de no

ser valoradas adecuadamente en un examen fisico.

El ultrasonido constituye una herramienta adecuada en el diagnostico de
hernias especialmente las ocultas, debido a que en ocasiones la historia clinica
y el examen fisico no son suficientes para diagnosticarlas, ofreciendo
valoracion dindmica de los tejidos blandos (29). La ultrasonografia también es
atil cuando el cirujano considera que necesita mas informacion para preparar
la cirugia, sobre todo cuando se sospecha que se encuentre incarcerada ya
que, al observar liquido en el saco, edema de pared o dilatacién de asa
corrobora el diagnoéstico y permite determinar el momento de realizacion de la
cirugia (30). Existe un tipo de estudio denominado ultrasonografia dinamica de
hernias que permite no solo diagnosticar sino determinar las caracteristicas en
tiempo real de una hernia y asi permitir un seguimiento adecuado para los

casos de posibles recurrencias (31).

La tomografia computarizada (TC) también es un estudio utilizado para
evaluacion y diagnéstico de hernias, ofreciendo la capacidad de dar detalles
anatomicos sobre la misma, asi como también descartar posibles

complicaciones tanto pre como posoperatorias, para evitar posibles
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recurrencias, aunque se debe tomar en cuenta que a pesar de que la mayoria
se realizan en posicion habitual de supino, en caso de sospecha previa o
antecedente de herniorrafia, se recomienda realizar la toma de imagen con

maniobras que aumenten la presién intraabdominal (32).

Para las hernias lumbares la TC junto con el examen fisico logran detectar
alrededor del 90%, es por ello que para este tipo de defecto esta recomendado

Su uso rutinario (33).

La resonancia magnética (MRI) puede resultar util para el diagndstico de
hernias en su fase no aguda, ya que permite valoracion de tejidos blandos
(26). A pesar de ello no ha demostrado gran exactitud en el diagnostico, pero
su beneficio se basa en la posibilidad de descartar otras condiciones

musculoesqueléticas que causen masas y dolor en pared abdominal (29).
6.5. Factores de riesgo
» Factores relacionados con el paciente:

Dentro de los factores propios del paciente se encuentran todos aquellos que
aumenten la presion intraabdominal: obesidad, ileo postoperatorio, hiperplasia
prostatica, afecciones pulmonares (enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
por ejemplo), ascitis, y dialisis peritoneal (estas dos ultimas se asocian también
con multiples deficiencias metabdlicas) lo que dificulta una adecuada
cicatrizacion por la distension persistente del abdomen (22). La distancia entre
los rectos también se ha demostrado que aumenta el riesgo de HI,
especificamente cuando es medida por TC y el espacio es mayor de 25 mm

(92% de los pacientes desarrollaran HI) (24).

Existen también factores sistémicos tales como malnutricion, diabetes,
enfermedad maligna, edad, uso de esteroides, cirrosis, entre otros (28), debido
a que en todos se produce una deplecion de las proteinas del paciente y

afectacion de su proceso de cicatrizacion (22). La edad también se relaciona
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con la aparicion de esta patologia, encontrandose mas frecuente en pacientes
mayores de 40 afios y se corresponde con el proceso natural de involucién
trofica del tejido (4).

Se entiende entonces que cualquier enfermedad que altere la sintesis del
colageno aumentard el riesgo de Hl, tal es el caso de aneurisma de la aorta
abdominal que aumenta hasta un 31% del riesgo, enfermedad poliquistica
renal, sindrome de Marfan y Ehlers-Danlos, y antecedentes de otra hernia (22).
Otro factor que también afecta el metabolismo del colageno es el cigarrillo, que
aumenta hasta 4 veces el riesgo de hernias debido a que en fumadores se
disminuye la sintesis de colageno tipo Il y lll, y ademas fumar produce hipoxia
de tejidos lo que aumenta el riesgo de infeccion del sitio operatorio por
reduccion de los mecanismos de defensa oxidativa de neutrofilos (34).
Herniorrafias de emergencia también aumentan el riesgo de HI (hasta 50%)
por la posibilidad de efectos sistémicos y locales de procesos infecciosos

asociados (24).
= Factores locales:

La infeccion de la herida aumenta hasta 4 veces el riesgo de desarrollar una
hernia incisional (22), ya que se cree que la sepsis disminuye la produccion de

colageno en la herida quirdrgica (28).

El tipo de incision realizada, encontrandose entre las posibilidades heridas
medias, transversas u oblicuas, también constituye un potencial factor de
riesgo especificamente para las mediales que aumentan la posibilidad de
dehiscencia de suturas y por ende de hernias (35). También se ha observado
que las heridas verticales fuera de la linea media también aumentan la
frecuencia de HlI, al igual que cuando se realiza una nueva incision en el mismo
sitio que donde se encuentra una cicatriz previa, ya que con cada nueva herida

se disminuye la vascularizacién de la zona (22).
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El cierre del peritoneo, inicialmente se creia que disminuia la probabilidad de
desarrollar HI al prevenir que las visceras se adhieran a la pared; sin embargo,
no se han demostrados diferencias significativas entre cerrar 0 no esta capa
(28).

Cuando se realiza el cierre de la herida quirtrgica, una de las posibilidades es
realizar sutura continua o puntos separados, entre los cuales no se ha
demostrado diferencias importantes (36); lo que esta directamente relacionado
con riesgo de desarrollar una HIl es la separacién entre cada sutura y respecto
a los bordes, una de las técnicas se conoce como “small bites” cuando la
distancia entre cada pasada es menor a 5 mm y entre 5-8 mm en relacion al
borde, ésta modalidad ha disminuido la incidencia de HI (37). El material de
cierre de la herida también constituye un factor de riesgo ya que suturas
absorbibles como el catgut demostraron ser ineficiente ya que al tener fuerza
tensil por corto tiempo (solo 10 dias) la reproduccion de hernias era alta porque
este periodo no daba tiempo que se desarrolle un cierre de la fascia (38). En
cuanto a las suturas no absorbibles y de absorcion lenta no se demostr6 que
ninguna aumentara el riesgo de HI, aunque las dltimas disminuyen el dolor
local (39).

6.6. Tratamiento

Desde el momento del diagnostico todo paciente con hernia incisional se
considera para reparacion quirdrgica, sélo en aquellos con comorbilidades de
base que contraindiquen anestesia, aquellos con defectos monstruosos,
fistulas intestinales, multioperados, con pérdida de dominio o cualquier otra
caracteristica que hable de escenarios catastréficos, serian los Unicos a
quienes podria indicarse no realizar intervenciones segun su riesgo/beneficio
(22). Segun la diversidad de la presentacion clinica y las formas patologicas
de las HI, se requiere que se individualicen las tacticas y técnicas quirdrgicas

que se van a realizar con el fin de obtener una cura del defecto duradera (4).
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La forma de presentacion de la hernia también afecta el abordaje y manejo
gue se le da, encontrandose que aquellas complicadas en las que se amerita
una intervencién de urgencia el enfoque se basa en controlar el proceso de
peritonitis y afectacion del érgano pasando la reparacion de la fascia a
segundo lugar (4).

Como principio general se considera que sin importar la técnica que se utilice
siempre debe procurarse cerrar el defecto o aproximar los bordes de la fascia
ya que permite restituir la fisiologia y funcionalidad de la pared, disminuye el
espacio muerto evitando asi complicaciones (seromas, hematomas), y cuando
se utilizan mallas permite un mejor contacto con el tejido para aumentar su

efectividad ademas de que reduce la compliance abdominal (22).

La herniorrafia puede realizarse de forma abierta o laparoscépica y cada una
tiene a su vez distintas técnicas (40):

e Técnicas abiertas:

Las técnicas abiertas para la reparacion consisten cierre primario del defecto,
reparo con malla o separacion de componentes. La primera es llamada “a
tension” ya que se realiza un cierre del defecto en contra de las fuerzas de las

capas del abdomen (40).
o Cierre primario o técnica de tension o sin malla:

La reparacion sin malla se considera adecuada para aquellas hernias cuyo
anillo es menor a 3 cm (41). Esta técnica se considera inferior en cuanto a la
tasa de recurrencia comparada con aquellas técnicas que usan protesis (60%
vs 17%) (40).

o Técnicas sin tensidon o con malla:
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La técnica con colocacion de malla se considera el método estandar en el
tratamiento de hernias incisionales, sin embargo, la posicion de la malla puede

varias segun distintas técnicas (figura 3):

T R O e o g e

Fig. 3. Localizacién de la malla: A) Onlay, B) Intralay, C) Sublay, D) Underlay.

Azul: malla; rojo: musculo; negro: fascia; Gris: saco herniario (42)

Fuente: Holihan JL, Nguyen DH, Nguyen MT, Mo J, Kao LS, Liang MK. Mesh
Location in Open Ventral Hernia Repair: A Systematic Review and Network
Meta-analysis. World J Surg. 2015 (42).

Para escoger una se deben tomar en cuenta varios aspectos: primero que se
necesita integracion de la malla al tejido lo que tedricamente implica que
mejoran los resultados al aumentar la superposicion (al menos 5 cm mas alla
del defecto) (43); segundo, disminuir el riesgo de complicaciones del sitio
operatorio que pueden aumentar la recurrencia reduciendo los colgajos y
minimizando la exposicion de la malla al exterior con una adecuada cobertura
de tejido; por ultimo, se debe tomar en cuenta la preferencia de técnica que

haga el cirujano (42).
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= Onlay:

Este tipo de reparacion posiciona la malla sobre la fascia del musculo recto
anterior del abdomen, tipicamente involucra la diseccion de colgajos y siempre
el cierre primario de la fascia es por debajo de la malla. Se considera una
técnica facil de realizar, aunque estd demostrado que aumenta el riesgo de
complicaciones en el sitio operatorio por la desvascularizacion al realizar
colgajos de piel (42). Si se compara con la técnica de malla retromuscular se
observa que en esta se disminuye la incidencia de seroma y para algunas
también de infeccion del sitio operatorio; sin embargo, no hay diferencias en

cuanto a la tasa de recurrencia (44).
» Inlay:

Esta técnica considerada como sencilla que ubica la malla en el defecto
herniario asegurandola circunferencialmente a los bordes de la fascia,
desafortunadamente aumenta la probabilidad de contacto de la malla con las
asas intestinales y con el exterior, ademas que no permite una adecuada

integracion de malla con tejido (42).
»= Sublay o Rives-Stoppa:

Para las reparaciones de la linea media, ésta técnica plantea como base
realizar una adecuada revision de la cicatriz, disecar el plano retromuscular del
musculo recto anterior del abdomen, reconstruccion de la pared retromuscular
con colocacién de malla a este nivel que solape al menos 5 cm en todas las
direcciones, fijacion del perimetro de la malla con puntos colocados de forma
percutanea para luego completar el cierre de la hoja anterior de la vaina de los

rectos sin tension y reconstruir asi la linea alba (45).

Modificaciones de la técnica en cuanto a la fijacion de malla existen desde
fijarla solo a la hoja posterior, hacer puntos transfixiantes en “U” a través del

recto, aplicando fibrina humana o uso de “tackers” sintéticos (45). Se ha
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descrito igual de efectividad y seguridad de la técnica si se omite las suturas
de la malla para hernias medianas y pequefas (sutura por aposicion dada por
la fibrosis), siempre y cuando se mantenga a la protesis sin pliegues y con
buena extension (46); evitar esta fijacion tiene como objetivo disminuir las

posibles complicaciones estéticas, infecciosas o dolor crénico (45).

Se considera la técnica mas popular en todo el mundo, con bajo indice de
recidiva (3-12%) y complicaciones (15%), sin observar diferencias en
desenlaces entre cirujanos experimentados Yy aquellos con menos
procedimientos (excepto recidiva donde hay un leve aumento); a pesar de ello
muchos presentan resistencia a utilizarla por lo laborioso del procedimiento, y
aungue se consider6 durante mucho tiempo el gold estandar, en la actualidad
existen complementos que la han mejorado y otras técnicas que la superan

(47). El VHWG considera como indicacion 2B esta localizacion (48).
= Underlay:

El reparo Underlay se caracteriza por la fijacion de la malla a la pared anterior
del abdomen en el espacio intraperitoneal, esto la protege de complicaciones
de la superficie, pero a su vez, la pone en contacto con estructuras intestinales
lo que quiere decir que las protesis deben tener propiedades anti-adhesivas

para permitir la contigtiidad sin lesiones (42).
= Mixta o Sandwich:

Se caracteriza por la colocacion de 2 mallas, una en posicion preaponeuroética
(Onlay) y la otra puede implantarse ya sea retromuscular (Sublay),
preperitoneal o intraperitoneal (Underlay). Es utilizada en aquellos casos
donde se considera que existe una denervacidn muscular para evitar la
flacidez de la pared endureciendo ambos lados de la capa musculo-
aponeurotica (22). Su indicacion especifica es para aquellas hernias de gran

tamafio y ha demostrado buenos resultados en cuanto a tasa de recidiva,
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aungue pueden presentar las mismas complicaciones que la técnica Onlay en

cuanto a seromas (49).
o Separacion de componentes:

Esta técnica se basa en el alargamiento de la superficie de la pared abdominal
mediante la separacion y avance de las capas musculares (40). Se libera al
musculo oblicuo mayor en la zona de union al recto anterior (linea semilunar)
y se diseca un plano entre las aponeurosis del musculo oblicuo mayor y menor
(hasta la linea axilar anterior), por ultimo, se libera el recto de la hoja anterior
y posterior de la vaina mediante la incision de la hoja posterior en su borde
medial (técnica de la puerta deslizante) (50). Este método produce movilidad
inmediata del recto anterior ipsilateral permitiendo mayor movilidad de todo el
complejo muscular para alcanzar una cobertura de hernias de hasta 16 cm de
ancho (51).

Se considera que al llevar con tension el musculo recto anterior a la linea
medial se produce el riesgo de desencadenar un sindrome compartimental
abdominal. Muchos expertos recomiendan complementar esta técnica con la
colocacion en posicion Onlay de una malla (50), ya que se ha reportado tasas
de recidiva cuando no se utiliza malla de hasta el 30% (22). No se ha
encontrado diferencias significativas en cuanto a esta técnica y las técnicas

con malla para hernias de gran tamafio (40).

o Ofras técnicas abiertas:

= Liberaciéon musculo transverso del abdomen:

Fue creada por la necesidad de una técnica que ayudara a mejorar las
complicaciones en hernias incisionales en defectos grandes. Consiste en la
extension lateral de la técnica de Stoppa, diseccion del recto en su cara
posterior, y luego separacion del muasculo transverso del abdomen del
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peritoneo para aumentar el espacio preperitoneal disponible para disminuir la
presion intrabdominal. Ha demostrado ser una buena técnica ya que aumenta
la probabilidad de cierre de la fascia anterior y disminuye las complicaciones

del sitio operatorio (52).
= Manejo hernias con pérdida de domicilio:

Se consideran hernias con pérdidas de domicilio a aquellas en las que los
organos intrabdominales se encuentran en el saco formando un “segundo
abdomen” y no pueden ser reingresadas con facilidad a la cavidad (53). En
este tipo de hernias, asi como aquellas con defectos herniarios grandes (>15
cm) o separacion importante de musculos rectos (secuelas de abdomen
abierto), estaria indicado realizar procedimientos complementarios previos a
la cirugia tales como aplicacion de toxina botulinica tipo A (se aplica en los
bordes del recto anterior del abdomen y se realiza la herniorrafia en 4
semanas), insuflacion de neumoperitoneo (progresiva) o la combinacion de
ambas (22).

Se considera que la preparacion preoperatoria de este tipo de hernias gigantes
es crucial para la herniorrafia. Una técnica utilizada es la denominada
neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP), la cual consiste en introducir
CO2 en la cavidad peritoneal (por puncién percutdnea o catéter) segun su
tolerancia por un periodo de 15 dias previos (variando aire cada 2 o 3 dias),
para permitir que las visceras se reintroduzcan en la cavidad. Se debe realizar
a la par adecuada terapia respiratoria para que el paciente tolere la presiéon
intraabdominal (53). Se considera la técnica de separacion de componentes
como otra forma valida de reparo de las HI (42); sin embargo, con frecuencia
presenta muchas complicaciones de hasta el 30% (53).

e Técnica Laparoscopica:

Las nociones son equivalentes a las aplicadas en la cirugia abierta de reparo

de hernias (41). En la herniorrafia laparoscépica se puede colocar la malla en
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posicion intraperitoneal (IPOM) o en el espacio retromuscular (TAPP), siendo
este ultimo un método efectivo, econdmico y reduce el riesgo de
complicaciones relacionadas con el uso de mallas intraperitoneales

(adherencia visceral) (54).

En los Estados Unidos, se estima que solo un tercio de las herniorrafias son
realizadas por laparoscopia, y que no existe una razon clinica descrita para
ellos sino mas bien esta relacionado con las preferencias y/o experiencias de

cada cirujano (3).

En la técnica laparoscoépica, aunque se presentan menores complicaciones del
sitio operatorio, la recidiva general no se modifica en comparacion con las
reparaciones abiertas y existe un ligero incremento en la posibilidad de
lesiones intestinales (55). La reduccién de infecciones para la cirugia
laparoscopica probablemente se deba a que se disminuye la exposicién de la

malla a la flora de la piel y otras posibles contaminaciones (56).

A su vez, la técnica minimamente invasiva ha permitido la intervencion de
pacientes a los que la cirugia abierta considera como mas riesgosos, y ademas

disminuye los costos generales por tener menor estancia hospitalaria (57).
e Otros aspectos técnicos:

o Uso de drenajes:

No existe evidencia significativa que apoye la necesidad de utilizacion de
drenaje en la reparacion de hernias incisionales (22), pero cabe destacar que
podrian ser necesarios en casos como la separacion de componentes donde

se realiza gran diseccion del componente muscular o colgajos de piel (51).

o Profilaxis antibidtica:

Estudios aleatorios demuestran que la profilaxis antibiética disminuye la

incidencia de infeccion del sitio operatorio, especialmente cuando existe
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antecedente de infeccion previa en dicha incision se logra disminuir de 40 a
14% (22).

o Tipos de prétesis (mallas):

La clasificacion de las mallas se considera como parte esencial de la practica

diaria del uso de prétesis (58) y una forma de hacerlo, es segun la clasificacion

de Parviz Amid que se basa en el tamafio de sus poros (el poro es la distancia

promedio entre la union de las fibras de la malla en su trenzado) (59):

Macroporosas o tipo I: contienen poros de tamafio >75 micrones, lo
cual se considera beneficioso para permitir el paso de macréfagos,
fibroblastos, angiogénesis y fibras de colageno (58). Parte de sus
desventajas es la tendencia a encogerse o realizar una contraccion
pasiva por la misma contraccion del tejido cicatrizal (59). Ejemplo las
mallas de polipropileno (Prolene) (58). Cuando entran en contacto con
visceras se asocian a la formacion de adherencias, fistulas y
obstrucciones intestinales, por lo que se recomienda evitar su uso en

tejido muy vascularizado (por ejemplo, omento y saco herniario) (48).

Microporosas o tipo Il: contienen poros de tamafio <75 micrones en
al menos 1 de sus 3 dimensiones (58). En este tipo de mallas las
bacterias tienden a adherirse sin que los macréfagos puedan penetrar
para combatirlas lo que conlleva a un subsecuente riesgo de infeccion
temprana o tardia de la protesis; no permiten tampoco formacion de
fibras de colageno entre la malla y el tejido ni una neovascularizacion,
lo cual favorece la creacion de espacios muertos, seromas, hematomas
y recidivas (59). Estos microporos a su vez les permiten no adherirse a
visceras (48). Ejemplo de ellas son las mallas de politetrafluoroetileno

expandido (ePTFE o Gorotex) y el poliéster (58).

Mixtas o tipo lll: Proétesis macroporosas con multiflamentos de

componentes microporosos como el ePTFE tipo “Teflon” (58), su
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principio consiste en promover cicatrizacion por el lado macroporoso y

reducir adhesiones en la porcidon microporosa (48).

Organicas o tipo IV: compuestas por biomateriales con tamafio de
poros submicrones (58), es decir, material bioldégico usado
generalmente para heridas contaminadas (59).

Segun su peso las mallas pueden ser (59):

Densas (>100 g/m2): fueron poco utilizadas en cirugia (59)

Pesadas (46-100 g/m2): constituyen las mallas tradicionales de
polipropileno con trenzado cuadriculado convencional a especie de

“tejido de punto” como un bordado (59).

Ligeras (29-45g/m2): en vista de la reaccién inflamatoria que general el
polipropileno causante de muchos de los efectos adversos de estas
mallas surgieron este tipo de mallas para disminuir la cantidad de este
material (hasta 70% menos) (59). Tienen una fuerza tensil mas parecida
a la abdominal (20 Newton/cm contra los 16Newton/cm normales de la
pared abdominal), con adecuada compliance, menor reaccion de
cuerpo extrafio y por su transparencia permite adecuada fijacion sin
riesgo de lesion estructuras inferiores; este tipo de malla se encuentra
también combinada con material absorbible para aumentar su
resistencia de forma temporal (poliglactina, polidoxanona,
poliglecaprone, entre otros) convirtitndose en mallas parcialmente
absorbibles (22). Otra forma de prevenir adherencias es agregando a

estas mallas recubrimiento material antiadherente o absorbible (48).

Ultraligeras (£28g/m2) (59).
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6.7. Complicaciones de herniorrafias:
e Complicaciones del sitio operatorio:

Las complicaciones de la herida son el problema méas comun de las

herniorrafias, especialmente aquellas realizadas con malla (44).

o Seroma: Se define como el acumulo de liquido entre la malla y la pared
abdominal (60), siendo la complicacion mas frecuente con incidencia del
16% (44). Su pico de presentacion generalmente es el séptimo dia del
posoperatorio (60). Los factores relacionados con su aparicion son
defectos mayores de 6 cm, no cierre de defecto herniario (laparoscopia),
excesivo contacto de malla con tejido subcutaneo (Onlay) y uso de mallas
microporosas (PTFEe). No se ha demostrado que el uso de sistemas de
drenaje disminuya su aparicion. Se maneja con tratamiento expectante por
al menos 8 semanas para reabsorcion espontanea, de lo contrario debera

realizarse drenaje (22).

o Hematoma: Estd mas relacionada con cirugia abierta que laparoscopica,
aumenta en pacientes con coagulopatias y aqguellos con mala hemostasia
en el transoperatorio (22); sin embargo, también se ha visto reportada con
frecuencia entre 0,4 a 4% debida a lesion de vasos de la pared relacionada
con la fijacion de mallas sin importar la via de reparo (60). Se maneja igual

gue el seroma (22).

o Infeccion del sitio operatorio (ISO): es la infeccion de la incisién o el
organo intervenido que ocurre luego de una cirugia (61). El centro de

control de enfermedades de Atlanta (CDC) (62) la clasifica en:

Grado Criterios
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Grado |l o

superficial

Ocurre los primeros 30 dias luego de la intervencion.

Involucra solo la piel y el tejido celular subcutaneo del lugar

de incision.
Tiene al menos 1 de los siguientes:
= Salida de pus por sitio operatorio

= Identificacién de organismos de la superficie o tejido

celular subcutaneo

» Incision fue abierta por médico tratante y presenta al
menos 1 de los siguientes sintomas: dolor o

sensibilidad, edema local, eritema o calor

= QO diagndstico realizado por médico tratante.

Grado Il o
Profunda

Ocurre los primeros 90 dias (para herniorrafia) luego de la

intervencion.

Involucra tejidos profundos de la incision como la fascia y

musculo.
Tiene al menos 1 de los siguientes:
= Salida de pus por sitio operatorio

= Apertura espontanea de la herida o deliberadamente
por médico tratante, asociada a cultivo con
microrganismo identificado y signos como fiebre,

dolor localizado o sensibilidad en herida.

36




= Absceso o evidencia de otro tipo de infeccién que
afecte la incisién profunda diagnosticada por
anatomia, examen histopatol6gico o imagenolégico.

Grado Il u = Qcurre los primeros 90 dias (para herniorrafia) luego de la
organo/ intervencion.
espacio.

» Involucra infecciones de tejidos méas profundos que la
fascia/musculo que fueron abiertos o manipulados durante

la cirugia.
= Tiene al menos 1 de los siguientes:

» Salida de pus por dren localizado en el

organo/espacio.

» |dentificacion de microrganismo en el fluido o tejido

del érgano/espacio.

= Absceso o evidencia de otro tipo de infeccién que
afecte el érgano/espacio diagnosticado por anatomia,
examen histopatologico o imagenologico.

Fuente: National Healthcare Safety Network (NHSN). Surgical site infection
(SSI) Event; Procedure-associated Module 2018 (62)

El VHWG desarroll6 una escala (Tabla 1) para determinar el riesgo de posibles

ocurrencias del sitio operatorio (63):
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infeccion de la
herida quirdrgica

*EPOC

gastrointestinal

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Pacientes de | Paciente con | Paciente  potencialmente | Paciente

bajo riesgo coomorbilidades contaminado infectado
*Bajo riesgo de | *Fumadores *Antecedente de infeccion | *Infeccion de
complicaciones | "Obesidad de la herida quirdrgica la malla

*No *Diabetes *Presencia de estoma *Dehiscencia
antecedentes de | *Inmunosupresion *Trasgresion del tracto | septica

Fuente: Berger RL, Li LT, Hicks SC, Davila JA, Kao LS, Liang MK.

Development and validation of a risk-stratification score for surgical site

occurrence and surgical site infection after open ventral hernia repair. J Am
Coll Surg [Internet]. 2013;217(6):974-82 (63).

Basandose en esta estratificacion de riesgo se propone técnicas para reparo

de hernias y seleccion de material protésico expresadas en las tablas 2 'y 3

(63):

Tabla 2.- Recomendaciones de técnica quirurgicas para reparo de Hi

segun VHWG.
Recomendacion Fuerza/Nivel de
evidencia
Se recomienda reforzamiento para el reparo de todas | 1 A/B
las HI
Centralizar y re aproximar el musculo recto anterior 1C
del abdomen cuando sea posible usando tension
fisiologica.
Reducir la carga biologica antes del reparo. 1B
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Colocacion del material de reparo (malla): La técnica
Underlay es la recomendada para la localizacion del
material de reparo adecuado tanto en para cirugias
abiertas como laparoscoépicas. La técnica Onlay solo
debe ser considerada cuando se ha logrado una
completa reaproximacion de ambos lados de la

fascia.

2B

En el contexto de un campo quirdrgico francamente
contaminado, o en donde no es posible lograr un
adecuado control del foco infeccioso, es apropiado
considerar posponer la reparaciéon de la hernia

incisional.

1C

Fuente: Berger RL, Li LT, Hicks SC, Davila JA, Kao LS, Liang MK.

Development and validation of a risk-stratification score for surgical site

occurrence and surgical site infection after open ventral hernia repair. J Am

Coll Surg [Internet]. 2013;217(6):974-82 (63).

Tabla 3.- Recomendaciones del VHWG para materiales de refuerzo

apropiados segun la estratificacion del riesgo de los pacientes con Hli

Riesgo Recomendacion

Fuerza /Nivel de

Evidencia

Grado 1 | Eleccion de material de reparacion de

factores del paciente

acuerdo con las preferencias del cirujano y

1C
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Grado 2

El aumento del riesgo de eventos del sitio
quirurgico sugiere adicion de riesgo de uso
material sintético permanente para la
reparacion, y potencial ventaja de un

apropiado refuerzo con material biologico.

1B

Grado 3

En términos generales, no se recomienda
durante la reparacion el uso de material

sintético permanente. Hay una ventaja

potencial para el material biol6gico de reparo.

1B

Grado 4

No se recomienda para el reparo el material
sintético. Debe considerarse el uso de

material biolégico.

1A

Fuente: Berger RL, Li LT, Hicks SC, Davila JA, Kao LS, Liang MK.
Development and validation of a risk-stratification score for surgical site

occurrence and surgical site infection after open ventral hernia repair. J Am

Coll Surg [Internet]. 2013;217(6):974-82 (63).

Segun este score de riesgo cuando se realiza el reparo concomitante de una

hernia con heridas sucias hasta el 50% de este tipo de incisiones desarrollaran

infeccion del sitio operatorio (63).

e Dolor Posoperatorio: El dolor inmediato se relaciona con la técnica
realizada incrementandose en procedimientos con colocacion de puntos

transfixiantes, uso de neumoperitoneo, atrapamiento de fibras nerviosas

por la diseccién de planos (22).

e Obstruccion Intestinal: se puede presentar cuando no se abre el saco para
verificar las asas intestinales o por formacion de nuevas adherencias. El




tratamiento es el usual para todo cuadro obstructivo tratando de usar la

incision de abordaje previa para la intervencion (22).

e Fistula entero cutanea: poco frecuente en la actualidad, se relaciona con la
adherencia de las visceras a la malla especialmente cuando son

compuestas por polipropileno o dacrén. (22).

e Lesion intestinal: se produce cuando durante el reparo de la hernia por
accidente se lesiona la pared del intestino, encontrando mas frecuente

lesionar el intestino delgado (55).

e Recidiva o Recurrencia: Se considera una complicacion a largo plazo que
se puede determinar mediante examen fisico o estudio imagenologicos y
constituye una de las causas mas comunes de reintervencion (8). Tiene
una variacion en presentacion desde 5 hasta el 50% segun la técnica
utilizada (6).

El tiempo en el posoperatorio de aparicion de las recurrencias se ha estudiado
para determinar el seguimiento ideal, presentdndose de forma variable con
casos tan tempranos como menos de 6 meses hasta 10 afios; no obstante, la
mayoria de las recaidas se producen en promedio los primeros 3 afios y de

éstas, el 50% durante el primer afio (64).

Existen factores de riesgo identificados para recidivas:

o LalSO duplica el riesgo de recidiva y se calcula que aquellos pacientes
gue presentan infeccion tienen riesgo aumentado de aproximadamente

el 30% para recurrencia (8).

o Todas las complicaciones del sitio operatorio y su grado de severidad

incrementan la probabilidad de recidiva (60).
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Al igual que para HI la diabetes, obesidad, EPOC y el tabaco
constituyen un riesgo para desarrollo de recidivas y complicaciones del

sitio operatorio (14).

La técnica quirdrgica utilizada para la correccion de la HI afecta también
la presentacion de recidivas y de ellas la correccién primaria aumenta
hasta el 60% de recidivas en comparacion con el 17% esperado para
reparacion con malla (40). De las herniorrafias sin tension, la técnica
Inlay ha demostrado la mas alta tasa de recurrencia hasta 12% (47); sin
embargo, no existen diferencias significativas entre las técnicas Onlay
0 Sublay, aunque la primera aumenta el riesgo de complicaciones del
sitio operatorio, no se han estudiado otras posibles complicaciones ni
se toman en cuenta intervenciones de emergencia al compararlas lo

que podria modificar los resultados (44).

La técnica laparoscopica disminuye el riesgo de infeccion del sitio
operatorio comparada con la técnica abierta, lo que como se menciono
es un factor que incrementa la recidiva (55). No obstante, se
recomienda para pacientes con defectos herniarios menores a 10cm
pues se ve aumento de recurrencia con mayores tamafios (65), aunque
debe tomarse en cuenta que el tamafo de la hernia se considera un

factor de riesgo independiente para recurrencia (66).

En cuanto al material de la protesis (malla) se ha observado un
incremento de recidiva cuando se usan mallas no sintéticas (48). Por su
parte, al comparar la malla ligera con la de peso estandar estas
presentaron resultados similares en cuanto a la tasa de recurrencia,
siempre y cuando sean utilizadas ambas en posicion sublay (8). A pesar
de ello, para las mallas de ePTFE (polytetrafluoroethylene) se ve
aumentado el riesgo de infecciones, el cual se incrementa si es usada

en técnicas abiertas; se cree es debido al tamafio de los poros en la
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prétesis que la hace susceptible a ser colonizada por bacterias y no

permitir que el sistema inmune actue en ellas (56).
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7. ESTADO DEL ARTE

Un estudio realizado con la base de datos de hernias Danesa realizado en
2009 determin6 una posible asociacion a largo plazo (5 afios) en cuanto al uso
de malla, encontrando que aunque el cierre primario incrementa la recidiva, en
contraste las protesis se relacionan con un aumento del riesgo de otras
complicaciones (fistulas intestinales, sangrado y obstruccion); no obstante
estos datos no toman en cuenta otros factores de riesgo relacionados con la
recurrencia (obesidad, tabaco y otras comorbilidades) y tienen sesgo de
seleccién al no ser aleatorizados, por lo que se necesita estudiar mejor este

aspecto que contradice lo que han encontrado la mayoria de estudios (66).

Otro factor relacionado con las recidivas son las caracteristicas del paciente,
Bowman y col. en 2010 encontraron una gran disparidad de distribucion de la
patologia, observando un aumento directo de la incidencia de cirugia de
urgencia en pacientes de raza negra; sin embargo, aunque esto podria indicar
un aumento en la frecuencia de recidiva queda pendiente estudiar la relacion
directa de ésta y otros rasgos (15). En lo que respecta al sexo, se ha
demostrado que la probabilidad de presentar una recidiva de la hernia
incisional es menor en pacientes masculinos y aquellos mas jévenes, y su
riesgo se incrementa al aumentar la edad (6). Se considera la HI como la
segunda mas frecuente en pacientes femeninas relacionada regularmente con
incisiones de origen ginecoldgico y es la que con mayor frecuencia recurre
(67).

Una revision sistematica Cochrane de 2011 compar6 el reparo de hernias
ventrales abiertas con aquellas que fueron intervenidas por via laparoscopica
y encontré que la técnica abierta no aumenta el riesgo de recidiva comparada
con la laparoscopica; sin embargo, si incrementa el riesgo de infeccion del sitio

operatorio (Cl 0.15 a 0.46; 12= 0%); no obstante, no se encontraron suficientes
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ensayos clinicos aleatorizados o estudios con tiempo de seguimiento
suficiente para considerar a la cirugia laparoscépica como el método estandar

de tratamiento (55).

En Colombia en 2016, Bricefio realizé una investigacion sobre factores
asociados a primera recidiva de hernia incisional encontrando resultados
comparables con la literatura en cuanto a la frecuencia de la recidiva y los
factores de riesgo asociados a la misma, especificamente infeccion del sitio
operatorio. Sin embargo, a pesar de ser el Gnico estudio en este pais presenta
muchas limitaciones no solo en cuanto a disefio (retrospectivo), falta de

informacion relevante de las historias clinicas y bajo nimero de pacientes (6).
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8. METODOLOGIA

8.1 Disefio

El presente estudio se desarroll6 como una investigacion Observacional de
tipo cohorte ambispectiva.

8.2 Poblacién y Muestra

Universo: Pacientes operados en la ciudad de Popayan, Cauca en el periodo
comprendido entre enero 2014 — marzo 2020.

Poblacion: Pacientes intervenidos y/o valorados por el servicio de Cirugia

General del Hospital Universitario San José, entre enero 2014 — marzo 2020.

Muestra: Pacientes con diagnostico de hernia incisional en el periodo
comprendido entre enero 2014 — marzo 2020. Se calcul6 para un promedio de
70 cirugias herniarias por afio, con una probabilidad de recidivar del 35%, una
pérdida del seguimiento del 20% y una potencia del 95%, reclutar 205
pacientes para alcanzar una muestra de al menos 118 sujetos en el periodo a
estudio. El calculo se realizo con Epilnfo 7.2.

8.3 Criterios de inclusién

- Pacientes mayores de 15 afios que ingresaron al servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario San José con diagnostico de hernia incisional y
fueron llevados a herniorrafia en el periodo comprendido entre enero 2014 a
Marzo 2020.
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- Pacientes que aceptaron participar en el estudio por medio de la firma del

consentimiento informado.

8.4 Criterios de exclusion
- Pacientes con datos incompletos o de baja calidad en la historia clinica.

- Pacientes que, habiendo sido intervenidos inicialmente en otra institucion, no
aportaron los datos del procedimiento quirdrgico para correccion de la hernia

incisional.

8.5 Definicion de variables
-Variable dependiente: Recidiva de hernias incisionales

-Variables independientes: Factores sociodemogréficos, clinicos y quirdrgicos

de pacientes intervenidos por hernias incisionales.
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8.6 Operacionalizacién de Variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL  DE | UNIDAD DE MEDIDA
MEDICION
SOCIODEMOGRAFICAS
SEXO Condicion organica, masculina o | Cualitativa Nominal 1: Mujer
femenina, determinada por el
_ 2: Hombre
genotipo.
EDAD Tiempo transcurrido desde su | Cuantitativa Razon ARos
nacimiento hasta la fecha de
inclusién
ESTRATO Forma en que la sociedad se | Cualitativa Ordinal 1: Bajo-bajo
clasifica mediante estratos sociales
. 2: Bajo
reconocibles de acuerdo con su
residencia. 3: Medio-bajo
4: Medio
5: Medio-alto
6: Alto
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DIRECCION Clasificacion del lugar de residencia | Cualitativa Nominal 1: Cabecera municipal
del paciente segun localizacion
- 2: Rural
geografica.
EPS Entidad que se hace responsable | Cualitativa Nominal 1: SURAMERICANA
de gestionar riesgos de )
. 2: SANITAS
enfermedad general de pacientes
3: AIC
4: ASMET SALUD
5: EMMSANAR
6: NUEVA EPS
7: SALUD VIDA
8: MEDIMAS
9: SECRETARIA DE
SALUD
10: OTRAS
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REGIMEN DE | Forma de afiliacion al sistema de | Cualitativa Nominal 1: Contributivo
AFILIACION salud.
2: Subsidiado
ETNIA Comunidad humana que se | Cualitativa Nominal 1: No posee
diferencia del conjunto de Ia
. , - 2: Indigena
sociedad nacional o hegemonica
por sus practicas socioculturales. 3: Negra
4: Otros
ESTADO CIVIL Condicion de una persona de | Cualitativa Nominal 1: Soltero
acuerdo en funcion a su pareja.
2: Casado
3: Union libre
4: Separado/ Divorciado
5: Viudo
CLINICAS
INDICE DE MASA | Relacion entre peso y talla de un | Cuantitativa Razon Numero.
CORPORAL (IMC) | individuo.
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ANTECE-DENTE Paciente con diagndstico previo de | Cualitativa Nominal : No
DE DIABETES | niveles elevados de glicemia _
MELLITUS secundarios a una alteracion en la S
produccion o accion de la insulina.
ANTECEDENTE DE | Paciente con diagnéstico previo de | Cualitativa Nominal : No
EPOC alteracion pulmonar irreversible que _
obstruye la via aérea inferior. Sl
ANTECE-DENTE Paciente con historia de consumo | Cualitativa Nominal :No
DE TABAQUISMO | actual o previo de tabaco.
: Ex fumador
: Fumador
SCORE ASA PRE- | Categorizacion de pacientes segun | Cualitativa Ordinal cASA |
QUIRURGICO el Sistema de clasificacion que
utiliza la American Society of FASA
Anesthesiologists  (ASA) para - ASA I
estimar el riesgo de la anestesia
segun el estado general del PASA IV
paciente - ASA V
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TAMANO DE | Medida del defecto en la pared | Cualitativa Ordinal : Pequefias
HERNIA abdominal segun la Sociedad
. : Medianas
INCISIONAL Europea de Hernias
: Grandes
LOCALIZACION DE | Localizacién topografica de la | Cualitativa Nominal : Subxifoidea
LA HERNIA | hernia en la pared abdominal segun
. . : Epigéstrica
INCISIONAL la Sociedad Europea de Hernias
: Umbilical
. Infraumbilical
: Suprapubica
: Subcostal
: Del flanco
> lliaca
: Lumbar
REDUCTIBILIDAD | Clasificacion de hernias segun su | Cualitativa Nominal : Reductible
DE LA HERNIA capacidad de reducirse o reingresar
: Incarcerada
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en la cavidad abdominal y segun la

viabilidad de su contenido.

2: Estrangulada

QUIRURGICOS
LUGAR DONDE SE | Institucion en la que el paciente fue | Cualitativa Nominal 1: Hospital Universitario
REALIZO LA 12|intervenido por primera vez para San Joseé.
INTERVENCION correccién de la hernia incisional.
2: Otra institucion
TIPO DE CIRUGIA | Corresponde al momento en que se | Cualitativa Nominal 1: Urgente.
realizd la cirugia en cuanto a su
2: Programada.
forma urgente o programada
TECNICA Tipo de técnica utilizada durante el | Cualitativa Nominal 1: Sin malla.
QUIRURGICA procedimiento  quirdrgico para
. . 2: Onlay
corregir el defecto herniario.
3: Inlay
4: Sublay
5: Underlay/

Intraperitoneal abierta
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6: Retromuscular

laparoscopica
7: TAP
8: Sandwich

9: Liberacion de

componentes (LC)

10: LC + malla

TIPO DE MALLA

Composicion del material prostético

con el que se realizo la herniorrafia.

Cualitativa

Nominal

1: No aplica

2. Polipropileno alta

densidad

3: Polipropileno
mediana densidad

4: Polipropileno baja

densidad
5: Semiabsorbile

6: Bioldgica
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TIPO DE SUTURA | Composicion de la sutura con la | Cualitativa Nominal 1 Absorbible
gue se cerr6 el defecto de pared monofilamento
2: Absorbible
multifilamento
3: No absorbible
FORMA DE | Técnica utilizada para fijar la malla | Cualitativa Nominal 0: No aplica
FIJACION DE LA |alos tejidos
1: Sutura continua
MALLA
2: Puntos separados
3: Tacker
ANTIBIOTICO POS- | Utilizacion de antibiéticos posterior | Cualitativa Nominal 0: No
QUIRURGICO a la herniorrafia
1:Si
DRENES POS- | Colocacion de dispositivos para | Cualitativa Nominal 0: No
QUIRURGI-COS drenaje durante la cirugia y su
1: Si
mantenimiento en el posquirdrgico
EXPERIENCIA Afnos durante los cuales el cirujano | Cuantitativa Razon ARos
CIRUJANO gue realiza la herniorrafia ha tenido
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de experiencia en dicho

procedimiento

TIPO DE HERIDA | Clasificacion de la herida quirtrgica | Cualitativa Nominal : Limpia
QUIRURGICA segun el grado de contaminacién
L : Limpia-contaminada
durante el acto quirdrgico
: Contaminada
: Sucia
INFECCION  DEL | Infeccion de la herida quirdrgica | Cualitativa Ordinal : Sin infeccion
SITIO gue se produce en los primeros 30
. . : Grado |
OPERATORIO dias del posoperatorio
: Grado
: Grado 11l
DEHISCENCIA DE | Apertura de la herida quirdrgica en | Cualitativa Nominal :No
SUTURA DE | el posoperatorio por falla en la
. Si
HERIDA cicatrizacion
QUIRURGICA
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ESTANCIA Tiempo de permanencia del en el | Cuantitativa Razon Dias
HOSPITALA-RIA Hospital durante su posoperatorio
POS-OPERATORIA
RECIDIVA Reaparicion de la hernia incisional | Cualitativa Nominal 0: No recidiva
luego de que se realizd su reparo
. 1: Primera recidiva
quirargico
2: 2 0 més recidivas
TIEMPO Tiempo transcurrido desde que se | Cuantitativa Razén Meses
APARICION realiza la primera cirugia para Hl
RECIDIVA hasta la reintervencion por recidiva
REINTERVEN- Nuevos procedimientos de | Cualitativa Razon 0: No aplica
CIONES correccion de la hernia luego de
. 1 Primera
gue recidivan
reintervencion
2: 2 o] mas
reintervenciones
MOMENTO DE | Instante en el que se realiza la | Cualitativa Nominal 0: No aplica
REINTERVENCION | reintervencion con respecto al
1: Reingreso

momento de hospitalizacion
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2.

hospitalizacion

Misma
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8.7Técnicas de recoleccion de informacion

Como primer paso para la recoleccion de datos se obtuvieron los nimero de historias
clinicas registradas en el Sistema Dindmica del HUSJ de los pacientes que fueron
tratados en el periodo de estudio con los siguientes diagnosticos CIE10: K43, K430, K431,
K439, K45, K450, K451, K458, K46, K460, K461, K469, K420, K421, K429. Se llevo a
cabo la recoleccién de datos mediante el formulario electrénico CLINAPSIS(R) que
permitio generar una base de datos para el analisis estadistico (El esquema del formulario

se encuentra en Anexo 1).

Luego de recolectar la informacion obtenida de cada paciente, se realizaron llamadas
para agendar las citas presenciales y firma de consentimiento, sélo aquellos pacientes
que consintieron de forma telefonica fueron agendados. Se tomaron 4 horas a la semana
para atencién de citas, en promedio de 8 pacientes semanales y las mismas fueron
llevadas a cabo por los autores. Durante la cita presencial luego de la firma del
consentimiento informado, la consulta consisti® en un examen fisico, incluida
antropometria, y principalmente buscando la presentacién de una posible recidiva, asi
como la determinacion de tiempo transcurrido desde la dltima herniorrafia en los casos
donde se diagnosticO; también se llenaron vacios de informacion dados por fallas en la

historia clinica o por intervenciones que fueron realizadas en otras instituciones.

La frecuencia de las citas se programaron dependiendo del momento en que habian sido
intervenidos los pacientes: para los pacientes que se operaron prospectivamente en el
periodo del estudio, la primera visita se realizd al mes de su intervencion, la siguiente a
los 3 meses y la tercera a los 6 meses; y para aquellos con antecedentes de herniorrafia
encontrados por historia clinica (antes del inicio de la investigacion) se realizaron

revisiones cada 3 meses luego de la primera.
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8.8 Analisis de datos

Se obtuvo medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas,
asi como frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas con lo que se
disefiaron tablas del andlisis univariado, como resumen de las caracteristicas de la
poblacion incluida. Para determinar la asociacion entre la recidiva de la hernia y las
caracteristicas demogréficas, clinicas o quirargicas se utilizo la prueba de Chi cuadrado
y se fijo la significancia estadistica en un valor de p<0,05. Finalmente, con las variables
significativas obtenidas previamente, se calcul6 el riesgo relativo para el desarrollo de
recidiva de hernia incisional. El analisis se llevé a cabo con el software estadistico SPSS

V. 25 (Statistical Product and Service Solutions).
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9. ASPECTOS ETICOS

Este tipo de estudio se desarroll6 como una investigacion con riesgo minimo ya que el
registro de datos se realiz6 con procedimientos comunes como la entrevista y el examen
fisico, los cuales se consideran como manipulaciones de la informacién personal de los
individuos; sin embargo, no se intervino en ningun aspecto de la vida del paciente, asi
gue no existié probabilidad de lesién o afectaciébn de su bienestar fisico, psicologico,

social o mental.

Como lo establece el Articulo 14 del Capitulo 1 de la resolucion N° 008430 de 1993 (Por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud) y la Sentencia SU 337-99, se entiende por consentimiento
informado al “acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacién o en su
caso, su representante legal, autoriza su participacion en la investigacién, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se
sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna”. Concordante con lo
descrito en el mencionado documento se explicaron los objetivos del estudio, los riesgos
y beneficios, asi como también se aclaré que en caso de que el paciente no deseara
participar esto no afectaria su relacion médico-paciente ni la atencién que recibiria, que
si se diagnosticaba una nueva recidiva no habia compromiso de realizar intervenciones
diagnosticas ni terapéuticas y que de igual manera podia salir del estudio en cualquier

momento si asi lo deseaba, respetando su principio de autonomia (Anexo 2).

Cuando el participante no estaba en la capacidad de dar o expresar su consentimiento
por si solo 0 en el caso de un menor de edad (15 a 18 afios para este estudio), se tomo
la autorizacion de su representante, autoridad o una persona o institucién designada por
la Ley, a esto se le conoce como consentimiento sustituto, registrando el nombre del
participante o su representante, su firma o huella digital e identificacion personal, asi
como la firma de dos testigos con su nombre, direccion y fecha (indicando el parentesco

con el paciente).
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Otro aspecto que se tomo en cuenta fue la justicia, pues el disefio del estudio permitié
que las cargas y los beneficios estuvieran compartidos en forma equitativa entre los

distintos sujetos de investigacion, sin preferencias entre los mismos.

El principio de no maleficencia en esta investigacion biomédica fue uno de los més
importantes y fundamentales, debido a que se procuroé al planificar este proyecto que no
existiera el riesgo de algun dafio a los participantes, puesto que no se les realizé ningun
procedimiento o intervencion directa. Por ultimo, se involucré el principio de beneficencia
ya que la investigacion aportard un bien a todos aquellos que padezcan de hernias
incisionales, pudiendo asi mejorar la practica tanto en los participantes como en la

poblacién en general.

Todos los datos recolectados por el paciente cumplieron los requisitos exigidos en la Ley
1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, ya que se al considerarse como “datos
sensibles” se tomaron las siguientes precauciones: se llenaron formularios aplicados y
manipulados por nadie mas que los autores, los cuales para los casos de seguimiento
fueron complementados en los servicios de consulta externa garantizando la privacidad
y tranquilidad de los participantes; respetando la confidencialidad se tomo solo el nUmero
de la cédula para poder identificar sus datos y hacer mas facil la busqueda de informacién
en las historias clinicas y este quedd dentro del formato de recoleccion de datos, al cual
se le asignd un numero para proteger todos los datos personales. No se tomaron nombres
ni iniciales de los mismos, asi como tampoco ningun otro medio de recoleccién de
informacion fotografica o audiovisual. El paciente tuvo la oportunidad de exigir conocer
los datos que se tomaron en los formularios en todo momento y rectificar o actualizar

aguellos que consideraba pertinentes.

La informacion fue utilizada para formar una base de datos (Microsoft Excel) con la que
se realiz6 andlisis para poder cumplir con los objetivos de la investigacion; los resultados
fueron expresados como un todo y en ningdn momento se hicieron menciones de

pacientes especificos ni los datos de los mismos. La investigacion sirvié para completar
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el requisito de trabajo de grado de la especialidad de cirugia general de la Universidad
del Cauca, también se buscé publicar manteniendo los parametros establecidos de
privacidad. Luego de ser aprobado el anteproyecto por el Departamento de Ciencias
Quirurgicas y el comité de investigaciones de la Facultad Ciencias de la Salud, se obtuvo
el aval ético del comité del Hospital Universitario San José en acta niumero 6 del
18/10/2018 (Anexo 3).
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10. RESULTADOS

Se revisaron 1039 historias de pacientes con los diagnosticos CIE 10 descritos, de
ellos solo 322 correspondieron al diagnéstico de hernia incisional que habian
consultado en el periodo del estudio; sin embargo, solo 219 fueron intervenidos
quirargicamente y de estos se incluyeron en la investigacion 112 que cumplieron
con los criterios de inclusion siendo el 24,10% de ellos (n=27) ingresados en el

periodo prospectivo (Figura 1).

Figura 1. Flujograma seleccion de pacientes incluidos con Hl

Pacientes con diagnostico de

hernias n = 1039

2014 - 2018 2019 - 2020

—— n=259 Hernia Incisional n=63 —
S .
n=55 e n=22

Fuente: Elaboracion propia
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La cohorte estuvo conformada por un 64,3% (n=72) de mujeres con edad media de

58,6 afios y desviacion estandar de 12,4 (DE). En cuanto a su residencia, un 67,9%

(n=76) se localiz6 en el area urbana, encontrdndose el 48,2% (n=53) en el estrato

1. El 58,0% de los sujetos refirieron como estado civil estar en pareja (n=65). El

régimen de seguridad social subsidiado se encontro en el 60,7% (n=68), la etnia

predominante fue la mestiza con un 81,3% (n=91), y en lo que respecta a la

ocupacién reportada por los pacientes, los oficios del Hogar representaron un 48,2%

(n=54) (Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemogréficas

%
Sexo Femenino 72 64,3
Masculino 40 35,7
Edad Media 8,6
DE 2,4
Residencia Urbano 76 67,9
Rural 36 32,1
Estado civil Soltero 38 33,9
En pareja 65 58,0
Viudo 9 8,0
Estrato 1 53 48,2
2 30 27,3
3 22 20,0
4 5 4,5
Seguridad Vinculado 6 54
social Subsidiado 68 60,7
Contributivo 38 33,9
Etnia Mestizo 91 81,3
Indigena 15 13,4
Afrodescendiente 6 5,4
Tipo de oficio Hogar 54 48,2
Esfuerzo minimo 10 8,9
Esfuerzo medio 14 12,5
Esfuerzo pesado 24 21,4
Jubilado 10 8,9

Fuente: Elaboracion propia
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Como parte del estudio de los posibles factores de riesgo se indagaron varios

antecedentes médicos, dentro de los cuales destaco la hipertensién arterial con el

36,6% (n=41), seguida por el antecedente de tabaquismo con 14% (n=16). En lo

que respecta a las incisiones quirlrgicas relacionadas con las hernias las mismas

se agruparon segun especialidad y abordaje, observando con mayor frecuencia las

de cirugia general abierta 75% (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes

%

Antecedentes médicos

HTA 41 36,6
Diabetes 23 20,5
Tabaquismo 16 14,3
Hipotiroidismo 13 11,6
EPOC 11 9,8
Céancer 10 8,9
Alcoholismo 10 8,9
ERC 4 3,6
Cirrosis 4 3,6
Aneurisma de aorta 1 0,9
Antecedentes quirargicos

Cirugia general abierta 84 75,0
Cirugia ginecoldgica 34 30,4
Otros antecedentes 29 25,9
Cirugia laparoscopica 24 21,4

Fuente: Elaboracion propia

Aunqgue la mayoria de los pacientes reportd no tener ningun tipo de medicacion,

41,9% (n=47) refiri6 consumir de forma continua 1 o mas, encontrando un 27,7%

(n=37) de tratamiento con antihipertensivos, seguidos por el 12,5% (n=14) que

recibian levotiroxina (Tabla 3).
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Tabla 3. Medicacion preoperatoria

n %
Sin farmacos 47 41,96
Antihipertensivos 37 33,0
Otros farmacos 17 15,17
Levotiroxina 14 12,5
Hipoglicemiantes 13 11,6
Hipolipemiantes 11 9,82
Insulina 6 5,35
Aspirina 6 5,35
Quimioterapia 3 2,67
Esteroides 3 2,67

Fuente: Elaboracion propia

En la evaluacion clinica preoperatoria de los pacientes que fueron intervenidos
durante el periodo de la investigacion, al 92,0% de ellos (n=103) el diagnosticado
solo se hizo con examen fisico; no obstante, en el 59,8% (n=67) se solicitaron
imagenes adicionales, siendo la tomografia de abdomen la mas comun con 34,8%
(n=39). Las incisiones que con mas frecuencia dieron origen a la HI fueron las
localizadas en la linea media, observando en el 42,0% (n=47) de los casos la
laparotomia supra e infraumbilical. Entre las incisiones por trocar de laparoscopia
las umbilicales fueron mas frecuentes con 8% (n=9). Por su parte, se destaca como
rasgo importante que la media de IMC para los pacientes fue de 28,5, con una DE
de 5, indicando que la mayoria de los pacientes se encontraron en sobrepeso o
mas; sin embargo, cuando se toma como punto de corte de IMC 30, el 66,1% (n=74)
presentaron un peso <30kg/mc2. Paralelo a esto, la valoracion de riesgo

preoperatorio mas prevalente fue ASA Il con 67,9% (n=76) (Tabla 4).

Tabla 4. Datos clinicos preoperatorios

n %
Diagndstico Clinico 103 92,0
de HI Imagenoldgico 9 8,0
Incision Laparotomia supraumbilical 9 8,0
causante Laparotomia infraumbilical 18 16,1
Laparotomia supra-infraumbilical 47 42,0
Trocar epigastrio 6 54
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Trocar umbilical 9 8,0
Rockie Davis 5 4.5
Pfannenstiel 3 2,7
Kocher 3 2,7
Paramediana supraumbilical derecha 4 3,6
Paramediana infraumbilical derecha 3 2,7
Otra 5 4.5
Imagen No 67 59,8
adicional Ecografia 5 4.5
Tomografia 39 34,8
Resonancia 1 0,9
IMC Media 28,5
DE 5,5
IMC <30 74 66,1
Agrupado =230 38 33,9
Asa score I 19 17,0
[l 76 67,9
[l 16 14,3
\Y 1 0,9

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de los hallazgos intraoperatorios se encontrd que el contenido en el 37,5%

(n=42) era de solo saco herniario, mientras que una gran parte tenian 1 0 mas

organos dentro de la HI, reportando en el 52,7% (n=59) al epiplon mayor.

Principalmente se hall6 que el 86,6% (n=97) tenia solo 1 hernia, y 67,0% eran

reductibles (n=75). La localizacion de las HI se tomé de la descripcion quirdrgica

realizada por el cirujano siendo las denominadas como M1-M5 las mas frecuentes

con 22,3% (n=25), seguidas de cerca por las hernias umbilicales o M3 con un 20,5%

(23) (Tabla 5).

Tabla 5. Hallazgos intraoperatorios

n %
Contenido Solo saco 42 37,5
herniario Lipoma 4 3,6
Epiplobn mayor 59 52,7
Intestino delgado 34 30,4
Intestino grueso 11 9,8
Otros 6 54
1 97 86,6
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Numero de 2 9 8,0
hernias 3 6 54
Tamafio hernia | Media 9,4
(cm) DE 6,9
Presentacion Reductible 75 67,0
clinica Incarcerada 33 29,5
Estrangulada 4 3,6
Localizacion Subxifoidea (M1) 1| 0,89
Epigastrica (M2) 18 16,1
Umbilical (M3) 23 | 20,5
Infraumbilical (M4) 20 17,9
Suprapubica (M5) 5 4,5
Subcostal (L1) 7 6,3
Del flanco (L2) 6 5,4
lliaca (L3) 7 6,3
M1-M5 25 22,3

Fuente: Elaboracion propia

Las cirugias de reparo de HI en la muestra investigada se realizaron principalmente
en el HUSJ en el 89,3% de los casos (n=100), de forma programada en el 85,8%
de los casos (n=96) y realizadas por cirujanos con experiencia en promedio de 18
meses con DE de 8,6. En lo que respecta al tiempo transcurrido entre el diagnostico
y el tratamiento quirdrgico de la HI, se encontré una media de 10,4 meses con una
DE de 16,6. Las heridas en su mayoria se consideraron como limpias contaminadas
con 50% de frecuencia (n=56), seguidas de limpias en 49,1% (n=55), con una
duracion de la intervencion que reflej6 una mediana de 90 minutos. Se usoé
antibiotico postoperatorio solo en el 39,3% de las veces (n=44), con una media de
tiempo de 4,3 dias con DE de 3, y los antibiéticos mas aplicados fueron las
cefalosporinas de lera generacion en el 79,5% (n=35). Se dejé drenaje en el 58,9%
(n=66) de las intervenciones, principalmente tipo cirudren 1/4 con 86,3% (n=57) con
una media de tiempo de 10,2 dias con DE 5,9 (Tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas de la cirugia

n %
Lugar de la cirugia HUSJ 100 89,3
Otro 12 10,7
Tiempo entre el diagnéstico Media 10,4
y la cirugia (meses) DE 16,6
Min - Max 0-145
Experiencia del cirujano Media 18,0
(anos) DE 8,6
Min - Max 1-40
Caracter de la cirugia Urgente 16 14,3
Programada 96 85,7
Tiempo cirugia (minutos) Media 1134
DE 70,9
Mediana 90,0
Min - Max 15-380
Tipo de herida quirurgica Limpia 55 49,1
Limpia-contaminada 56 50,0
Contaminada 1 0,9
Antibiético Posoperatorio Si 44 39,3
Tiempo de antibioticoterapia | Media 4,3
DE 3,3
Tipo de antibidtico usado Cefalosporina de lera 35 79,5
generacion
Ampicilina sulbactam 5 11,4
Clindamicina 2 4,5
Otro 2 4,5
Dren posoperatorio No 46 41,1
Si 66 58,9
Tiempo del dren (dias) Media 10,2
DE 59
Tipo de dren Cirudren 1/8” 6 9,0
Cirudren 1/4" 57 86,3
Jackson Pratt 3 4,5

Fuente: Elaboracion propia

Al describir las caracteristicas de la técnica quirdrgica escogida para cada
procedimiento, se optd por el uso de malla con método Onlay en el 38,4% de los
casos (n=43); siendo IPOM el tipo de cirugia laparoscopica mas realizada con 9,8%

(n=11). La malla mas comunmente implantada fue la semiabsorbible, 20,5% (n=23),
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el tamafno de dichas protesis fue el de 30x30cm con 30,2% (n=26), siendo fijadas

con puntos separados en el 62,8% de las veces (n=54) y realizaron el cierre de los

defectos herniarios con sutura absorbible multiflamento en un 44,6% (n=50). Al

momento de la cirugia existe la posibilidad segun los hallazgos intraoperatorios, de

realizar otros procedimientos adicionales, esto ocurrié en el 55,4% de los pacientes

(n=62), siendo la mas comun la liberacion de adherencias con 13,4% (n=15), y

requiriendo solo 1 procedimiento adicional en el 66% de las intervenciones (n=33)

(Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas de la técnica quirdrgica

n %
Tipo de cirugia Sin malla 26 23,2
Onlay 43 | 384
Sublay 3 2,7
Underlay abierta 1 0,9
Retromuscular laparoscépica 1 0,9
IPOM 11 9,8
Sandwich 7 6,3
Liberacion de componentes + Malla 9 8,0
Onlay
Otras 11 9,8
Tipo de malla (Total Polipropileno alta densidad 8 9,3
de 86 pacientes se Polipropileno mediana densidad 6 7,0
us6 malla 76,8%) Polipropileno baja densidad 19 22,1
Semiabsorbible 23 26,7
Bioldgica 1 1,2
Polipropileno recubierta 8 9,3
Separadora de tejidos 21 24,4
Tamaifio de malla 6Xx5 3 3,5
10x15 16 18,6
15x15 21 24,4
15x30 4 4,7
30x30 26 30,2
25x35 16 18,6
Margen <5 14 16,3
>5 72 83,7
Tipo de sutura para Absorbible monofilamento 49 43,8
cierre defecto Absorbible multiflamento 50 44,6
No absorbible 13 11,6
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herniario ventral

Fijacion de malla Sutura continua 16,3
Puntos separados 62,8
Tacker 20,9
Procedimientos Total 44.6
adicionales
Tipos de Dermolipectomia 8,0
procedimientos Apendicectomia 3,6
adicionales Colecistectomia 3,6
Enterorrafia 6,3
Reseccion intestinal 2,7
Anastomosis 2,7
Liberacion de adherencias 13,4
Omentectomia 5,4
Hernia inguinal 6,3
Otros 11,6
Numero de 1 66,0
procedimientos 2 28,0
adicionales al reparo 3 6,0

Fuente: Elaboracion propia

Aquellas cirugias en las que se decidié uso de 2 mallas fueron 18,6% (n=16), con

el 56,3% (n=9) para mallas de polipropileno de baja densidad, con tamafos de

30x30cm en el 62,5% (n=10) y fijadas con puntos separados en el 75% de las

intervenciones (n=12). (Tabla 8).

Tabla 8. Procedimientos con 2 mallas

n %

Segunda malla Si 16 18,6
Tipo de malla 2 Polipropileno alta densidad 2 12,5
Polipropileno mediana densidad 2 12,5

Polipropileno baja densidad 9 56,3

Semiabsorbible 3 18,8

Tamafio malla 2 6Xx5 1 6,3
10x15 1 6,3

15x15 3 18,8

30x30 10 62,5

25x35 1 6,3

Fijacion 2da malla Sutura continua 4 25,0
Puntos separados 12 75,0
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Fuente: Elaboracion propia

En el posoperatorio la estancia hospitalaria total fue de 4,1 dias de media con DE
de 7,4 y solo el 17% (n=19) requiri6 manejo en UCI, con estancia media en ese
servicio de 5,2 dias y el 97,3% (n=101) egresé vivo. El uso de faja abdominal se
observé en 56,3% (n=49) con una media de uso de 9,9 meses con DE de 5,6 (Tabla
9).

Tabla 9. Evolucion posoperatoria

n %
Estancia Media 4,1
hospitalaria total DE 7,4
(dias) Min-Max 0-45
UCI posoperatoria | No 93 83,0
Si 19 17,0
Estancia en UCI Media 5,2
(dias) DE 5,6
Min-Max 1-24
Uso faja No 49 43,8
abdominal Si 63 56,3
Tiempo de uso Media 9,9
(meses) DE 119
Min-Max 1-72
Estado al egreso Vivo 109 97,3
Muerto 3 2,7

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las complicaciones generales descritas se observé reportes de dolor
cronico en un 23,2% (n=26). La infeccién de la malla solo ocurrié en el 3% (n=4),
requiriendo el 50% (n=2) retiro de la misma. Sin embargo, las complicaciones de la
herida quirdrgica se presentaron en mayor numero de pacientes, con 9,8% (n=11)
para los seromas, manejados con drenaje 45,5% (n=5); la frecuencia de hematomas
fue del 10,7% (n=12) y en su mayoria fue necesario llevar a cirugia como parte del
manejo con 75% (n=9). En cuanto a la dehiscencia fue la segunda més encontrada
con el 13,4% (n=15) y por ultimo, la complicacion mas frecuente de la herida

quirurgica fue la infeccién del sitio operatorio con un 15,2% (n=17), siendo mas
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prevalente las Grado Il con 47,1% (n=8) y en su mayoria tratadas con cirugia 52,9%
(n=9) (Tabla 10).

Tabla 10. Complicaciones

n %
Complicaciones generales | Dolor crénico 26 23,2
Obstruccion intestinal 5 4,5
Lesion intestinal 4 3,6
Fistula intestinal 4 3,6
Neumonia 5 4,5
Otras 16 14,3
Infeccién malla Si 4 3,6
Manejo infeccion de malla Solo antibidtico 1 25,0
Retiro + antibiotico 2 | 50,0
Terapia presion negativa 1 25,0
Complicaciones de la herida quirdrgica
Seroma Si 11 9,8
Manejo de seroma Conservador 3 27,3
Drenaje o | 455
Apertura herida 1 9,1
Cirugia 2 | 18,2
Hematoma Si 12 10,7
Manejo hematoma Conservador 2 16,7
Drenaje 1 8,3
Cirugia 9 75,0
ISO Si 17 15,2
Tipo ISO Grado | 5 29,4
Grado Il 8 47,1
Grado Il 4 | 235
Manejo 1ISO Curaciones 3 17,6
Apertura herida 2 11,8
Drenaje 3 17,6
Cirugia 9 52,9
Dehiscencia Si 15 13,4

Fuente: Elaboracion propia

Se encontro una prevalencia de recidiva del 38,4% (n=43), con una media de tiempo
de aparicién desde la intervencién de 22,9 meses con DE de 17,2. En el 83,2%
(n=36) se reportd como una primera recidiva, manteniéndose la distribucién de sexo

con un 62,8% (n=27) femenino, edad media de 62,6 afios con DE de 11,2;
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procedencia urbana 67,4 (n=29) y del estrato 1 el 59,5% (n=25). Entre los

recidivados predomind la etnia mestiza con el 79,1% (n=34) vy oficios del hogar con

41,9% (n=18) (Tabla 11).

Tabla 11. Recidiva

n %
Recidiva No 69 61,6
Si 43 38,4
Tiempo de recidiva (meses) Media 22,9
DE 17,2
Min-Max 1-63
Diagnéstico de recidiva durante el | Si 14 32,6
estudio
Nuamero recidiva Primera 36 83,7
2 0 mas 7 16,3
Sexo Femenino 27 62,8
Masculino 16 37,2
Edad Media 62,6
DE 11,2
Procedencia Urbano 29 67,4
Rural 14 32,6
Estrato 1 25 59,5
2 9 21,4
3 8 19,0
Etnia Mestizo 34 79,1
Indigena 7 16,3
Afrodescendiente 2 4.7
Tipo de oficio Hogar 18 41,9
Esfuerzo minimo 2 4.7
Esfuerzo medio 5 11,6
Esfuerzo pesado 11 25,6
Jubilado 7 16,3

Fuente: Elaboracion propia

Cuando se describen las recidivas se encuentra que la incision mas comun
involucrada fue la laparotomia supra-infraumbilical con 32,6% (n=14), los pacientes
tenian un IMC de 27,9 con DE de 5,2, encontrdndose con mas de 30 en el 69,8%

(n=30). Cabe destacar que el 44,2% (n=19) de los pacientes que recidivaron habian
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sido reparados con técnica Onlay, seguidos de cerca por las técnicas sin malla con
39,5% (n=17); sin embargo, solo se reintervino el 30,2% (n=13) (Tabla 12).

Tabla 12. Caracteristicas de la recidiva

n %

Incisidn quirdrgica previa Laparotomia 4 9,3
(Origen HI) supraumbilical

Laparotomia 7 16,3

infraumbilical

Laparotomia supra- 14 32,6

infraumbilical

Trocar epigastrio 4 9,3

Trocar umbilical 4 9,3

Rockie Davis 1 2,3

Pfannenstiel 1 2,3

Kocher 2 47

Paramediana 2 4,7

supraumbilical derecha

Paramediana 1 2,3

infraumbilical derecha

Otra 3 7,0
IMC Media 27,9

DE 52
IMC Agrupado <30 30 69,8

>30 13 30,2
Primera Cirugia Sin malla 17 39,5

Onlay 19 442

IPOM 6 13,9

Liberacion de 1 2,3

componentes + Malla

Onlay

Otras 2 4,7
Reintervencion No 30 69,8

Si 13 30,2

Fuente: Elaboracion propia

De este grupo de pacientes reintervenidos al describir sus caracteristicas se
encontré que el 76,9% (n=10) eran ASA I, la localizacion tubo igual frecuencia del
23,1% (n=3) para epigastricas, umbilicales y suprapubicas y el 84,6% (n=11) eran
reductibles (Tabla 13).
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Tabla 13. Caracteristicas de los pacientes reintervenidos por recidiva.

n %

Score ASA ASA | 1 7,7

ASA I 10 76,9

ASA I 2 15,4
Tamafio recidiva Media 9,4
(cm) DE 6,5
Min-Max 3-15

Localizacion recidiva | Epigastrica 3 23,1

Umbilical 3 23,1

Infraumbilical 1 7,7

Suprapubica 3 23,1

Subcostal 1 7,7

lliaca 2 15,4

Reductibilidad Reductible 11 84,6

Incarcerada 2 15,4

Fuente: Elaboracion propia

En el grupo de reintervenidos por recidiva el 69,5% (n=9) se operd en el HUSJ, con
un cirujano con media de experiencia de 16,9 afos, de forma programada en el
92,3% (n=12). Se encontré como contenido solo saco y epiplon mayor en un 38,5%
cada una (n=5) y se realiz6 la técnica Onlay en el 61,5% (n=8); utilizando el 38,5%
(n=5) mallas semiabsorbibles, siendo en el 33% (n=4) de 30x30cm de tamafio y
62,5% (n=8) fijadas con puntos separados. Los defectos se cerraron en su mayoria
con sutura absorbible multiflamento en 62,5% (n=8) (Tabla 14).

Tabla 14. Reintervencidn quirargica de la recidiva

n %
Lugar de la cirugia HUSJ 9 69,2
Otro 4 30,8
Experiencia del cirujano | Media 16,9
(afos) DE 7,7
Min-Max 4-35
Caracter de la cirugia Urgente 1 7,7
Programada 12 92,3
Contenido de HI Solo saco 5 38,5
Epiplobn mayor 3 23,0
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Intestino delgado 5 38,5
Técnica Quirargica Sin malla 1 7,7
Onlay 8 61,5
Underlay abierta 1 7,7
IPOM 2 15,4
Sandwich 1 7,7
Tipo malla No aplica 1 7,7
Polipropileno alta 2 15,4
densidad
Polipropileno mediana 1 7,7
densidad
Semiabsorbible 5 38,5
Polipropileno recubierta 4 30,8
Tamafio de la malla 10*15 5 41,7
15*15 3 25,0
30*30 4 33,3
Tipo sutura cierre defecto | Absorbible monofilamento 5 38,5
Absorbible multifilamento 8 61,5
Forma fijacion de malla No aplica 1 7,7
Sutura continua 1 7,7
Puntos separados 8 61,5
Tacker 3 23,1

Fuente: Elaboracion propia

Continuando con las reintervenciones, se dejé dren en un 46,2% (n=6), tipo cirudren
1/4 con una media de 9,7 dias con DE 3,3. El 69,2% (n=9) de las heridas se

consideraron como limpias-contaminadas; sin embargo, ninguna presento infeccién

de malla o complicaciones de la herida; la media de estancia general hospitalaria

fue de 6,9 dias con DE de 11,4 pero solo 1 amerito ingreso a UCI, con una estancia

de 5 dias. Un 53,8% (n=7) de pacientes indicé usar faja abdominal, por un periodo
medio de 5,7 dias con DE 4,9 (Tabla 15).

Tabla 15. Evolucion de la Recidiva reintervenida

n %
Drenes No 7 53,8
Si 6 46,2
Tipo de dren Cirudren 1/4 6 100,0
Tiempo del drenaje Media 9,7
(dias) DE 3,3
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Min-Max 5-15
Tipo de herida Limpia 3 23,1]
Limpia- 9 69,2
contaminada
Contaminada 1 7,7
Infeccién de la malla No 13 100,0
Uso de faja abdominal No 6 46,2
Si 7 53,8
Tiempo de la faja Media 5,7
(meses) DE 4,9
Min-Max 1-12
Ingreso UCI No 12 92,3
posoperatoria S 1 77
Tiempo de estancia en UCI (dias) 5,0
Tiempo estancia Media 6,9
hospitalaria total (dias) | DE 11,4
Min-Max 0-38
Estado al egreso Vivo 13 100

Fuente: Elaboracion propia

Al momento de realizar el seguimiento solo se valoraron 105 pacientes ya que para
el inicio del estudio el resto habian fallecido. Los nuevos antecedentes referidos se
reportaron en la primera visita siendo la diabetes el mas frecuente con 4,8% (n=4)
y el cambio de oficio en el 15,2% (n=16), pasando en un 40,8% (n=7) a la jubilacion.
En cuanto a las visitas en persona realizadas el 100% acudi6 a la primera consulta,
mientras que a la segunda solo el 49,5% (n=52) y el 12,4% (n=13) asistio a 3 visitas,
con una mediana de seguimiento en la poblacién general de 26,5 meses (DE 32),

tiempo minimo 0 y maximo 209 meses.

Cuando se investigo el estado de la calidad de vida de los pacientes aplicando el
Score de Carolina se determiné que el 70,8% eran asintomaticos, y entre los que
reportaron sintomatologia de algun tipo, en el 75% era leve, sin ningan caso de

sensacion incapacitante.
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Una vez obtenidas todas las variables de estudio se determiné la significancia

estadistica que tenian cada una en cuanto a su asociacién como factores de riesgo

para la presentacién de una recidiva. Se encontraron solo 6 variables: cirugia

urgente con un RR de 1,818 (p 0,032), haber realizado una técnica tipo Onlay (p

0,008), sin poder calcular RR; cierre del defecto con sutura multiflamento con un
RR DE 1,63 (p 0,001), no liberar adherencias para un RR de 3,170 (p 0,032), no

usar malla 2,016 y aunque no fue significativo, si se observa una tendencia para

factor de riesgo el no usar antibiético posoperatorio con RR de 1,672 (p 0,052)

(Tabla 16).

Tabla 16. Factores de riesgo relacionados con recidiva Hl

Frecuencia en

Frecuencia en

Vel la Recidiva no Recidiva RIS IS o P
Cirugia urgente 23,3 8,7 1,818 1,137- 0,032
g g , ' ' 2,908 '
Técnica quirargica 44.2 348 i i 0,008
Onlay
Sutura 1,155 -
multifilamento 62,8 33,3 16131 °5 553 | 0.001
No liberar 0,855 -
adherencias 95,3 81,2 3,170 11,761 0,032
No usar antlblqtlco 536 721 1.672 0,966 - 0.052
postoperatorio 2,891
1,167 -
No usar malla 39,5 13,0 2,016 3.480 0,001

Fuente: Elaboracion propia
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11. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la frecuencia de recidiva
de hernia incisional y los factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y quirargicos
relacionados con aquellas que fueron intervenidas en el periodo de estudio; su
relevancia radica en que la frecuencia de HI ha venido en aumento en el mundo y
especialmente en Colombia, con el incremento de las cirugias abdominales
secundarias a trauma (6). A pesar de que existen recomendaciones sobre el manejo
de esta patologia, las recidivas contindan presentandose con frecuencia variable
(64), lo que hace que el tiempo de seguimiento sea dificil de determinar,

encontrandose reincidencias hasta por encima de los 5 afios (66).

Estudios realizados en Colombia (6) y EE.UU. (68), encontraron un predominio de
hernia incisional en el género femenino, con edades alrededor de los 50 afios y
mayor frecuencia de patologias como el tabaquismo y el EPOC, caracteristicas que
coinciden a lo encontrado en esta cohorte. No obstante, hubo mayores diferencias
en la poblacién estudiada en Bucarest (4) entre 2006 y 2011 donde se encontrd que
el 37,7% cursaron con patologias cardiovasculares; ademas, un 26,4% no tenian
antecedentes, lo que contrasta con nuestra poblacion donde el 40% no reportaron
comorbilidades. Esto sugiere que la poblacién europea tiene mayor carga de
morbilidad, lo que refuerza la hipétesis de que no se pueden extrapolar todos los
protocolos de manejo, como por ejemplo para las HI.

La cirugia abdominal mayor es comun en la actualidad, de ahi que cada vez se
intente determinar la mejor incision para realizar cada procedimiento. Una revision
Cochrane publicada en 2011 (35), evidencié que existe una tendencia de aparicion
de HI en las aperturas de la linea media, lo que concuerda con los resultados en
esta cohorte, donde el 68,1% de las HI encontradas correspondian a esta

localizacion, sin que el tipo de cirugia realizada hiciera una diferencia.
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Para el diagnostico de cualquier hernia se considera que la sensibilidad del examen
fisico es solo del 77%, es por ello que se ha buscado demostrar el estudio mas
adecuado para el diagnéstico de las HI, entre las posibilidades se encuentra la
tomografia dindmica que tiene una sensibilidad que puede alcanzar hasta 100% con
97% de especificidad, pero que con el alto costo y la radiacion dificultan su uso
frecuente (69). Sin embargo, en nuestra investigacioén la mayoria fue diagnosticada

con examen fisico, lo que genera la preocupacién de un posible subdiagndstico.

Segun la clasificacion de la EHS las HI son de 3 tipos (W1-W3) (23). Un estudio
prospectivo de Moreno y col. realizado en Espafia (65), encontré que 56% de las Hl
incluidas que fueron reparadas por laparoscopia, tenia un tamafo entre 10-15 cm;
es decir, W3. Por su parte, la cohorte mexicana de Muresan (64) donde el 39,4%
correspondia a W1y el 30,3% a W2 el reparo fue por cirugia abierta; esta Ultima es
mas similar a lo observado en el presente estudio donde la media estuvo situada en
los 9,6 cm. Es llamativo que en la poblacion espafiola aunque las hernias eran de
mayor tamafio pudieron ser intervenidas por laparoscopia, a diferencia de nuestro
trabajo donde predominé la cirugia abierta, lo que demuestra que es la experiencia
del grupo quirdrgico la que define el abordaje del paciente y no necesariamente el

tamano del defecto.

Un estudio referente en el Reino Unido (70) estim6 que la incidencia de hernias
ventrales incarceradas se presenta alrededor de 13,6 por cada 100.000 casos, se
contrasta con un estudio austriaco que se centr0 en demostrar signos ecograficos
de incarceracion, el cual encontré solo un 15% de paciente complicados con hernias
no reductibles (30). En nuestro estudio, enfocado solo en HI, reportamos una
frecuencia del 33% para esta complicacién sin que esto haya aumentado la
necesidad de resecciones intestinales por estrangulamiento, probablemente por

tratarse de hernias grandes y en su mayoria contenian solo omento.

Morero y col. (65) utilizaron la clasificacion de Chevrel para catalogar las hernias
encontradas, detectando a las infraumbilicales como las méas usuales y las
mencionadas en esta clasificacion como xifopubicas sélo en un 9,6%, lo que difiere
de nuestra poblacion donde las mas frecuentes fueron las que se decidieron llamar
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M1-M5, que no son mas que aquellas que van desde la apdfisis xifoides hasta el
pubis, nombradas por Chevrel como M4. Esto se relaciona con el gran niamero de
cirugias de control de dafio que vienen en aumento no solo en nuestra instituciéon

sino a nivel mundial, como fue mencionado anteriormente.

Entre 2009 y 2010 en Estados Unidos se evalu6 una cohorte de pacientes
intervenidos en base al registro nacional de ingresos hospitalario (72,1% por HlI),
encontrando una preferencia por utilizacion de mallas en las reparaciones (90,1%)
(3). Este hallazgo concuerda con nuestra investigacion donde también hubo
predileccion por el uso de malla aunque en un porcentaje menor (76,8%), lo que
puede deberse a que la cohorte incluyé también cirugias urgentes; no obstante,
demuestra que ésta tendencia se mantiene en la actualidad atendiendo a las
directrices internacionales que han demostrado que el uso de malla, disminuye la
frecuencia de recidiva y se considera una recomendacion IA (22).

En el 2017 en Francia, se realiz6 un analisis retrospectivo de procedimientos
abiertos y laparoscépicos de HI, en donde el promedio de estancia hospitalaria para
la cirugia abierta fue mayor que para la laparoscopica, estando alrededor de 5 dias
(rango 4 - 8 dias) (57). El promedio de la presente investigacion fue de 4 dias; sin
embargo, la DE fue mas amplia, con valores extremos de hasta 45 dias de
hospitalizacion. Mucho de este tiempo esta relacionado con el retraso en la
aprobacion de materiales cuando los pacientes ingresan sintomaticos pero no
urgentes, y con la imposibilidad de dar manejos ambulatorios Optimos con

oxigenoterapia.

Una investigacion realizada en el Hospital Monte Sinai en Nueva York en 2009,
reveld que de 321 pacientes que fueron llevados a reparacion de hernias ventrales,
el 10% requirid reingresos por complicaciones postoperatorias, de las cuales las
mas comunes fueron las relacionadas con la herida quirargica en un 3,7% seguidas
por dolor crénico con el 2,5% (15). Similar fue lo observado en un estudio publicado
en el 2016, el cual en base al registro nacional de hernias de Dinamarca, buscé
describir complicaciones postoperatorias relacionadas con procedimientos que
utilizaron malla, encontrando complicaciones mayores como obstruccién intestinal
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en el 1,3% y de dolor abdominal que requirio reintervencion en un 1% (66). En la
presente investigacion no hubo una frecuencia importante de complicaciones
mayores, aunque el dolor crénico fue del 23% y la obstruccion intestinal 4%, ningun

paciente necesitd nueva cirugia.

La investigacion colombiana del 2016 sobre HI reporté una tasa de recurrencia del
17,5%, que al compararse con algunos estudios enfocados solo en cirugia abierta
podria considerarse como baja, no obstante el seguimiento fue menor de 1 afio (6).
Un estudio multicéntrico en Estados Unidos realizado entre 2009 y 2012 encontré,
en un periodo de seguimiento de 12 afios, una recurrencia para HIl del 60% (8). Esto
se puede contrastar con que nuestra cohorte encontré un porcentaje de recidiva del
38,4%, con un tiempo promedio para la aparicién de la recurrencia de 22 meses, lo
cual se superpone con el tiempo de seguimiento de la investigacion de 26 meses.
Todo parece entonces indicar que los pacientes requieren un seguimiento de hasta
5 afios para garantizar que se les estd dando una atencion éptima y no solo

subdiagnosticando esta complicacién.

La mencionada cohorte del Hospital Monte Sinai estudi6 varias caracteristicas de
los pacientes incluidos, demostrando la disparidad entre las complicaciones de las
HI segun la raza y el estado socioeconémico, sin encontrar diferencias en la
frecuencia de presentacion de la recurrencia (15). Nuestra investigacién no encontrd
que las caracteristicas sociodemograficas de los individuos se presentaran como
posibles factores de riesgo para recurrencia ni tampoco complicaciones, lo que
demuestra que en nuestra poblacion no existe una predisposicion genética o social
para recidivar. Otra explicacion de este hecho podria deberse a los patrones de
seleccion de pacientes intervenidos segun el cirujano encargado, la cual es una

desventaja clara de este tipo de metodologia.

Dada la alta morbilidad y costos que representa una hernia recidivada las
investigaciones buscan determinar aquellos factores de riesgo mas relevantes, uno
de los cuales es el IMC, no obstante, solo algunas han demostrado verdadera
asociacion directa con recidiva o complicaciones de la herida (71, 64). Nuestro
estudio tampoco evidencio asociacion entre caracteristicas clinicas de la muestra y
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la reincidencia; sin embargo, la poblacion de pacientes recidivados si presento una
tendencia al sobrepeso (IMC 27,9 kg/m2), sin asociacién estadistica para
considerarse un factor de riesgo para recidivar. Dada la dualidad en los resultados
reportados en la literatura y aunque el riesgo teérico de relacion existe, faltarian mas
estudios para confirmar esta relacion; se podria plantear que tal vez el riesgo de
recidiva esté relacionado con el diametro abdominal (medida que no fue tomada en
la cohorte) y no necesariamente con un peso en general, ya que la fisiologia
relaciona la presion intraabdominal con el riesgo de falla en el cierre permanente de

los defectos.

En lo que respecta a describir detalles de la técnica quirdrgica y su relacion con la
posibilidad de reincidencia herniaria, el estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos (8) con un seguimiento minimo de 6 meses, no logré determinar un riesgo
para un tipo de herida quirargica, pero si una diferencia significativa para aquellos
defectos reparados con malla sintética, cuando se compararon con los que no se
colocaba ninguna protesis. Nuestros resultados entran en concordancia con lo
descrito previamente, demostrando un doble de riesgo de recidivar para aquellos
pacientes que fueron intervenidos sin malla, reforzando ain mas la necesidad de

conductas unificadas y protocolizadas en nuestras instituciones hospitalarias.

En el 2018 se public6 una serie retrospectiva multicéntrica italiana de 2000
pacientes, con un seguimiento con promedio de 4 afos, de sujetos con reparo
laparoscopico de hernias ventrales, de las cuales solo 117 eran HI, demostro que la
urgencia no resultod un factor de riesgo de recidiva (72). Esto es comparable con lo
encontrado por Helgstrand en todos los estudios basados en el reporte de hernias
Danesas, donde aunque existe mayor riesgo de morbimortalidad perioperatoria en
los primeros 30 dias para los casos urgentes, no se ha demostrado asociacién con
recurrencia como factor independiente (73). Sin embargo, en la presente
investigacién en la poblacion estudiada, se observé que aquellos sujetos que se
llevaban a cirugia de forma urgente eran mas propensos a desarrollar recurrencias
con un RR 1,8; esto debe interpretarse con cuidado ya que un porcentaje importante

de dichos pacientes se corrigieron sin malla en vista del riesgo de contaminacion
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del material, lo que per se, aumenta el riesgo de recidivar; se requieren entonces

mayores estudios.

Multiples ensayos clinicos previos han buscado determinar la superioridad de los
reparos laparoscopicos sobre los abiertos para HI, uno de los que ha sido mas
importante de evaluar es la recidiva; en base a ello, una serie retrospectiva francesa
publicada en 2017, en la que en 267 pacientes se busco6 determinar las diferencias
entre cirugia abierta y por laparoscopia, no encontrd diferencias para la recidiva
herniaria luego de un seguimiento promedio de 50 meses (57). Por su parte el
presente estudio tiene un porcentaje menor de procedimientos por minima invasion
(10%), asi que tampoco se pudo estimar que la cirugia abierta aumente el riesgo
para recidivar, se requieren mayores investigaciones como ensayos clinicos
controlados que permitan determinar de forma especifica si existe alguna
asociaciéon independiente, tal y como lo plantea el Ensayo “INCH” del que aun se

esperan resultados (74).

En una investigacién realizada en Meéxico donde siguieron sélo pacientes
intervenidos por via abierta, encontraron que de todas las reincidencias el 16,07%
fueron intervenidos con técnica Onlay, la cual también se asocié con complicaciones
de la herida quirdrgica (64). La investigacion que se baso en el reporte Danés de
hernias publicada en 2016, muestra una menor recurrencia de recidiva pero ellos
solo definen esa recidiva en aquellos que solo hacen reintervencion quirdrgica
incluidas solo cirugias electivas, describe la misma tendencia en la técnica Onlay,
aungue tomo en cuenta sélo aquellos que eran reintervenidos para su porcentaje
de recurrencia, lo que podria explicar la frecuencia mas baja descrita (66). Esto
coincide con lo encontrado en nuestra poblacion en donde el porcentaje mayor de
reincidencia se presento en la herniorrafia con malla en esta posicion, aunque no
se observé mayor frecuencia de complicaciones en la herida quirargica,
posiblemente tenga relacién con la mayor tension que este procedimiento ejerce

sobre la hernia.
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En lo que respecta a caracteristicas propias de la malla y su relacion con
complicaciones, el estudio multicéntrico de Estados Unidos no logré identificar
diferencias entre las mallas bioldgicas y sintéticas como factor independiente de
riesgo (8). Por su parte, se realiz6 una investigacion basada en un modelo fisico en
el que se buscé determinar si factores como el tamafio de la malla y su relacion con
el defecto, asi como la forma de fijacion de la misma influenciaron los desenlaces
postoperatorios de reparos con prétesis intraperitoneales, encontrando que el
parametro que causaba mas estrés sobre la malla era el tamafio del defecto y la
sobreposicion de la prétesis con respecto a la hernia, sin que la profundidad de la
fijacion causara estrés directo (43). En la presente cohorte, aunque principalmente
se prefirid un tipo de malla (parcialmente absorbible), no encontré tampoco que

estas especificaciones se asociaron con un riesgo para recidivar.

Multiples estudios han descrito la teoria de una predisposicion para el desarrollo de
hernias con el uso de suturas multiflamentos en el cierre primario de cualquier
incision de la pared abdominal (24), por lo tanto seria extrapolable pensar que este
principio fisiopatoldgico también aplica para el cierre del defecto en la herniorrafia,
aunque los metaanalisis no han encontrado una asociacion estadisticamente
significativa (75). En la cohorte retrospectiva colombiana (6) se describe el uso de
sutura no absorbible como posible factor de riesgo para reincidir; ahora bien, esta
variable no se estudié por separado sino con otras tales como no usar malla y tipo
de técnica de cierre, lo que no permite determinar si existe alguna variable confusora
asociada. Nuestra muestra arrojo un aumento significativo de recidiva en aquellos
en los que se cerrd con suturas absorbibles multiflamento, sin poder descartar otros
factores asociados, lo que crea la necesidad de realizar a futuro investigaciones al

respecto.

Como todo procedimiento quirargico, la herniorrafia requiere de experticia para su
realizacion, de ahi que se infiere que depende de la experiencia de cada cirujano y
gue esta experticia afecta de alguna manera los resultados del procedimiento, ya
sea por la técnica misma o las decisiones que se toman (6). Aquinay col. realizaron

una investigacion en Nueva York publicada en 2014 en donde se estimé que el
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volumen de intervenciones realizadas por cirujano esta asociado con un aumento
en la tasa de reoperaciones por recidiva, considerando que aquellos que realizan
>36 cirugias al afio tienen un 40% menos de riesgo de recidiva, en contraste con
aquellos catalogados como con bajo volumen (<12 al afio) (76), sin que la institucion
en la que se realicen tenga un impacto significativo. Por el contrario, nuestra cohorte
no logré evaluar este aspecto ya que, al solo considerar los pacientes que acudian
a seguimiento, no se estimé el volumen por cirujano, aunque si se busco identificar
si existia una asociacion con los afios de experiencia de cada uno y la institucion

hospitalaria, observando que estas variables no implicaban un riesgo para recidivar.

Se ha establecido un protocolo de antibioticos preoperatorios para herniorrafia,
aungue su uso en el periodo postoperatorio no esta estandarizado, en base a esto
se realizd una revision de la literatura publicada en 2019 en donde se buscé
determinar el riesgo de ISO y el papel del antibiético en aquellos intervenidos con
eventrorrafia a los que se les dejaba drenes, encontrando resultados contradictorios
y pocos estudios que avalen esta practica, sin poder dar una recomendacion (77).
En este estudio la frecuencia de 1SO fue baja, aunque llama la atencion que se
observdé un aumento del riesgo para recidiva en aquellos a los que no se les
administré el antimicrobiano en el periodo postquirdrgico (sin asociacion con
drenajes), no obstante, aunque el 72% de las recurrencias no recibid el
medicamento, de estos el 87% eran pacientes con otros factores con verdadera
relacion fisiopatoldgica, como el reparo sin malla y la cirugia Onlay, lo que nos

demuestra que no es un dato al que se pueda dar importancia.

Es frecuente que durante una herniorrafia se tenga que realizar una liberacion de
adherencias que la literatura recomienda sea limitada solo a aquellas que no
permitan realizar la técnica quirdrgica correctamente. Una investigacion en Dallas
Texas, Estados Unidos, publicada en 2008, determiné que las eventrorrafias
realizadas por laparoscopia con liberacion de adherencias no mostraban un
aumento en las complicaciones inmediatas ni tampoco en la recidiva (78). Hallazgo
que es similar con lo encontrado en la presente investigacion donde, ningun

procedimiento adicional aumenté el riesgo de recidiva pero aun mas especifico, no
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liberar adherencias se encontré como factor de riesgo de recurrencia, lo que implica
gue una seccidon de adherencias reglada y bien realizada sin complicaciones como
enterotomias, permite un mejor afrontamiento durante el cierre del defecto y no
constituye un riesgo agregado para cualquier complicacién que se pueda aparecer

por la cirugia.

Con cada subsecuente reparo herniario, sea electivo o urgente, aumenta el riesgo
de recidiva, esto ha sido demostrado en el mencionado estudio multicéntrico
publicado en 2014 donde, aunque el 39,4% eran reparos de HI, su seguimiento mas
amplio permiti6 determinar que esta complicacion en conjunto con las ISO,
incrementa entre 2 a 3 veces el riesgo con cada nueva herniorrafia, asi como
también aumentaba el tiempo operatorio para cada cirugia, sin que este ultimo se
lograra determinar como factor independiente (8). En nuestra investigacion, solo el
30,2% fue llevado a una nueva cirugia, sin demostrar aumento de mortalidad ni
complicaciones de herida u otro tipo; pese a esto, de ellos el 53,8% presentd una
nueva recidiva, lo que concuerda con lo esperado; restaria continuar el seguimiento

de esas nuevas recidivas para estimar el riesgo acumulado de cada cirugia.

Como desenlace adicional de las herniorrafias, un punto que viene siendo estudiado
cada vez con mas frecuencia es la calidad de vida postquirargica. Entre los scores
disponibles para su valoracion se encuentra el de Carolina en el cual mediante un
cuestionario, el paciente puede definir si tiene sensacion de malla, dolor o limitacién
para realizar algun movimiento en diferentes escenarios de su vida diaria (79,80).
Dicho score ha sido validado en varios escenarios principalmente en el reparo de
hernia inguinales, como es el caso del estudio realizado en Nueva York en 2015
donde se determind la afectacion en el periodo posoperatorio con valores promedio
alrededor de los 1,2, reflejando sintomas leves (81). De igual forma en nuestra
investigacion, aunque solo un tercio de los pacientes reportaron sintomas, los
mismos fueron considerados como leves, un dato importante si se toma en cuenta
que fueron hernias grandes y la mayoria abierta, lo que retrata que la muestra luego

de un seguimiento prolongado, no presento detrimento en su calidad de vida.
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En cuanto a las limitaciones, este estudio al ser descriptivo y ambispectivo, se
presentan multiples confusores que no se intervinieron y pueden afectar la
interpretacion de los resultados. También se encuentra el sesgo de seleccion y
respuesta dado que no se pudo contactar con un nimero importante de sujetos, lo
que no permite determinar la verdadera incidencia de la enfermedad en la
institucion. Por otro lado, al desarrollarse en un hospital de tercer nivel de Colombia,
gue no tiene un grupo de pared abdominal conformado y sin un protocolo
institucional para el manejo de esta entidad, cada cirujano realiza técnicas
quirdrgicas basadas en su experiencia. Finalmente, las conclusiones estaran
limitadas por el seguimiento intermedio de los pacientes, si se consideran los 5 a 10
afos que describe la literatura, y que en esta vigilancia el resultado de diagndstico

de recidiva esta limitado por el examen fisico realizado.

Cabe destacar que la principal fortaleza de esta investigacion se centra en que solo
se ingresaron pacientes a los que se les pudo garantizar un seguimiento, aunque
parte de este fue interrumpido por la pandemia global por Covid 19, se logré
reinterrogar y realizar examen fisico a los incluidos, exceptuando los que fallecieron
antes del inicio del estudio, lo que aumenta la potencia estadistica al poder disminuir
el sesgo de la informacion que aportaron las historias clinicas. A nuestro
conocimiento este es el estudio mas reciente realizado para HI en un Hospital
publico de 3er nivel del suroccidente colombiano, y es el que abarca mas de 1 afio
de seguimiento. Otra fortaleza fueron los detalles de la técnica quirdrgica que se
lograron recolectar para cada intervencion, permitiendo evaluar el potencial riesgo
en dichas variables. Por ultimo, fue de gran relevancia que en el mencionado
seguimiento todas las valoraciones se hicieron por el mismo examinador, siendo

corroboradas por especialistas en aquellos casos en los que existia alguna duda
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12. CONCLUSIONES

Las recidivas de HI se consideran una complicacion relevante y su frecuencia
aumenta con el tiempo de vigilancia, lo que refleja la necesidad de garantizar un
seguimiento en promedio de 5 afios para evitar un subdiagndstico de la patologia.
Se han identificado multiples factores de riesgo dentro de los que se destaca no
colocacién de mallay uso de algunas técnicas como Onlay o suturas multifilamento,
que fisiopatolégicamente aumentaria la posibilidad de recurrencia, asi que deberia
procurarse evitar estas practicas en los reparos. Los resultados de nuestra cohorte
reflejan la realidad de muchos centros hospitalarios latinoamericanos de provincia,
donde hay una necesidad de establecer grupos especializados pared abdominal,
ampliar el entrenamiento de los mismos e implementar protocolos institucionales
que procuren mejorar los resultados con este tipo de intervencién quirirgica para

los pacientes.
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ANEXO 1

FACTORES DE RIESGO PARA RECIDIVA DE HERNIA INCISIONAL

CC:
Edad: Sexo: Mujer(1)(__) Hombre @ )
Estrato:

Direccion:
Etnia: (1)No posee. (_ ) (2)Indigena (___ ) (3)Afrodescendiente (___ ) (4)Otros(_)
Estado Civil: (1)Soltero (_ ) (2)Casado (_ ) (3)Union libre (__) (4)Separado/
Divorciado (__) (5)Viudo (_ )
EPS Régimen: (1) Contributivo ()
(2)Subsidiado (__)
Tipo de oficio: (1)Del Hogar (_ ) (2)Esfuerzos minimos (__ ) (3)Esfuerzos
medianos (___ ) (4)Esfuerzos pesados(__) (5) Jubilado (_ )

e DATOS CLINICOS:

Peso Talla IMC

Antecedentes: Diabetes (_ ) EPOC ()

Tabaquismo: No ) Exfumador ) Fumador )
Otros

Farmacos

Score ASA prequirargico:

e DATOS PREOPERATORIOS
Fecha de Diagndéstico de Hernia Incisional (HI): / /
Incision causante de la hernia: (1)Laparotomia supraumbilical ()
(2)Laparotomia infraumbilical (___ ) (3)Laparotomia supra-infraumbilical ()
(4)Trocar epigastrico (__) (5) Trocar umbilical (__) (6) Trocar hipogastrio(_ ) (7)
Trocar subcostal (__) (8) Trocar flanco(__) (9) Rockie Davis (__) (10) Pfannenstiel
(_) (11) Kocher (__) (12)0tra(_)
Método de diagndstico HI: (0)Clinico () (1) Imagenolégico
Imagen adicional (O)NO (__) (1) Ecografia(__) (2) Tomografia(__ ) (3) Resonancia
)
Neumoperitoneo (1) SI (__) (O)NO (_)
Pérdida de domicilio (1) SI'(__) (O)NO ()

e DATOS HI
Fecha de Cirugia: / /
Contenido HI: (0) Solo saco (1)Lipoma (__) (2)Epiplon mayor (__) (3)Intestino
delgado (__) (4)Intestino grueso (__) (5) Otro (_)
Numero de HI: (__ )
Tamafo HI: cm.
Localizacion HI: (1)Subxifoidea () (2)Epigastrica () (3)Umbilical ()
(4)Infraumbilical (__) (5)Suprapubica(__) (6)Subcostal (_) (7)Del flanco ()
(8)lliaca (__) (9) M1-M5 ()
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Reductibilidad de la Hernia: (O)Reductible () (1)Incarcerada (_ )
(2)Estrangulada (__)

e QUIRURGICOS:
Lugar donde se realizo la primera cirugia:_ (1)Hospital Universitario San José
(_) (2) Otra institucion (__)
Tipo de cirugia: (1)Urgente (_ ) (2)Programada (_ )
Tiempo de cirugia:
Técnica quirargica: (1) Sin malla (__) (2)Onlay (_) (3)Inlay (__) (4)Sublay (_ )
(5)Underlay abierta (_) (6)Retromuscular laparoscopica () (7)IPOM ()
(8)Sandwich (__) (9)Liberacion de componentes (__) (10)LC+ Malla(_ )
Tipo de malla utilizada: (1)No aplica (__) (2)Polipropileno Alta densidad (__)(3)
olipropileno mediana densidad (__) (4)Polipropileno baja densidad (_ )(5)
Semiabsorbile (__) (6)Biologica (_ )
Tamafo de malla utilizada: (1)6x15cm () (2)10x15 (_ )(3) 15x15(_ ) (4) 15x30
(_)(5) 30x30(__) (6) 25x35 (__)
Tipo de Sutura cierre defecto: (1) Absorbible Monofilamento (__) (2) Absorbible
Multifilamento (__) (3)No absorbible ()
Forma de fijacion de la malla: (1) No aplica (__) (2) Sutura continua (__) (3)Puntos
separados (__) (3)Tracker (_)
Uso de 2da malla: (1)SI () (OONO ()
Tipo de 2da malla utilizada: (1)No aplica (__) (2)Polipropileno Alta densidad
(_)(3) olipropileno mediana densidad (__) (4)Polipropileno baja densidad (__ )(5)
Semiabsorbile (__) (6)Biologica (_)
Tamafio de 2da malla utilizada: (1)6x15cm (__) (2)10x15 (_ )(3) 15x15(_ ) (4)
15x30 (__)(5) 30x30(__) (6) 25x35 (_)
Forma de fijacion de la 2da malla: (1) No aplica (__) (2) Sutura continua (_ )
(3)Puntos separados (__) (3)Tracker (_)
Procedimientos adicionales: (1)No (_) (2)Dermolipectomia (_ )(3)
Apendicectomia(__) (4) Colecistectomia (__)(5) Esterorrafia (__) (6) Reseccion
intestinal (__) (7) Anastomosis (__) (8) Ostomia (__) (9) Drenaje peritonitis(__) (10)
Otros ()
Antibidtico posquirdrgico: (1)SlI () (O)NO ()
¢,Cudl?
Drenes posquirudrgicos: (1) SI (_) (OONO (_) ¢Cudl y cuanto tiempo?

Experiencia del cirujano: anos

Tipo de Herida quirdrgica: (1)Limpia () (2)Limpia-contaminada (_ )
(3)Contaminada (__) (4)Sucia (_).

Otras complicaciones:
Infeccion de malla: (1) SI (__) (O)NO (__) ¢Cuél fue el manejo?
Uso de faja abdominal: (1) SI () (ONO (_) ¢Cuénto tiempo?

UCI Posoperatoria: (1) SI () (ONO () ¢Cuanto tiempo?

Dias de estancia hospitalaria: Estado al egreso (1) Vivo (_ ) (0)

Muerto (_ )
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e COMPLICACIONES DE HERIDA:

Seroma en herida quirargica: (1)SI (__) (O)NO ()

¢, Cual fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (__) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_ )

Hematoma en herida quirurgica: (1)SI (__) (O)NO ()

¢, Cudl fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (__) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_ )

Infeccién de sitio operatorio: (0)Sin infeccién (_ ) (1)Grado | (__) (2)Grado Il (_ )
(3)Grado Il ()

¢, Cudl fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (__) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_ )

Uso antibiético para ISO (1)SI (__) (O)NO (_) ¢Cual?
Dehiscencia de sutura herida quirargica: (1)SI1(__) (O)NO (_)

¢, Cudl fue el manejo? (1) Cierre por 2da intencién (__) (2) Cierre por 3era intencion

() (3) Cirugia (_)

FORMULARIO RECIDIVA:
Recidiva: (1)SI (_) (O)NO (__) Tiempo de aparicion recidiva desde primera
cirugia: meses
Numero recidivas: (1)Primerarecidiva(__) (2)2 o mas recidivas(_)
Reintervenciones: SI () NO ()

FORMULARIO REINTERVENCION:
Nueva hospitalizacion: Sl (__) NO (_) En caso afirmativo: Fecha de Ingreso:

/ /
Fecha de cirugia: / /
Score ASA prequirargico:
Tamafo HI: cm.

Localizaciéon HI: (1)Subxifoidea () (2)Epigastrica () (3)Umbilical ()
(4)Infraumbilical (__) (5)Suprapubica(__) (6)Subcostal (_) (7)Del flanco ()
(8)lliaca (__) (9) M1-M5 ()

Reductibilidad de la Hernia: (O)Reductible () (1)Incarcerada ()
(2)Estrangulada (_ )
Score ASA prequirudrgico:

Lugar donde se realiz6 reintervencion:_ (1)Hospital Universitario San José (_ )
(2) Otra institucion (__)

Tipo de cirugia: (1)Urgente (_ ) (2)Programada (_ )

Tiempo de cirugia:
Técnica quirargica: (1) Sin malla (_) (2)Onlay (_) (3)Inlay (_) (4)Sublay (_)
(5)Underlay abierta () (6)Retromuscular laparoscopica () (7)IPOM ()
(8)Sandwich (__) (9)Liberacion de componentes (_ ) (10)LC+ Malla(_ )
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Tipo de malla utilizada: (1)No aplica (__) (2)Polipropileno Alta densidad (__)(3)
olipropileno mediana densidad () (4)Polipropileno baja densidad (_ )(5)
Semiabsorbile (__) (6)Biologica (__)

Tamafo de malla utilizada: (1)6x15cm () (2)10x15 (_ )(3) 15x15( ) (4) 15x30
(_)(5) 30x30(__) (6) 25x35 (_)

Tipo de Sutura cierre defecto: (1) Absorbible Monofilamento (_ ) (2) Absorbible
Multifilamento (__) (3)No absorbible ()

Forma de fijacion de la malla: (1) No aplica (__) (2) Sutura continua (__) (3)Puntos
separados (__) (3)Tracker (_)

Uso de 2da malla: (1)SI (__) (O)NO ()

Tipo de 2da malla utilizada: (1)No aplica (__) (2)Polipropileno Alta densidad
(__)(3) olipropileno mediana densidad (__) (4)Polipropileno baja densidad (_ )(5)
Semiabsorbile (_ ) (6)Biolégica (__)

Tamafo de 2da malla utilizada: (1)6x15cm () (2)10x15 (_ )(3) 15x15(_ ) (4)
15x30 (__)(5) 30x30(__) (6) 25x35 (_)

Forma de fijacién de la 2da malla: (1) No aplica (__) (2) Sutura continua (__)
(3)Puntos separados (__) (3)Tracker (_)

Procedimientos adicionales: (1)No () (2)Dermolipectomia (_ )(3)
Apendicectomia(__) (4) Colecistectomia (__)(5) Esterorrafia (__) (6) Reseccion
intestinal (__) (7) Anastomosis (__) (8) Ostomia (__) (9) Drenaje peritonitis(__) (10)
Otros ()
Antibidtico posquirdrgico: (1)sSl ) (O)NO )
¢.Cual?
Drenes posquirargicos: (1) SI () (OONO () ¢Cuédl y cuanto tiempo?

Experiencia del cirujano: afos

Tipo de Herida quirdrgica: (1)Limpia (_) (2)Limpia-contaminada (_ )
(3)Contaminada (__) (4)Sucia (__).

Otras complicaciones:
Infeccion de malla: (1) SI (_) (O)NO (_) ¢ Cuél fue el manejo?
Uso de faja abdominal: (1) SI (_) (ONO (_) ¢Cuanto tiempo?

UCI Posoperatoria: (1) SI () (ONO () ¢Cuanto tiempo?

Dias de estancia hospitalaria: Estado al egreso (1) Vivo (_ ) (0)

Muerto ()

e COMPLICACIONES DE HERIDA REINTERVENCION:

Seroma en herida quirurgica: (1)SI (__) (O)NO (_ )

¢, Cudl fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (__) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_)

Hematoma en herida quirargica: (1)SI (__) (O)NO ()

¢, Cual fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (_) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_ )

Infeccion de sitio operatorio: (0)Sin infeccion (__) (1)Grado | (__) (2)Grado Il (_)
(3)Grado Il (_)
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¢, Cual fue el manejo? (1) Conservador (__) (2) Drenaje (__) (3) Apertura de
herida(__) (4) Cirugia (_)

Uso antibidtico para ISO (1)SI (__) (O)NO (__) ¢Cual?
Dehiscencia de sutura herida quirargica: (1)SI (__) (O)NO (_)

¢, Cual fue el manejo? (1) Cierre por 2da intencién (__) (2) Cierre por 3era intencion

() () Cirugia (_)
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION

El siguiente proyecto denominado RECIDIVA DE HERNIAS INCISIONALES Y
FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS, ESTUDIO DE COHORTE
AMBISPECTIVO, a desarrollarse entre enero de 2015 a diciembre de 2018, en el
Hospital Universitario San José de Popayan, en el cual se encuentran como
investigador principal la Doctora LIA JASMIN JIMENEZ RAMIREZ Residente de
Cirugia General de la Universidad del Cauca, identificada con cédula de extranjeria
No. 604556 de Popayan, teléfono celular No. 3166235276. Como tutor Cientifico el
Dr. ALEXElI BERNARDO ROJAS Cirujano General, docente de la Universidad del
Cauca.

Justificacion: Pacientes operados por hernias incisionales (hernias que se
producen en el lugar de una cirugia previa) tienen mayor riesgo de volver a
presentar nuevas hernias, este estudio busca identificar los factores que ponen en
riesgo a los pacientes de recaer en la enfermedad para luego poder impedir que
esto ocurra.

Propdsito: Determinar la frecuencia de recidiva de hernias incisionales y los
factores de riesgo relacionados con la aparicion de las mismas.

Procedimiento: Tomando en cuenta que a usted se le realizdé o realizar4 una
cirugia para corregir su tipo de hernia durante este estudio se llenaran los datos
necesarios de su historia clinica y luego se le citara a consultas de seguimiento con
el fin de determinar la aparicion de una nueva hernia. Estas citas se llevaran a cabo
en el Hospital Universitario San José de la siguiente forma:

1. —Primer encuentro sera al mes de su operaciébn o en caso de ya haber
transcurrido mayor tiempo en cualquier momento donde haya disponibilidad, en ella
se realizara firma del presente consentimiento, completar datos que no se
encuentren en la historia clinica y examen fisico orientado a encontrar nuevas
hernias.

2.- Segundo encuentro a los 3 meses, bajo el mismo formato mencionado.

3.- Tercer y ultimo encuentro a los 6 meses, bajo el mismo formato mencionado.
Beneficios: el paciente contara con nuevas citas programadas para determinar su
estado de salud y la presencia de nuevas hernias las cuales se haran de forma
gratuita y con la periodicidad mencionada.

Riesgos: No existen riesgos mayores a su persona ya que no se le realizara
ninguna intervencion ni aplicacion de ningin medicamento, tan solo se llevaran a
cabo exdmenes fisicos con la periodicidad descrita tomando todas las previsiones
para su comodidad.

Confidencialidad: La proteccion de la informacién que se va a llevar a cabo por
parte del investigador principal, sus datos seran identificados con un codigo para
proteger la confidencialidad. La informacién obtenida de este estudio que pueda
identificarle sera s6lo aportada al investigador principal, quienes podran tener
acceso a la historia clinica si es necesario. Los resultados de este estudio pueden
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ser divulgados en eventos nacionales y/o internacionales 6 ser publicados en
revistas cientificas sin identificarlo por su nombre.

Compensacion: Usted no tendra que incurrir en ningln gasto para participar en
este estudio. Aclaramos que ni la Universidad del Cauca, El Hospital Universitario
San José o el grupo investigador pueden ofrecer retribucién econémica para usted
por su participacion en esta investigacion; sin embargo, con su colaboracién
proporcionara conocimiento cientifico valido que servira para mejorar la atencion de
los pacientes que como usted, requieran la realizacion de una herniorrafia. Ademas
se aclara que en caso de encontrar una nueva recidiva o hernia no existe
compromiso ni nos responsabilizamos de realizar nuevas intervenciones
quirurgicas, estudios ni actuaciones de este tipo.

Personas a contactar: Si tiene alguna pregunta o duda acerca de este estudio,
dudas con respecto a los derechos y deberes que tiene por su participacion durante
la realizacion de esta investigacion, puede comunicarse directamente con la Dra.
LIA JASMIN JIMENEZ RAMIREZ celular numero 3166235276 o al correo
electronico liajimenez@unicauca.edu.co.

Terminaciéon del estudio: Usted entiende que su participacion en este estudio
VOLUNTARIA, en cualquier momento usted puede retirar su consentimiento a
participar en el estudio, sin que su tratamiento médico se vea afectado.

Concepto de comité de ética médica: Este estudio esta ajustado a las Normas de
Etica Médica vigentes en Colombia, a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas,
a la Guia para las Buenas Précticas Clinicas y fue aprobado por el Comité de Etica
Médica del Hospital Universitario San José para la investigacién en humanos y es
apto para publicacién en revistas médicas a consideracion de los autores.
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CONSTANCIA

He sido informado(a) de manera clara del proyecto y de mi participacién. Acepto
voluntariamente participar como sujeto de investigacion, en el proyecto antes
mencionado. Debo responder los cuestionarios que suministraran los datos y acepto
realizacion de valoraciones fisicas para llevar a cabo el proyecto de investigacion.
Se me ha facilitado una hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente
informado(a). Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista
personal con el Dr. . Asimismo, he recibido
respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de manera libre y
voluntaria.

PARA PACIENTES MENORES DE EDAD SU FIRMA EN EL FORMULARIO

IMPLICA SU ASENTIMIENTO DE PARTICIPAR EN LA MENCIONADA

INVESTIGACION.

SU FIRMA O HUELLA DIGITAL INDICA QUE USTED HA DECIDIDO PARTICIPAR

VOLUNTARIAMENTE EN ESTE ESTUDIO HABIENDO LEIDO O ESCUCHADO

TODA LA INFORMACION ANTERIOR. Para constancia se firma en Popayéan a los
dias del mes de del afio 2018.

Paciente o Representante legal del paciente:

Identificacion:
Firma del paciente en caso de menores de edad:

Identificacion:
Direccion:
Testigo:
Identificacion:
Direccion:
Relacion:

Medico investigador o delegado:
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ANEXO3

FO-ARH-01

&%?,%%@é COMITE DE ETICA DE LA Versin 02

e smA e e INVESTIGACION CIENTIFICA Pagina 1de 3
Juntos mejoramos tu salud

ACTA DE AVAL: ACTA N° 06

PROYECTO: “RECIDIVA DE HERNIAS INCISIONALES Y FACTORES DE RIESGO

RELACIONADOS, ESTUDIO AMBISPECTIVO, PARA LLEVARSE A CABO EN EL HUSJ ENTRE
2015Y 2018”

Tipo de investigacion: Observacional ambispectivo
Investigadores principales: Lia J. Jiménez R.
Director cientifico: Dr. Alexei Rojas

Director metodolégico: Dra. Angela Merchan

Co-investigadores: Daniel Fernandez, Braulio Velazquez, Andrés Bravo
Institucion: Universidad del Cauca

Codigo interno:' Fecha en que fue solicitado:|7 05 H 10 J ’ 2018 l

El proyecto tiene el aval de la Vicerrectoria de Investigaciones de la Universidad Del
Cauca. Califica para optar el titulo de especialista en cirugia general.

El comité de Etica de la investigacion cientifica del Hospital Universitario San José creado
mediante Resolucion 0665 del 19 de Octubre de 2011, regido por la Resolucién 008430
de 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud y Seguridad Social por el cual se
determinan las normas Eticas, Cientificas, Técnicas, Administrativas de la investigacién
cientifica de salud en Colombia, la declaracién de Helsinki de 1964, el Codigo de Belmont,

el Cadigo de Regulaciones Federales del Instituto Nacional de Salud Norteamericano.

Numero de miembros: seis (6), todos los miembros participaros en la aprobacion del
proyecto.

Listado de miembros:

Dra. Shirley P. Albor

Dr. Jairo Valencia

Dr. Roberth Ortiz Martinez
Dra. Yolanda Botero de Casas
Dra. Maria Eugenia Mifio

Enf. Enid Garzon

mE SIS S SSEESESESESSSSS e —

——

Direccién: Carrera 6 No 10N — 142 Conmutador: 8234508- Extensién: 286
www.hospitalsanjose.gov.co Email etica_medica@hospitalsanjose.gov.co
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Versi6n: 02

COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CIENTIFICA

Pagina 1de 3

Este comité avala el presente proyecto, previo estudio, analisis del:

Analisis del riesgo Manejo de la confidencialidad

7 Resumen del proyecto _X Presupuesto

_X Marco tedrico _x Instrumentos de recoleccion de datos
| x| Obijetivos [ x| Formatos y anexos

—x Metodologia 7 Consentimiento Informado

X X]

_x_ o]

Operacionalidad de las variables

Beneficio: La herniografia es considerada una de las intervenciones quirdrgicas con
complicaciones asociadas mas frecuentes con la herida: como infecciones, hematomas y
presentacion de recidiva o recurrencia de la hernia. No existen publicaciones sobre reparo
de hernias incisionales, ni los factores de riesgos que afectan las recidivas de este evento;
por lo tanto no existen politicas ni protocolos aplicables, de alli la importancia del estudio,

pues
varia

describe con claridad la caracterizacion de los pacientes, la descripciéon de las
bles clinicas, la evolucion del postoperatorio, entre otros.

El investigador principal informara al Comité de Etica de la Investigacién Cientifica lo
siguiente:

e e e == e - e ———
Direccién: Carrera 6 No 10N — 142 Conmutador: 8234508- Extensién: 286
www.hospitalsanjose.gov.co Email etica_medica@hospitalsanjose.gov.co

De cualquier cambio que se presente en el proyecto.

Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio que pueda afectar la tasa riesgo
beneficio para los sujetos de la investigacion.

La suspension o terminacién prematura del proyecto.

Al finalizar el estudio los investigadores responsables del proyecto deberan
presentar un informe de los resultados obtenidos al Hospital Universitario San
José, para los efectos pertinentes como publicaciones, acceso bibliografico u
otros.

Se llevara a cabo por parte del comité seguimiento del desarrollo del proyecto de
manera aleatoria.

Las decisiones significativas tomadas por otro Comité de Etica o autoridades
reguladoras para el estudio propuesto y una indicacion de la modificacion o
modificaciones del protocolo realizadas en esa ocasion.
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Juntos mejoramos tu salud

Este aval tendra vigencia por un afio a partir de la fecha de su aprobacion, luego de la

cual deberé ser revisado y actualizado, se firma en la Ciudad de Popayén a los dieciocho
(18) dias del mes de octubre de 2018.

Atentamente,

Lrt ot O e
Dra. YOLANDA BOTERO DE CASAS SHIRLEY P. ALBOR CARDENAS

Coordinadora C.ET.C Subgerente cientifica
Hospital Universitario San José Hospital Universitario San José

Proyect6: Yolanda Maria Botero de Casas
Elabord: Carolina Chaves D.
Archivado segun TRD: AVALES 2018

e

——

Direccién: Carrera 6 No 10N — 142 Conmutador: 8234508- Extensién: 286
www.hospitalsanjose.gov.co Email etica_medica@hospitalsanjose.gov.co
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