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“It's always darkest before the dawn... so shake it out”
-Florence Welch

“Blackbird singing in the dead of night take these broken wings and learn to fly
All your life you were only waiting for this moment to arise”
-The Beatles

“Those who are certain of the outcome can afford to wait and wait without anxiety.”
-A course in Miracles

“When you think you've surrendered, surrender some more”
-Gabrielle Bernstein

“If you change the way you look at things, the things you look at change.”
- Wayne Dyer

“Sometimes we walk in sunlight with everyone else.
Sometimes we live underwater and fight and grow.
And sometimes ... ... sometimes we fly.”

- Jenny Lawson
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RESUMEN

Antecedentes: por sus cifras de presentacion, las hernias de pared abdominal incluyendo

a la hernia incisional, representan un problema de salud publica en todo Latinoamérica.

La frecuencia de hernia incisional esta calculada entre el 10 al 15% de todas las
laparotomias efectuadas y entre el 3y el 8% en las cirugias laparoscépicas, a través de los

puertos laparoscépicos.

La hernioplastia es una de las 2 principales intervenciones quirdrgicas en los servicios de
Cirugia general y cirugia pediatrica y la segunda causa mas comun de consulta en cirugia

general.

Por tipo de hernia, la hernia incisional ocupa el 3er lugar en frecuencia, solo después de la

hernia inguinal y la umbilical.

Objetivo: laidentificacion intencionada de factores de riesgo reportados en hernia incisional
a nivel nacional se relacionaron con los buscados en la poblaciéon de pacientes con hernia

ventral del afio 2014 al 2018 del Hospital Central Norte Pemex.

Pacientes y método: se realizé6 un estudio observacional descriptivo transversal
retrospectivo

Donde se pretende analizar la poblacion de pacientes con diagndstico de hernia incisional
en el hospital central norte Pemex y por medio de un estudio retrospectivo identificar los 4

factores de riesgo mas importantes para la formacién de hernias incisionales.

Resultados: Se estudié una poblacion total de 91 pacientes con diagnéstico de hernia
postincisional/ ventral que cuentan con antecedente de laparotomia exploradora o cirugia
laparoscépica con acceso por puerto umbilical en pacientes del servicio de cirugia general
del hospital central norte de Pemex que se operaron en el periodo de enero del 2013 a
enero del 2018

Tomando en cuenta las variables estudiadas, se toma en cuenta distribucion de la variable
mas prevalente excluyendo el género, se obtuvo que en la poblacion del hospital central

norte Pemex fue obesidad, encontrando las siguientes asociaciones obtenido la mayor



asociacion respecto a obesidad y género, seguido por tabaquismo y por ultimo su posicién

con la sutura empleada en la rafia aponeurotica.

Conclusiones:La alta incidencia de hernia postincisional no solamente en la poblacion de
Pemex sino en el pais hacen una patologia quirdrgica de suma importancia. Es la
complicaciobn mas comun por una relacién 2: 1 sobre la obstruccion intestinal, y es la
indicacion mas comun para la re-operacion por una relacion de 3: 1 sobre la obstruccion
del intestino delgado.

Aungue los resultados obtenidos en este estudio Unicamente son aplicables a la poblacién
estudiada, es una aportacion para la toma de decisiones de forma diferente, no solamente
en técnica quirdrgica sino en las medidas profilacticas respecto a la prevencion de
formacion de hernia incisional, basada en fundamentos tedrico-practicos y no Unicamente

a una construccion sociocultural.

Palabras clave: obesidad, laparotomia exploradora, hernia, hernia postincisional, hernia
incisional, plastia, malla, puerto umbilical, cirugia laparoscopica, obesidad, tabaquismo,
sutura vycril, sutura byosin, aponeurosis abdominal, herniosis, factores de riesgo, debilidad

de pared.



ABSTRACT

Background: Due to its presentation figures, abdominal wall hernias, including incisional
hernia, represent a public health problem throughout Latin America.

The frequency of incisional hernia is calculated between 10 to 15% of all laparotomies
performed and between 3 and 8% in laparoscopic surgeries, through laparoscopic ports.

Hernioplasty is one of the 2 main surgical interventions in the services of
General surgery and pediatric surgery and the second most common cause of consultation
in general surgery.

By type of hernia, the incisional hernia occupies the 3rd place in frequency, only after the
inguinal and umbilical hernia.

Objective: the intentional identification of risk factors reported in incisional hernia at the
national level was related to those sought in the population of patients with ventral hernia
from 2014 to 2018 at the Central North Pemex Hospital.

Patients and method: a retrospective cross-sectional descriptive observational study was
conducted

Where the aim is to analyze the population of patients with incisional hernia diagnosis in the
central hospital north Pemex and through a retrospective study to identify the 4 most
important risk factors for the formation of incisional hernias.

Results: A total population of 91 patients with a diagnosis of postincisional / ventral hernia
who had a history of laparotomy or laparoscopic surgery with umbilical port access was
studied in patients from the general surgery service of the central hospital north of Pemex
who underwent surgery. period from January 2013 to January 2018

Taking into account the variables studied, the distribution of the most prevalent variable
excluding gender was taken into account, it was found that obesity was found in the
population of the north central hospital Pemex, finding the following associations with the
highest association with respect to obesity and gender, followed for smoking and finally its
position with the suture used in the aponeurotic raffia.

Conclusions: the high incidence of postincisional hernia not only in the population of Pemex
but in the country make a surgical pathology of great importance. It is the most common
complication for a 2: 1 ratio of bowel obstruction, and is the most common indication for re-
operation for a 3: 1 ratio of small bowel obstruction.

Although the results obtained in this study are only applicable to the population studied, it is

a contribution to decision making in a different way, not only in surgical technique but in the



prophylactic measures regarding the prevention of incisional hernia formation, based on

fundamentals theoretical-practical and not only a sociocultural construction.

Key words: obesity, exploratory laparotomy, hernia, postincisional hernia, incisional hernia,
plasty, mesh, umbilical port, laparoscopic surgery, obesity, smoking, vycril suture, byosin
suture, abdominal aponeurosis, herniosis, risk factors, wall weakness.
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1.- INTRODUCCION

Se denomina, hernia incisional a la salida de peritoneo acompafiado o no de visceras
abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada quirdrgica o
traumaticamente, distinta a los orificios naturales o preformados por donde emergen las

hernias abdominales primarias.

Por sus cifras de presentacion, las hernias de pared abdominal incluyendo a la hernia
incisional, representan un problema de salud publica en todo Latinoamérica.

El sistema nacional de informacién en salud (snis) reporta que en los Gltimos 8 afios (2000
al 2007) alrededor de 285,105 mil egresas hospitalarios en la secretaria de salud y

organismos publicos descentralizados por causa de hernias de pared abdominal.

La frecuencia de hernia incisional esta calculada entre el 10 al 15% de todas las
laparotomias
Efectuadas y entre el 3 y el 8% en las cirugias laparoscdpicas, a través de los puertos

laparoscopicos.

Mas del 10 % de la poblacion en México presenta algun tipo de hernia de la pared
abdominal, 58.5 5 son inguinales, 24.3 % umbilicales, 10.2% incisionales y el resto (7%) de
otros tipos de hernias.

La aparicion de las hernias incisionales ocurre entre el 10 al 12% de las laparotomias y

entre un 3 a 8% de las laparoscopicas.

Su frecuencia aumenta hasta el 23 a 40% si existid infeccion de la herida quirtrgica. Su
desarrollo es en el transcurso de los primeros 3 afios del postoperatorio, aunque casi el
50% lo hacen dentro

Del primer afio de operados.
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Su tasa de mortalidad se ha calculado en 0.24% incluyendo cirugias electivas y urgentes.

Su frecuencia es mayor en el sexo femenino 3:1, debido a una debilidad y mayor flacidez
de los tejidos de la pared abdominal en las mujeres, causado por la menor actividad fisica,
antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de intervenciones quirdrgicas en relacion al

hombre.

La hernioplastia es una de las 2 principales intervenciones quirdrgicas en los servicios de
Cirugia general y cirugia pediatrica y la segunda causa mas comun de consulta en cirugia

general.

Por tipo de hernia, la hernia incisional ocupa el 3er lugar en frecuencia, solo después de la

hernia inguinal y la umbilical.

La génesis de la hernia postincisional es multifactorial y se deben tomar en cuenta todos

los aspectos que influyen en la aparicion y desarrollo de esta entidad.

Actualmente la etiologia herniaria comprende conceptos de biologia molecular relacionados
con el metabolismo de la colagena conocidos como herniosis, y toda una gama de factores
que intervienen en este proceso, los cuales entre otraos, involucran factores hereditarios,
nacionales, de edad, habitos como taba2uismo y sedentarismo, obesidad. Los aspectos

congénitos juegan un papel relevante en infantes.

Existen tres elementos importantes en toda hernia incisional: el anillo u orificio, el saco y el
contenido.

El orificio herniario esta formado por bordes musculares y/o aponeur6ticos retraidos e
invadidos por tejido fibroso.

El saco de la hernia se forma cuando se inicia la separacion musculo aponeuroética; muchas
fibras que fueron disgregadas, invadidas por tejido conjuntivo fibroso, van constituyendo el
saco herniario, que rapidamente adherido a la cara profunda de la cicatriz cutanea
constituye el fondo del futuro gran saco.

Por su lado interno, el saco se muestra con aspecto peritoneal.

El contenido del saco es variable, estando frecuentemente ocupado por el epiplén, intestino

delgado, el colon, etc.
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Este contenido puede ser reductible o irreducible, denominando a éste ultimo como
encarcelado y también puede estar estrangulado cuando hay isquemia, con la consiguiente
gravedad que acarrea esta complicacion.

Existe una entidad especial llamada seudo hernia de pared abdominal en la que no existe
defecto herniario o aponeurético. Se trata de flacidez y abombamientos musculo
aponeuroéticos post quirdrgicos, ocasionados por incisiones inadecuadas que seccionan
una o varias ramas nerviosas motoras musculares y dejan denervados a un grupo o

segmento muscular especifico.

La etiologia es multifactorial e incluye factores locales, sistémicos, factores que aumentan
la presién intra-abdominal y defectos en el metabolismo del tejido (evidencia 2-3.

Recomendacion (consenso de expertos100%.).

Su clasificacién puede hacerse de acuerdo a los diferentes aspectos:

a) Por su aparicién: primarias cuando aparecen después de la laparotomia
Recurrentes cuando se ha tenido al menos un intento de reparacion previa.

b) Por la presencia de anillo o defecto herniario: hernias verdaderas si lo tienen o seudo
hernias si se trata de una flacidez por denervacién muscular.

c) Por la localizaciéon del defecto herniario: anteriores; de linea media subxifoideas,
supra-umbilicales, umbilicales, periumbilicales y suprapubicas. Fuera de linea
media; paramedianas, infra o supraumbilicales y subcostales. Laterales; lumbares.

d) Por el tamafio de su defecto herniario: pequefias hasta 3 cm de diametro,
moderadas >3 a 6 cm de diametro, grandes >6 a 10 cm de diametro, gigantes >10
a 20 cm de diametro, monstruosas > de 20 cm de diametro

e) por el tamafio de su saco y contenido herniario: pequefio, grande y con perdida de
dominio.

£) Por la reductibilidad y viabilidad de su contenido: reductibles, incarceradas,
estranguladas.

g) por la presencia de factores agregados: hernias simples, complejas y catastroéficas.
Dentro de los factores etiolégicos o predisponentes tenemos:

1 factores locales

2 factores que incrementan la presion intraabdominal

14



3 factores sistémicos

4 defectos del metabolismo del tejido extracelular

Entre estos factores existen subcategorias las cuales destacan los mas importantes.

Siendo esta las causas mas frecuentes para la aparicion de hernias incisionales.

1 infeccién

2 error técnico

3 tipo de incision

4 incisiones en el mismo sitio

5 obesidad

6 complicaciones pulmonares postoperatorias
7 ascitis y didlisis peritoneal

8 tabaquismo

9 pacientes con factores sistémicos y trastornos del metabolismo del tejido extracelular

Se puede influir en prevenir los factores locales, sistémicos y de aumentos bruscos de la
presion intra-abdominal. Poco se ha logrado aun para la prevencion de los defectos del
metabolismo del tejido extracelular. (evidencia 2-3. Recomendaciéon b). Consenso de

expertos 100%.

Table 1: Predisposing risk factors in patients with incisional hernia

Predisposing factor Number of patients Percentage
Age > B0 yrs a7 B35
Diabetes mellitus 28 618
Ohesity 1 B
Smoking 20 298
Anemia 18 278
Hypoproteinemia 18 204
Coricosteroid use 11 13
Wound sepsis g 50
Postoperative cough 12 222
Postoperative straining 9 167
Reopening the incision 1 1.8

RANA, ET AL.: HERNIOPLASTY FOR INCISIONAL HERNIA
MEDICAL JOURNAL OF DR. D.Y. PATIL UNIVERSITY | JANUARY-MARCH 2013 | VOL 6 | ISSUE 1
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Las técnicas incorrectas en el cierre de pared abdominal o la inadecuada reparacién de las
hernias postincisionales incremental la posibilidad de desarrollar hernias incisionales o
recidivantes respectivamente. Los mismos avances tecnoldgicos en cirugia, como es el
caso de la cirugia laparoscopica han dado origen a una nueva entidad herniaria, como es

el caso de hernias por puertos laparoscopicos.

Los pacientes a los cuales se les corrigen sus factores, locales, sistémicos y enfermedades
Concomitantes tendran menor oportunidad de desarrollar una hernia incisional. (evidencia4.

Recomendacién c). Consenso de expertos 100%.

No existe en la actualidad la figura académico- universitaria del herniologo como
subespecialidad

Quirargica de la cirugia general, aunque en la practica diaria el especialista en hernias se
encuentra bien definido por la afinidad y el gusto por el estudio y tratamiento de la patologia
de la pared abdominal como Unico campo de la practica clinica de ciertos cirujanos

generales.

Es asi como una patologia al parecer de comprensién y tratamiento sencillo, se ha

convertido en el centro de controversia en foros nacionales e internacionales.
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2.- MARCO TEORICO

Se denomina, hernia incisional a la salida de peritoneo acompafado o no de visceras
abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada quirdrgica o
traumaticamente, distinta a los orificios naturales o preformados por donde emergen las

hernias abdominales primarias.

La palabra eventracion (procedente del latin eventratio, de e, ‘fuera’, y venter, ‘vientre’)
significa protrusion o hernia de las visceras abdominales, por un punto cualquiera de las
regiones anteriores o laterales del abdomen; pero debe producirse en un sitio donde no
exista un orificio natural como el crural, el ombligo o el conducto inguinal. El término,
entendido en el sentido que hemos expresado, aparece por primera vez en los tratados de
cirugia del siglo xvii, acufiado por los Cirujanos Franceses Jean Louis Petit (1674-1750),
Rene Jacques Garengueot (1688-1759) y Paul Arnaud (1657-1723), que también la
llamaron hernia ventral. Pero la verdadera historia del tratamiento quirargico de la patologia

de la pared abdominal es reciente (y aun desconocida en muchos aspectos).

Un breve recordatorio histérico puede ayudar a entender por qué el enfoque de la hernia
incisional ha tenido un caracter eminentemente practico técnico-quirdrgico que de

orientacion fundamental hacia una dindmica celular y molecular.

La primera alusién a la patologia de la hernia de la pared abdominal se encuentra en el
papiro egipcio de Ebers (1560 a.c.). En la grecia clasica, Hipocrates de Cos (460-375 a.c.)

Las describe en el corpus hippocraticum como «rupturas de la parte inferior del vientre».

Las referencias mas antiguas a las hernias incisionales datan de la época de Guy de
Chauliac (1300-1368) y de su obra Chirurgia Magna, dénde se sefiala que su incidencia

oscila entre el 1-16 % de las laparotomias en general.

Mas tarde, durante el renacimiento (s. XV-XVIII), se desarroll6 la anatomia cientifica y la
cirugia permitiendo a los cirujanos ser realmente eficaces y poder empezar a diferenciarse

de sus predecesores, los cirujanos-barberos.
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Los grandes descubrimientos en el campo de la fisiologia y de la fisica del s. XVII, ofrecieron
a los cirujanos y anatomistas de los s. XVIII-XIX una nueva visién del mundo: la creencia
en la razon, la cual propiciara una aceleracion en la adquisicion del conocimiento y el
tratamiento quirdrgico de la hernia abdominal, que prosigue durante el s. XIX con el

desarrollo interdisciplinario de la cirugia, anotomia e histologia.

A finales del s XIX se entr6 en una segunda gran etapa en el tratamiento de los defectos de
pared abdominal , gracias a diversos factores entre los que destacan: 1) la introduccion y
difusién de la anestesia (1844-1847); 2) la aplicacion de la asepsia, la antisepsia, el
autoclave, el uso de guantes quirargicos (primero de algodon y después de goma, 1890), y
el uso de mascarilla y las quirtrgicas (1894); y 3) el paso de la cirugia de exéresis y
evacuadora, a una cirugia reparadora y que busca la restauracion funcional (1865-1899).
Es en esta etapa en que se consiguen superar tres grandes dificultades no resueltas
anteriormente: el dolor, la infeccién y la hemorragia. Los cirujanos empiezan a ser vistos

como cientificos.

Finalmente, durante el S.XX, las dos guerras mundiales aumentaron considerablemente la
experiencia quirdrgica en el tratamiento de heridas, comenzandose a aplicar material
exégeno a modo de prétesis y con funcion de sostén. Si un mayor conocimiento de la
patologia favorecié su tratamiento, también lo hizo el aumento de recursos disponibles (mas
medios econdmicos y técnicos, mas cirujanos y centros hospitalarios), mejorando
considerablemente los resultados obtenidos en su tratamiento. Aunque encontramos ya
bibliografia sobre las prétesis sintéticas a finales de los afios 50, no es hasta la década de
los 80 cuando se inicia su uso generalizado. La aplicacién de las prétesis sintéticas hizo
cambiar diversos conceptos sobre el éxito de la reparacion. De la reseccién del saco
herniario, se pas6é a devolverlo a la cavidad abdominal, aplicando la prétesis o malla
protésica como barrera, todo ello libre de tension. Asi también, se comenzaron a aplicar los
conceptos de la anatomia dinamica que utiliza la fuerza que crea la hernia para empujar y
sostener las nuevas proétesis en el proceso de reparaciéon. Todo ello ha conllevado a la
disminucién de hospitalizaciones prolongadas, de incapacidades laborales y del indice de

recidivas.

Por dltimo, la aplicacién de la laparoscopia en la hernia en 1987 con la primera
colecistectomia a través de este método, ha contribuido a disminuir el dolor postoperatorio,

a ser una alternativa importante a las otras opciones en las reproducciones herniarias. Aln
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asi, todas las aproximaciones en la reparacién de la hernia se encuentran aun en fase
debate y de mejora continua

Definicion y clasificacion

Las hernias de la pared abdominal se definen como la protrusién subcutanea intermitente
o continua de los 6rganos abdominales a nivel de una zona debilitada de la pared abdominal
debida a un defecto (8). Suelen dividirse en dos grupos: a.- Primarias, cuando no existe una
causa evidente de produccion; y b.- Secundarias 0 Incisionales, cuando aparecen
posteriormente a una incision de pared abdominal (normalmente tras una laparotomia
media, en la que se realiza una incisién longitudinal en la linea media o alba; Figura 1). Este
proceso que puede tardar meses o afios en aparecer después de la intervencion quirdrgica,
suele darse en pacientes sin antecedentes familiares o de alteraciones conocidas en la

cicatrizacion

~— Hipodermis y piel
Aponeurosis

Cavidad abdominal
Zona debilitada

Intestino

Peritoneo

Incision/ laparotomia media ,
Secuencia de la protrusién
de los érganos internos
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Figura 1. Desencadenamiento de la hernia incisional. Posteriormente a la incision quirargica
en la pared abdominal se genera la hernia incisional a) protusionandose los érganos
internos b). c): tomografia computarizada axial del abdomen observandose la evisceracion
(resaltada en azul). d) Aspecto externo de una hernia incisional. Adaptado de
http://www.indiasurgerytour.com, http://www. mografi.com/ anatomyinmotion, Goodman P.
and Raval B. (AJR. 1990; June 154:1207-1211) y Schumpelick, V; Junge, K; Klinge, U y
Conze, J (Dtsch Arztebl 2006; 103(39): A 2553-8, respectivamente.

La pérdida de la dinamica normal de la pared abdominal por una solucién de la continuidad
de ésta da origen a un desequilibrio en la contraccion muscular que hace que cualquier Hl
tenga un aumento progresivo con el tiempo (7). En términos fisicos, se altera el equilibro
contrapuesto entre la presion intrabdominal y la pared del abdomen facilitando la protrusion
de o6rganos internos o visceras (el incremento de la presién intrabdominal excede la
contrapresion de la pared abdominal; Figura 1). De acuerdo con el principio de Pascal,
sabemos que cualquier cambio aplicado a un fluido en un recipiente cerrado es trasmitido
sin modificaciones a todo el fluido y a las paredes que lo contienen (i.e, las presiones intra-
abdominales se reparten con igual intensidad en todas las direcciones y puntos). Cualquier
fuerza que se ejerza en la cavidad abdominal (i.e., saltar, mantener la posicion vertical o
toser) afectaré a la pared en reparacion, debilitada por la incisién quirurgica.

La accion de la presion intrabdominal sobre la pared debilitada se aprecia mejor segun la
Ley de Laplace, segun la cual la tensiébn a que es sometida la pared (abdominal) es
directamente proporcional al radio de la cavidad abdominal e inversamente proporcional al
grosor de la pared: [T = P-R/2:W], donde T es la tension de la pared, P es la presion de la
camara o cavidad abdominal, R es el radio de la cavidad abdominal y W es el grosor de la
pared abdominal. Por tanto, la tension a la que es sometida una zona de la pared abdominal
se incrementa (para la misma presién) con el incremento del radio de la cavidad abdominal
(protrusion de las visceras) y, sobre todo, con la disminucion del grosor de la pared (pared
abdominal debilitada). Asi es facil ver como progresa la hernia en términos fisicos. Una vez
declarada, la HI progresa en magnitud con el area afectada y de forma lateral respecto a la
incision quirdrgica (16).

Debido a la disparidad encontrada en los criterios de inclusién y de exclusion de pacientes

asi como en las variables escogidas en los diferentes estudios publicados y presentados
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en congresos, con el tiempo ha surgido la necesidad imperiosa de establecer una
clasificacion de las hernias de la pared abdominal que sea simple, reproducible y aceptada
internacionalmente, para asi poder asi poder asegurar que tanto las poblaciones
examinadas como los tratamientos aplicados y los resultados obtenidos en los diferentes
trabajos presentados son realmente comparables entre si (10) (17). A su vez, dada la gran
diversidad y heterogeneidad de las Hls, la disponibilidad de una clasificacion de este tipo
podria ayudar a facilitar la recoleccién de datos y también de resultados obtenidos mediante
las diferentes técnicas quirtrgicas empleadas; a generar registros y a obtener nuevas
evidencias cientificas; o a desarrollar la calidad de los resultados presentados en el campo
de la HI y en su (futura) aplicabilidad como variables o indicadores para la toma de
decisiones cada mas apropiadas en los contextos clinicos y socioeconémicos.

La clasificacion vigente estd basada también en el consenso obtenido en 2008 por la EHS
(10), segun el cual se acordé dejar de lado las consideraciones sobre factores de riesgo,
tratamiento y resultados, se excluyeron las hernias paraestomales, y se optd por una
clasificacion sencilla, centrada en la localizacion y el tamafio del defecto herniario (longitud
y amplitud), la presencia o no de reparaciones de hernias abdominales previas en la que
no se pretendia buscar un uso directo terapéutico. Esta clasificacion separa las hernias
abdominales primarias o ventrales, de las secundarias o incisionales y recurrentes (para las
que establece una division en subgrupos) por su diferente etiologia. Asi pues, las His
guedan clasificadas en funcion de su: a.- localizacién; b.- tamafio del defecto herniario; vy,

c.- presencia de reparaciones de hernias abdominales previas (Tabla 1)
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Tabla 1 Clasificacion para la hernia incisional de la
pared abdominal de la EHS (entre paréntesis el codigo
asignado para cada tipo de hernia incisional)

Localizacion de la hernia
Linea media

subxifoidal (M1) 3cm por debajo del xifoides e

caudalmente

epigastrica (M2) Desde 3am por debajo del xifoides L1, Subcostal
hasta 3cm por encima del ombligo Lt 1A | 2] castado

umbilical (M3) 3cm por debajo y encima del .

ombligo L3\  liaca

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

suprapubica (M5) Desde el hueso pubico hasta 3cm
cranealmente

Dimensiones del defecto

Longitud Toma de la medida Subxyfoidial M1
Amplitud pequefas (W1) <4cm Epigastrica M2
medianas (W2) 410cm> Umbilical M3
grandes (W3) 10cm=2 Infraumbilical M4

Suprapubica M5
Presencia o no de recurrencia en la hemia

No se considera el nimero de recidivas

Evidencias actuales
En general, la mayoria de estudios publicados enfocados a la mejora de las laparotomias y

la reparacién de la HI se han centrado en la técnica quirdrgica y en las propiedades
(mecanicas) de las prétesis de refuerzo y los materiales de sutura. Desafortunadamente,
estas aproximaciones exclusivamente quirtrgicas no evitan unos indices de aparicion y de
recurrencias inaceptablemente elevados.

El probable origen multifactorial de la enfermedad dificulta descifrar qué factor es el méas
influyente y cudl es su mecanismo de accién, pero parece evidente que el desarrollo de una
HI implica una combinacion de limitaciones técnicas y tisulares que, coordinadamente,
impiden la asimilacion de sefiales biolégicas y mecéanicas diversas culminando en la
aparicion de nuevas rutas de sefializacion alteradas que impiden la cicatrizacion (precoz)
del tejido (desde una perspectiva “bioldgica” influyen: la infeccion, isquemia, malnutricién,

agentes farmacoldégicos, etc., y desde la “mecanica”. la pérdida en la resistencia a la
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traccion, y regulacién a la baja en las vias de mecanotransduccion activadas en la
sefializacion de la reparacion tisular .

Curiosamente, la mayoria de casos de dehiscencia de suturas o de formacion de HI tienen
lugar en pacientes que habian sido considerados candidatos quirlrgicos seguros, sin
indicios de defectos en la cicatrizacién. Evidencias crecientes sugieren que, al menos un
subgrupo de pacientes, pueden haber una alteraciéon del tejido conectivo subyacente. En
esta linea, existen algunos (pocos) trabajos que demuestran alteraciones en la composicion
y el metabolismo del tejido conectivo y también cambios puntuales en la respuesta
inflamatoria en diferentes tipos de hernia y que dan soporte a esta especulacion. Surge
entonces la hipo6tesis de una biologia de la hernia, la cual postula que el deterioro de la
integridad de la pared abdominal es debido a alteraciones al nivel de la MEC del tejido
conectivo.

Una de las principales funciones de la MEC es aportar integridad estructural pero este
microentorno tisular especializado es mucho mas que una localizacién anatémica. La MEC
€s un circuito dinamico que transmite sefiales mecanicas y quimicas, y que constantemente
se acciona para responder al estatus y a los requerimientos del tejido mandando
informacién a las células responsables de su mantenimiento y regeneracién (las células
captan y detectan cambios en la composicion, la porosidad, y la rigidez de la MEC al
interactuar con ella a través de las adhesiones focales). Protege al componente celular
evitando su deplecion y comunica sefiales para la activacion, proliferacién y diferenciacion
celulares en respuesta al tejido dafiado. También juega un papel en la localizacién de
moléculas tales como factores de crecimiento y glicoproteinas que inciden en las

respuestas celulares.

En la HI, la busqueda de alteraciones se ha centrado fundamentalmente en la aponeurosis
o fascia de los musculos del abdomen, pensando que por su estructura y funcién seria la
responsable del fracaso ultimo de la pared abdominal. En cambio el papel del masculo
esquelético en el desarrollo de la enfermedad y/o en sus recurrencias, ha sido ignorado o,
cuando menos, infravalorado. Sin embargo, eventraciones traumaticas por lesion de los
nervios ponen de manifiesto su papel estructural y de funcionalidad del abdomen (i.e.,
participa en la contencion de las visceras de la cavidad abdominal; en los movimientos
respiratorios, en el mantenimiento de la postura y estéatica de la columna, torsién del tronco,

etc.), y se sabe que patologias sistémicas pueden afectar la estructura y funcion
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musculares. Es probable también que una inflamacién crénica, resulte en atrofia y pérdida
muscular y una regeneracion muscular alterada (i.e., a causa de un circuito amplificador de
la expresion de TNFa (28).

El masculo esquelético tiene también una alta capacidad de adaptabilidad y de
regeneracion, esto lo sefiala también como una posible diana terapéutica. Hoy se sabe que
es un érgano con caracteristicas endocrinas y paracrinas, con capacidad para regular su
entorno mas préoximo y de forma distal otros érganos. La posible desregulacion de esta
capacidad moduladora en la HI posiblemente podria afectar de forma directa al tejido
conectivo intramuscular (TCI) que se encarga de la transmision de la tension realizada por
el propio musculo. Asimismo, la MEC del tejido conectivo intramuscular participa de los
procesos de regeneracion de las fibras musculares, estableciéndose una conexion directa
entre la integridad del TCI, del musculo y la fuerza eficiente que ejerce. Ademas esta
desregulacién conjunta musculo-TCI podria afectar a la fascia adyacente. De esta forma, el
conocimiento de los mecanismos que operan en el musculo-TCI resultaria de significativos

en relacion a la pérdida de propiedades mecanicas de la pared abdominal.

La etiologia fundamental de la hernia incisional no se conoce hasta hoy, los factores de

riesgo identificados se dividen en tres grandes grupos:

1.- Condiciones asociadas a una cicatrizacion alterada, presentes antes la intervenciéon y
no enmendables por la misma (i.e., edad, diabetes, tabaquismo, laparotomias multiples,

infeccion de la herida, etc.)

2.- Condiciones con una elevada presion intraabdominal (enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, ascitis, obesidad, ileo paralitico, etc.)

3.- Condiciones asociadas a la técnica quirdrgica y el cuidado peroperatorio (tipo de incision

y sutura, estructuras anatdmicas seccionadas, prevencion de infeccion, etc.).

Se ignora la importancia relativa de cada uno de ellos, pero parece que el desarrollo precoz
esta mas relacionado con causas peroperatorias y el tardio con factores dependientes del

paciente.
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La hernia de pared abdominal se define como un defecto en la continuidad de las
estructuras fasciales y/o musculo —aponeur6tico de la pared abdominal que permiten la

salida o protrusion de estructuras que normalmente no pasan a través de ellas

El sistema nacional de informacion en salud (SNIS) reporta que en los ultimos 8 afios (2000
al 2007) alrededor de 285,105 mil egresas hospitalarios en la secretaria de salud y
organismos publicos descentralizados por causa de hernias de pared abdominal.

La frecuencia de hernia incisional esta calculada entre el 10 al 15% de todas las
laparotomias
Efectuadas y entre el 3 y el 8% en las cirugias laparoscépicas, a través de los puertos

laparoscépicos.

Méas del 10 % de la poblacion en México presenta algun tipo de hernia de la pared
abdominal, 58.5 5 son inguinales, 24.3 % umbilicales, 10.2% incisionales y el resto (7%) de

otros tipos de hernias.

La aparicion de las hernias incisionales ocurre entre el 10 al 12% de las laparotomias y

entre un 3 a 8% de las laparoscopicas.

Diferentes autores  coinciden que la conducta a seguir con los pacientes portadores de
hernias grandes postincisionales no consiste solo en enfrentar un defecto simple de la pared
abdominal, sino que deben considerarse como enfermos crénicos con un componente
sistémico que provoca un problema socioeconémico, tanto para ellos y sus familiares, como
para las instituciones de salud. En este sentido, merece la pena mencionar que el conj8unto
de procesos incluidos, con hernia de pared abdominal, representan el volumen principal de
intervenciones realizadas en servicios de cirugia general y digestiva, representado hasta
un 46 % de intervenciones en hospitales de segundo nivel, un 365 en hospitales de tercer

nivel.

Aun con el advenimiento de cirugia ambulatoria, cirugia de minima invasion y por ende la

disminucion de estancia hospitalaria se calcula 3.9 dias por hernias abdominales.
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Finalmente, para una adecuada evaluacién econémica habria que medir los resultados en
galy (quality-adjusted life years) contemplando la calidad de vida, ademas de los costos
hospitalarios, existen costos de baja laboral o incapacidad laboral transitoria que también
repercuten en gasto sanitario global, y su repercusion en el paciente y su entorno familiar.
En cualquier caso, a pesar de esta reduccion de costos , el gasto socio-econémico
generado por el procedimiento de la hernia de pared abdominal sigue siendo importante y
siguen creciendo debido al crecimiento demogréfico.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De todo lo expuesto hasta ahora, se deduce que tanto la fisiopatologia de la herniosis, asi
como los factores externos que predisponen a la formacion de hernias ventrales tienen un
papel fundamental en los servicios de salud, sobre el manejo no solamente clinico y la

implicacion econdmica ante esta patologia.

Se calcula una frecuencia de hernia incisional o eventracion en el 10 al 15% de todas las
laparotomias y entre el 3 al 8% de las incisiones para puertos laparoscopicos. Su frecuencia
aumenta hasta el 23 a 40% si existié infeccion de la herida quirtrgica. Su desarrollo es en
el transcurso de los primeros 3 afios del postoperatorio, aunque casi el 50% lo hacen dentro

del primer afio de operados.
Su tasa de mortalidad se ha calculado en 0.24% incluyendo cirugias electivas y urgentes.

Su frecuencia es mayor en el sexo femenino 3:1

Las hernias de pared abdominal representan in problema de salud publica mundial. El
reporte de SINAIS del afio 2008 reporta 150.000 egresos hospitalarios de instituciones
publicas relacionados con esta patologia, la cual afecta al 8-12% de la poblacién general,
con importante repercusion social y laboral, de hasta el 25% de poblacién econédmicamente

activa. (30 a 59 afos)

en nuestra institucion la incidencia de hernias ventrales es de 16%.

Entonces la pregunta para responder es:

¢cuales son los objetivos y los factores que hay que tomar en cuenta para un buen cierre
de la pared abdominal?

El objetivo del presente estudio es responder si hay una técnica y material de sutura, asi
como las medidas preventivas pertinentes para de esta forma poder reducir las

complicaciones derivadas del cierre de la pared abdominal.

Mediante una caracterizacion demografica y la identificacion de la frecuencia de factores

de riesgo, tomando la relacion de los factores de riesgo mas importantes obtenidos a nivel
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nacional. La informacién obtenida proporciona elementos importantes para la situacion
epidemioldgica inicial sobre el tema como contribucion al analisis critico de esta patologia
y las posibles soluciones y/o control.

El beneficio que se ha visto en cuanto a la modificacion sobre los factores locales,
sistémicos y enfermedades concomitantes permiten un cambio significativo y una menor
oportunidad de desarrollar una hernia incisional. (evidencia 4. Recomendacion c).
Consenso de expertos 100%
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4. JUSTIFICACION

Las hernias de pared abdominal representan in problema de salud publica mundial. El
reporte de SINAIS del afio 2008 reporta 150.000

Egresos hospitalarios de instituciones publicas relacionados con esta patologia, la cual
afecta al 8-12% de la poblacion general, con importante repercusion social y laboral, de
hasta el 25% de poblacion econémicamente activa. (30 a 59 afios)

En nuestra institucion la incidencia de hernias ventrales es de 16%.

Diferentes autores  coinciden que la conducta a seguir con los pacientes portadores de
hernias grandes postincisionales no consiste solo en enfrentar un defecto simple de la pared
abdominal, sino que deben considerarse como enfermos crénicos con un componente
sistémico que provoca un problema socioeconémico, tanto para ellos y sus familiares, como
para las instituciones de salud. . En este sentido, merece la pena mencionar que el
conj8unto de procesos incluidos, como hernia de pared abdominal, representan el volumen
principal de intervenciones realizadas en servicios de cirugia general y digestiva,
representado hasta un 46 % de intervenciones en hospitales de segundo nivel, un 365 en

hospitales de tercer nivel.

Aun con el advenimiento de cirugia ambulatoria, cirugia de minima invasion y por ende la
disminucidon de estancia hospitalaria se calcula 3.9 dias por hernias abdominales.
Finalmente, para una adecuada evaluacion econdmica habria que medir los resultados en
galy (quality-adjusted life years) contemplando la calidad de vida , ademas de los costos
hospitalarios, existen costos de baja laboral o incapacidad laboral transitoria que también
repercuten en gasto sanitario global, y su repercusion en el paciente y su entorno familiar.
En cualquier caso, a pesar de esta reduccion de costos, el gasto socio-econdémico generado
por el procedimiento de la hernia de pared abdominal sigue siendo importante y siguen

creciendo debido al crecimiento demogréfico.
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Las causas de la realizacion de este trabajo han sido:

Actualmente no existe un estudio en nuestro hospital que evidencie con los factores de
riesgo mas importantes que condicionan la formacién de hernias incisionales en pacientes
del Hospital Central Norte Pemex, lo cual deberia tomarse en consideracion dado que el
porcentaje obtenido en nuestra poblacion hospitalaria en ultimos 4 afios, sobrepasa el
medido en la poblacion mexicana por un 4%

El presente estudio tiene la finalidad de analizar la poblacién de pacientes con diagndéstico
de hernia incisional en el Hospital Central Norte Pemex y por medio de un estudio
retrospectivo identificar los 4 factores de riesgo mas importantes para la formacion de la

mismay con ello poder normar una conducta profilactica para el futuro.

Mediante una caracterizacion demogréfica y la identificacién de la frecuencia de factores
de riesgo, tomando la relacion de los factores de riesgo mas importantes obtenidos a nivel

nacional.

Existe un gran desequilibrio entre el nUmero de camas hospitalarias disponibles el nimero
de habitantes por area sanitaria.

Se optimicen los gastos de administracion y tramites

La informacion obtenida proporciona elementos importantes para la situacion
epidemioldgica inicial sobre el tema como contribucién al analisis critico de esta patologia

y las posibles soluciones y/o control.
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5. OBJETIVOS

General

Entonces la pregunta para responder es:
¢cuales son los objetivos y los factores que tomar en cuenta para un buen cierre de la

pared abdominal?

El presente estudio tiene la finalidad de analizar la poblacién de pacientes con diagndstico
de hernia incisional en el Hospital Central Norte Pemex y por medio de un estudio
retrospectivo identificar los 4 factores de riesgo mas importantes para la formacién de la

misma y con ello poder normar una conducta profilactica para el futuro.

Una técnica que no tenga los problemas tempranos como dehiscencia e infeccién, que o
tenga riesgo de formacién de hernia temprana de diametro menor a 3cm sin
complicaciones, o tardia como hernia postincisional de gran tamafio, asociado a

encarceracion, isquemia y mayores complicaciones.

El objetivo del presente estudio es responder si hay una técnica y material de sutura, asi
como las medidas preventivas pertinentes basandose en los 4 factores predisponentes de
formacion de hernia ventral para de esta forma poder normar una conducta de prevenciéon

y reducir las complicaciones derivadas del cierre de la pared abdominal.

Especificos

1. Determinar la incidencia de hernia ventral en la poblacién que se sometié a cirugia

abdominal en los dltimos 4 afios en el Hospital Central Norte Pemex.
2. Analizar la poblacion de pacientes con diagnéstico de hernia incisional en el Hospital

Central Norte Pemex y por medio de un estudio retrospectivo identificar los 4 factores de

riesgo mas importantes para la formacién de hernias incisionales.
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3. Ver la relacién de los factores de riesgo en la formacién de hernias ventrales
reportados a nivel nacional y los identificados en la poblacion del Hospital Central Norte
Pemex del afio 2014 al 2018.

4, Determinar el tiempo de presentacion de la formacién de hernias ventrales en el
Hospital Central Norte Pemex.

5. Disminuir el costo de los insumos empleados implicados en el majeo de una hernia
postincisional, al demostrar los factores predisponentes y previsibles en la formacion de
hernia postincisional para asi disminuir la estancia hospitalaria y por ende disminuir los
costos.

Comparar la incidencia de formacion de hernia ventral en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal en relacion al tipo de técnica de rafia utilizada.
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6. METODO

Diserfio del estudio

Observacional transversal comparativo retrospectivo

A. Operacionalizacion de las variables

Determinacion de variables propiedad de los sujetos u objetos de estudio a medir

Variable
Edad

Género

Formacién
de hernia

ventral

Definicién conceptual
Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de

un individuo.

Género al que

pertenece el individuo

Cualquier defecto de la
pared abdominal, con o
una estandarizacion en
el tratamiento de la
hernia sin aumento de
volumen, en el area de
una incisional. Se han

desarrollado en la

Definicién

operacional

Afios de vida 18 a 95 afios

transcurridos
al momento de

la cirugia

Determinacion
del sexo
biolégico  del

paciente

Reporte clinico
o] por
ultrasonido o
tomografia
evidenciando
formacion

hernia ventral

Indicador

Masculino

femenino

Si/no

Escala de
medicion
Cuantitativa
discreta

Cualitativa

binaria

Cualitativa

binaria
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Técnica

quirargica

Factores de

riesgo

cicatriz postoperatoria,
perceptible o palpable.

Tipo de sutura ocupada
en cierre de pared
abdominal asi como

técnica empleada.

Presencia de los
factores de riesgos para
formacion de hernia
ventral establecidos a
nivel nacional y los
propuestos a estudiar
en la poblacién

sugerida.

Tipo de
ejecucion
utilizada en | Si/no

cierre de pared

abdominal

Tabaquismo Si/no

Obesidad
Técnica
quirargica
Edad

Cualitativa

binaria

Cuantitativa

Discreta
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B. Universo de trabajo y muestra

e Tamafo de la muestra

Una muestra no probabilistica

Se incluyeron 91 pacientes con diagnéstico de hernia postincisional con cirugia
abdominal previa con abordaje por linea media o puerto umbilical laparoscopico.

Pacientes mayores a 18 afios con diagndéstico de hernia ventral, que se operaron
de manera electiva o urgente de cirugia abdominal con abordaje por linea media
y laparoscépica con puerto umbilical del 01 de enero del 2014 al 01 de enero del

2018 en el Hospital Central Norte Pemex

e Criterios de seleccion
e Criterios de inclusion
e Edad mayor 18 afios
e Diagnéstico de hernia ventral
e Postoperados de cirugia abdominal con abordaje por linea media o cirugia
laparoscépica con puerto umbilical.
e Cirugia efectuada en el periodo del 01 de enero del 2014 al 01 de enero del
2018
e Cirugia electiva o por urgencia

e Seguimiento postquirdrgico minimo de 12 meses

Criterios de exclusién
* pacientes con eventracion
e Pacientes con evisceracion
e Seguimiento menor de 12 meses
e Pacientes manejados con didlisis peritoneal
e Pacientes con mas de dos cirugias por hernia postincisional
e Pacientes con antecedente de abdomen abierto
e Pacientes con antecedente de haber sido manejados con sistema VAC
e Pacientes con tratamiento actual de cancer con manejo medico

e Pacientes con tuberculosis
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e Pacientes con diagnostico de diastasis de rectos abdominales
e Pacientes con acondroplasia

e Pacientes con cromosomopatias

e Pacientes con radiacion previa en area toracoabdominal

¢ Enfermedad pulmonar crénica mayor a Gold 3

e Pacientes operados en la infancia de cirugia abdominal

o Diagnostico de enfermedad de la colagena

e Pacientes con status de ileostomia

Criterios de eliminacion
e Pacientes con cirugias extra PEMEX

e Pacientes operados en PEMEX no derecho habiente

D) Instrumento de investigacion

Instrumentos validados: si (x ) no ()
1.- base de datos obtenida del expediente electrénico SSS-SIAH PEMEX

E) Disefio de andlisis

Se realiz6 una matriz de datos para la recoleccion de la informacion correspondiente de la
base de datos obtenida del expediente electronico SSS-SIAH PEMEX. Para esto se utilizé
una hoja de célculo del programa Microsoft office Excel para el analisis univariado y

bivariado respetando las categorias y escalas de las variables cualitativas y cuantitativas.
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7. IMPLICACIONES ETICAS

La presente, se ajusta a los lineamientos internacionales de investigacion clinica llamados
estandares internacionales de estudios clinicos denominados de “buenas practicas
clinicas”.

En el marco Internacional se respetaron las leyes de Helsinki. En el marco nacional se

respeté la ley general de salud de los estados unidos mexicanos y en el marco local se
respeto el comité de bioética.
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8. RESULTADOS

Se estudié una poblacién total de 91 pacientes con diagndstico de hernia postincisional/
ventral que cuentan con antecedente de laparotomia exploradora o cirugia laparoscépica
con acceso por puerto umbilical, en pacientes del servicio de cirugia general del Hospital
Central Norte de Pemex que se operaron en el periodo de enero del 2013 a enero del 2018.

Iniciando el andlisis multivariado:

Género: La prevalencia de sexo femenino de 69 con un porcentaje de 76% y del sexo
masculino prevalencia de 22 con 24 %

Sutura: Respecto a la sutura empleada en la rafia aponeurética en primera intervencion
abdominal, presentando como consecuencia la formacién de hernia postincisional. Se
estudiaron las dos suturas mas utilizadas para el afrontamiento aponeurético fueron Byosin
con prevalecia de 54 con in porcentaje de 59% y Vycril con una prevalencia de 37 con un
porcentaje de 41%

Tabaquismo: Tomando en cuenta los factores de herniosis, se estudioé uno de los factores
mas importantes, el tabaquismo, obtuvimos una prevalencia de 48 con porcentaje de 53%
en pacientes con tabaquismo positivo y una prevalencia de 43 con porcentaje de 47% en
pacientes sin tabaquismo.

Obesidad: dentro del estudio de indice de masa corporal clasificado por la OMS, se obtuvo
del total 11% peso normal, sobrepeso 24% y obesidad (grado 1,2,3) 53% con prevalencia
de 52 respecto a obesidad grado uno en un 57%

En el andlisis bivariado encontramos lo siguiente:

Tomando en cuenta las variables estudiadas, se toma en cuenta distribucion de la variable
mas prevalente, excluyendo el género ya que es una variable independiente y absoluta, se
obtuvo que en la poblacion del hospital Central Norte Pemex fue obesidad, encontrando
las siguientes asociaciones.

Relacién de la clasificacién de indice de masa corporal con género: En el subgrupo
femenino existié una totalidad de complicacion de hernia postincisional mayor comparada
con el masculino obteniendo un 35% del total en obesidad grado 1 respecto al femenino
25% comparado con el masculino de 7%

Relacion indice masa corporal y tabaquismo: Del total de pacientes estudiados se
observé en relacién tabaquismo y obesidad un total del 35 % con mayor prevalencia de
obesidad grado 1 con tabaquismo negativo con resultado de 17% y positivo 15%.

Relacion de indice de masa corporal con material de sutura utilizado en primera
intervencion para rafia aponeuroética: Se presenta nuevamente mayor prevalencia en
obesidad grado uno; al compararse dos suturas utilizadas en nuestra unidad hospitalaria,
se encontrd una mayor prevalencia de formacion de hernia postincisional al utilizar Byosin
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en la rafia aponeurdtica con un porcentaje de 20% y ocupando Vycril de 12% con un total
de relacion obesidad grado 1 y Byosin de 35% de incidencia.

TABLA 1 Andlisis estadistico de tendencia central y distribucién de totalidad de pacientes
estudiados que cursaron con hernia postincisional dentro del rango de 2014 a 2018 en
Hospital Central Norte Pemex.

COLUMN1

MEAN 30,3846154
STANDARD

ERROR 0,50607282
MEDIAN 31

MODE 31
STANDARD

DEVIATION 4,82762705
SAMPLE

VARIANCE 23,3059829
KURTOSIS -0,80215406
SKEWNESS -0,16745601
RANGE 18
MINIMUM 21
MAXIMUM 39

SUM 2765
COUNT 91

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.
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TABLA 2. Prevalencia de factores de riesgo en la poblacién por grupo de edad respecto a
los cuatro factores de riesgo mas frecuentes en formacion de hernia postincisional totalidad
de pacientes estudiados que cursaron con hernia postincisional dentro del rango de 2014 a
2018 en Hospital, Central Norte Pemex

\ Prevalencia de factores de riesgo en la poblacién por grupo de edad

Peso (IMC) Genero Fuma Suturas
Edad (anos) Normal Sobrepeso Obesidad | Mujer Hombre |[Si No|V B
<20 1 0 1 1 1 2 0|1 1
20 - 30 0 1 0 1 0 1 0|1 O
41 -50 0 3 7 7 6 10 3 |5 8
51-60 2 5 5 11 1 8 4 |1 11
61-70 4 9 21 25 9 18 16 (12 22
71-80 1 5 13 16 3 3 16|12 7
81-90 1 0 4 4 1 2 3 |4 1
> 91 0 0 1 1 0 0O 1 |1 O
Totales 11 24 53 69 22 48 43 37 54

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

TABLA 3 Prevalencia y porcentaje de factores de riesgo estudiados

| PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO |

FACTOR DE
RIESGO
MUJER
SUTURAS B
OBESIDAD
CON
TABAQUISMO
SIN
TABAQUISMO
SUTURAS V
SOBREPESO
HOMBRE
PESO
NORMAL

PREVALENCIA

69
54
52

48
43
37
24
22

11

PORCENTAJE

76%
59%
57%

53%
47%
41%
26%
24%

12%

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.
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Tabla 4 Distribucién por el mayor factor de riesgo registrado en el estudio de pacientes con
hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central

Norte Pemex

IMC

(pesoftalla?) |Valor |No % del

Clasificacion |de IMC |Pacientes |total

de la OMS

Bajo peso <185 0 0%
185 -

Normal 24.9 14 15%

Sobrepeso | 25-26.9 9 10%

Sobrepeso Il  27-29.9 15 16%

Obesidad | 30-34.9 32 35%

Obesidad I 35-39.9 21 23%

Obesidad Il > 40 0 0%
total 91 100%

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Grafica 1 Distribucion por el mayor factor de riesgo registrado en el estudio de pacientes
con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital
Central Norte Pemex
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Muestra dé"9Tmpatidies: Estudio-de~pdeidatésicon herniar postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Tabla 5 Relaciéon clasificacion de IMC y Género en el estudio de pacientes con hernia
postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte Pemex
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IMC
(pesoftalla’) |\ 3erEs |HOMBRES |7 98!
Clasificacion total
de la OMS
Bajo peso 0 0 0%
Normal 9 5 15%
Sobrepeso | 8 1 10%
Sobrepeso Il 12 3 16%
Obesidad | 25 7 | 35%
Obesidad Il 15 6 23%
Obesidad Il 0 0 0%
69 22 100%

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Grafica 2 Relacion clasificacion de IMC y Género en el estudio de pacientes con hernia
postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte
Pemex
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Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Tabla 6 Relacion clasificacion de IMC y Tabaquismo en el estudio de pacientes con hernia
postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte
Pemex
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IMC

(pesol/talla?) | TABAQUISMO | TABAQUISMO | % del
Clasificacion | Sl NO total
de la OMS

Bajo peso 0 0 0%
Normal 10 4 15%
Sobrepeso | 5 4 10%
Sobrepeso Il 7 8 16%
Obesidad | 15 17 35%
Obesidad Il 11 10 23%
Obesidad lll 0 0 0%
01 48 43 100%

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Grafica 3 Relacion clasificacién de IMC y Tabaquismo en el estudio de pacientes con hernia

postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte

Pemex
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Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018

en Hospital Central Norte Pemex.
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Tabla 7 Relacién clasificacién de IMC y Sutura en el estudio de pacientes con hernia
postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte
Pemex

IMC

(pesol/talla?) |SUTURAS |SUTURAS |% del
Clasificacion |V B total
de la OMS

Bajo peso 0 0 0%
Normal 5 9 15%
Sobrepeso | 5 4 10%
Sobrepesoll 6 9 16%
Obesidad | 12 20 35%
Obesidad Il 9 12 23%
Obesidad llI 0 0 0%
01 137 54 100%

Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.

Grafica 4 Relacion clasificacion de IMC y Sutura en el estudio de pacientes con hernia postincisional
registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018 en Hospital Central Norte Pemex.
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Muestra de 91 pacientes: estudio de pacientes con hernia postincisional registrados entre dentro del rango de 2014 a 2018
en Hospital Central Norte Pemex.
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9. DISCUSION

La cirugia de la pared abdominal representa un volumen muy amplio de la préactica diaria
de los servicios de cirugia general. Engloba el tratamiento quirdrgico de la hernia, las
eventraciones (y recidivas) y otros defectos importantes de la pared del abdomen.

Actualmente, es un foco de interés relevante en &mbitos académicos y cientifico-
tecnologicos, lo que ha permitido desarrollar nuevas técnicas de abordaje quirdrgico, el
disefio y la modificacién de nuevos materiales protésicos y aditamentos para su fijacion, y
la creacion de nuevas unidades clinico-quirdrgicas especializadas.

La hernia postincisional es una complicacién potencialmente grave y de elevada incidencia
de las laparotomias. Se caracteriza por la pérdida de estructura y de funcion miofasciales y
la eventual ruptura del tejido. De progresién lenta, conlleva una morbilidad importante y su
reparacion (que es quirargica y emplea biomateriales) es un desafio. Aunque se han
identificado diversos factores de riesgo (dependientes de la técnica o del paciente), la
etiologia fundamental de la hernia postincisional es desconocida. Por el momento, no hay
modelos experimentales apropiados con los que estudiar los mecanismos iniciales de la
enfermedad y asi extrapolar hallazgos preclinicos.

Dada la carga actual de la enfermedad, y dado el beneficio potencial que se podria derivar
de una mejora en su prevencion, diagndéstico y tratamiento, tiene sentido desarrollar
estudios descriptivos con los que poder generar nuevas hipétesis de enfermedad y asi
evolucionar hacia nueva medicina de precisién mas basada en la evidencia.

Desde esta perspectiva, y en continuidad con trabajos previos desarrollados que indicaban
una desregulacién de la homeostasis tisular y posibles alteraciones en la expresién génica
de fibroblastos en pacientes con hi, en este proyecto de tesis nos hemos querido centrar en
el estudio de los factores de riesgo madificables de pacientes con historia de hernia
postincisional para en un futuro poner el practica medidas profilacticas para realizar un

impacto en la incidencia de formacion de hernias postincisionales.

La incidencia de hernias incisionales fue del 13% a los 5 afios, ocurriendo durante los
primeros 24 meses en el 80% de los casos. La mayoria de estos las hernias ocurren durante

el primer afio de la cirugia abdominal
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El dafio a los fibroblastos puede ocasionar la muerte celular patolégica en forma de
apoptosis o autofagia, que provoca la auto-digestion celular. EI cimulo de fibroblastos
proclives a la muerte celular dificulta el mantenimiento de la estructura y funcion normales
del tejido y aumenta la destruccion tisular en contextos de baja proliferacion celular. A
nuestro parecer, estos hallazgos pueden ser relevantes ya que ayudan a identificar nuevos
actores en el proceso de hernia postincisional hernia post, tal y como sucederian in vivo, y
aportan informacién para poder definir nuevas dianas que podrian ayudar a diferentes
niveles, como a una mejor identificacibn y estratificacion de pacientes, mejorar los
resultados clinicos actuales incidiendo en el diagndstico precoz, la prevencion y el
tratamiento; y también contribuir a adaptar el disefio de biomateriales para mejorar el
rendimiento clinico, basandose en la investigacién y la innovacion, para que coincidan con

los tipos de tejidos y estados de enfermedad especificos.

Certificacion y capacitacion en cirugia herniaria

Actualmente no existe en la actualidad la figura académico- universitaria del herniologo
como subespecialidad quirtrgica de la cirugia general, aunque en la practica diaria el
especialista en hernias se encuentra bien definido por la afinidad y el gusto por el estudio y
tratamiento de la patologia de la pared abdominal como Unico campo de la practica clinica

de ciertos Cirujanos generales.

Esta aficion por el tratamiento de la pared abdominal y su dominio se adquiere a través de
La practica diaria y exclusiva de enfermos con hernias, asistencias a congresos especificos

de pared abdominal y la afiliaciéon a asociaciones de hernia.

En cirugia abierta de la hernia de pared abdominal, la gran mayoria de los nuevos
procedimientos quirdrgicos, son realmente adaptaciones de las operaciones estandar por
lo cual no requieren de un entrenamiento riguroso adicional. Se puede obtener su
conocimiento con la lectura de la técnica y la observacion del procedimiento en un video. El
viejo dicho “See one, do one, teach one” se ha aplicado a través de los afios en las cirugias

abiertas.
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El diplomado es el documento universitario oficial que certifica que se ha completado un
conocimiento actualizado en una determinada area de una especialidad. Estos diplomados
pueden ser solo tedricos sin experiencia practica o tedrico/précticos los cuales implican
entrenamiento limitado para realizar procedimientos abiertos e insuficiente para los
laparoscopicos.

La introduccion de técnicas laparoscépicas para la reparacion de las hernias hace que se
utilicen nuevos accesos, instrumentos y maniobras para su ejecucién que ameritan un
entrenamiento formal y diferente a las abiertas. Las técnicas de reparacion herniaria por
laparoscopia se ubican dentro de la cirugia laparoscépica avanzada, lo que significa que la
curva de aprendizaje es mas prolongada que en técnicas basicas y las habilidades
manuales requeridas son mayores.

La curva de aprendizaje es el periodo necesario de entrenamiento supervisado para
disminuir al maximo las complicaciones del procedimiento. Es la razdn de los programas de
residencia quirdrgica a nivel mundial. La capacitacion de los residentes de cirugia general
en las técnicas de cirugia laparoscépica avanzada actualmente no esta contemplada en su

residencia por lo cual es necesario su entrenamiento posterior a la residencia quirdrgica.

En su conjunto, nuestra investigacién pone de manifiesto que las posibles agresiones a la
fascia debidas tanto a la incisidn y a la técnica quirargica, como a las caracteristicas
intrinsecas y comorbilidades del paciente, convergen en el microentorno del tejido y
especialmente en el fibroblasto y la MEC local, y avalan la hip6tesis de una tedrica y
potencial biologia de la hernia HI. Si bien también hemos obtenido resultandos interesantes
y que demuestran alteraciones relevantes, estructurales y moleculares, deberiamos aun
profundizar mas en la relacion de factores previsibles y modificables, para poder definir

mejor la posible contribucién de cada componente a la patologia.
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10. CONCLUSIONES
La alta incidencia de hernia postincisional no solamente en la poblacién de Pemex sino en

el pais hacen una patologia quirargica de suma importancia. Es la complicacién mas comun
por una relacién 2: 1 sobre la obstruccion intestinal, y es la indicacion mas comun para la
re-operacion por una relacién de 3: 1 sobre la obstruccion del intestino delgado. La
incidencia de hernias incisionales fue del 13% a los 5 afios, ocurriendo durante los primeros
24 meses en el 80% de los casos. La mayoria de estos las hernias ocurren durante el primer
afo de la cirugia abdominal

El dafio a los fibroblastos puede ocasionar la muerte celular patolégica en forma de
apoptosis o0 autofagia, que provoca la auto-digestion celular. EI camulo de fibroblastos
proclives a la muerte celular dificulta el mantenimiento de la estructura y funcion normales
del tejido y aumenta la destruccion tisular en contextos de baja proliferacién celular. A
nuestro parecer, estos hallazgos pueden ser relevantes ya que ayudan a identificar nuevos
actores en el proceso hi, tal y como sucederian in vivo, y aportan informacion para poder
definir nuevas dianas que podrian ayudar a diferentes niveles, como a una mejor
identificacion y estratificacion de pacientes, mejorar los resultados clinicos actuales
incidiendo en el diagndstico precoz, la prevencién y el tratamiento; y también contribuir a
adaptar el disefio de biomateriales para mejorar el rendimiento clinico, basandose en la
investigacion translacional y la innovacién, para que coincidan con los tipos de tejidos y

estados de enfermedad especificos.

Se estudié una poblacién total de 91 pacientes con diagndstico de hernia postincisional/
ventral que cuentan con antecedente de laparotomia exploradora o cirugia laparoscoépica
con acceso por puerto umbilical en pacientes del servicio de cirugia general del hospital
central norte de Pemex que se operaron en el periodo de enero del 2013 a enero del 2018
Tomando en cuenta las variables estudiadas, se toma en cuenta distribucion de la variable
mas prevalente excluyendo el género, se obtuvo que en la poblacién del hospital central
norte Pemex fue obesidad, encontrando las siguientes asociaciones obtenido la mayor
asociacion respecto a obesidad y género, seguido por tabaquismo y por ultimo su posicion

con la sutura empleada en la rafia aponeurdética.

Relacion de la clasificacion de indice de masa corporal con género: En el subgrupo

femenino existié una totalidad de complicacién de hernia postincisional mayor comparada
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con el masculino obteniendo un 35% del total en obesidad grado 1 respecto al femenino

25% comparado con el masculino de 7%

Relacién indice masa corporal y tabaquismo: Del total de pacientes estudiados se
observé en relacién tabaquismo y obesidad un total del 35 % con mayor prevalencia de
obesidad grado 1 con tabaquismo negativo con resultado de 17% y positivo 15%.

Relacién de indice de masa corporal con material de sutura utilizado en primera
intervencidon para rafia aponeurética: Se presenta nuevamente mayor prevalencia en
obesidad grado uno; al compararse dos suturas utilizadas en nuestra unidad hospitalaria,
se encontré una mayor prevalencia de formacién de hernia postincisional al utilizar Byosin
en la rafia aponeurdtica con un porcentaje de 20% y ocupando Vycril de 12% con un total

de relacion obesidad grado 1 y Byosin de 35% de incidencia.

Aungue los resultados obtenidos en este estudio Unicamente son aplicables a la poblacién
estudiada, es una aportacion para la toma de decisiones de forma diferente, no solamente
en técnica quirdrgica sino en las medidas profilacticas respecto a la prevencion de
formacion de hernia incisional, basada en fundamentos tedrico-practicos y no Gnicamente

a una construccion sociocultural

Respecto a los factores de hernosis estudiados podemos realizar las siguientes

sugerencias.

El uso de profilaxis antibidtica solo cuando existan factores de riesgo (obesidad,

tabaquismo, técnica quirdrgica, antecedente de infeccion en plastia previa).

Evitar sangrado excesivo, pero sin un uso exagerado del cauterio guias de préactica clinica
para hernias de la pared abdominal, evitar contaminacion mecanica de la herida o de la

malla y hacer irrigacion frecuente de la herida para disminuir la cuenta bacteriana

Evitar periodos de hipotermia transoperatorios que producen hipoxemia y vasoconstriccion

tisular
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Evitar espacios muertos en el espacio celular subcutdneo y el uso de hilos gruesos en el

mismo
Uso de drenajes cerrados por contra-abertura solo por el tiempo necesario

Tipo de incision: en la actualidad deben evitarse incisiones verticales fuera de la linea media

y preferir las de la linea media, transversas y oblicuas.

Incisiones en el mismo sitio: de no poder evitar incidir sobre una herida anterior, el cierre de
la misma debe realizarse con estricta técnica y de considerarlo apropiado se utilizaran

mallas con fines profilacticos para el reforzamiento de la pared.

Complicaciones pulmonares post-operatorias: en pacientes neumopatas es indispensable
la fisioterapia pulmonar y la medicacién pre-operatoria, continuandola en el post-operatorio.

Se debe valorar el uso de malla profilactica en caso de tosedores crénicos.

Ascitis y didlisis peritoneal: los pacientes asciticos deberan someterse a control
medicamentoso de su ascitis antes de cualquier cirugia electiva. En aquellos con dialisis
peritoneal, esta se debera suspender previo a la cirugia y reiniciarse después de 24-48 hs.

Siempre se valorard el uso de mallas profilacticas.

Tabaquismo: si se suspende esto debera ser al menos 30 dias antes de la cirugia. Se
recomienda fisioterapia pulmonar pre y post-operatoria y finalmente considerar el uso de

mallas profilacticas cuando el paciente vaya a continuar con el habito tabaquico.

Pacientes con factores sistémicos y trastornos del metabolismo del tejido extracelular: se
procurara tener un control adecuado de cualquier patologia concomitante previa al acto
quirdrgico cuando este sea electivo. De poder hacerlo se sugiere suspension de esteroides,
quimioterapicos, radiaciones y/o inmunosupresores 3-4 semanas previas a la cirugia.

Siempre hay que tener en mente el uso de mallas profilacticas.

En caso de pacientes conocidos como portadores de trastornos metabdlicos del tejido
extracelular bien definidos o pacientes con hernias maltiples se recomienda utilizar siempre

mallas profilacticas en cualquier herida de laparotomia.
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Los pacientes a los cuales se les corrigen sus factores, locales, sistémicos y enfermedades

concomitantes tendran menor oportunidad de desarrollar una hernia incisional. (evidencia
4. Recomendacion c)

Dada la carga actual de la enfermedad, y dado el beneficio potencial que se podria derivar
de una mejora en su prevencién, diagnostico y tratamiento, tiene sentido desarrollar
estudios descriptivos con los que poder generar nuevas hipotesis de enfermedad y asi

evolucionar hacia nueva medicina de precision mas basada en la evidencia.

A pesar de que el distintivo patognomaonico de la hernia incisional es la degeneracion
insidiosa miofascial con la eventual ruptura del tejido, la hipotesis de que una causa
biolégica puede subyacer al problema apenas ha sido explorada en muestras de pacientes
humanos, con lo que la etiologia Ultima y sus vias de sefializacibn permanecen
desconocidas. Esta falta relativa de conocimiento sorprende, pero se explica, al menos en
parte, por la disponibilidad extendida de materiales protésicos para su tratamiento, lo que
ha generado la creencia en la comunidad quirdrgica de que ya no era necesario profundizar
en los mecanismos fundamentales de la enfermedad (los biopolimeros produjeron una
auténtica revolucion en la reparacion de la hernia, reduciendo drasticamente sus recidivas
y permitiendo la reconstruccién de grandes defectos ventrales antes eran irreparables) El
reclutamiento de pacientes para los posibles estudios ha podido ser también un handicap
ya que al tratarse de una patologia multifactorial es muy dificil definir adecuadamente los
criterios especificos de inclusiéon y de exclusion, tanto de los propios pacientes afectos como
también y especialmente de los de un grupo considerado como control o de referencia,
dada la facilidad con la que se presentan comorbilidades diversas (i.e, patologia
inflamatoria, genética, metabdlica) que ya per se podrian afectar al tejido conectivo de la
pared abdominal. Finalmente, incluso con un reclutamiento idéneo y cuidadoso de los
pacientes, muchos de los estudios disponibles abarcan solo el primer afio de seguimiento
después de la laparotomia, mientras que los datos clinicos actuales confirman que la
incidencia de la hernia postincisional crece promedio un 60% entre el ler y el 3er afio
después de la intervencion, lo que implicaria la necesidad de desarrollar mas estudios

longitudinales, a su vez complicados de planificar y de llevar a cabo.
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En conclusion, nuestros datos aportan evidencias indirectas pero convincentes de que la
obesidad asi como sus asociaciones al resto de factores estudiados, tabaquismo, tipo de
sutura empleada, edad, genero, puede influenciar el desarrollo de la hernia incisional,
actuando de una manera especifica sobre cada tejido. La atrofia y la dismorfologia pueden
ser un agente activo, al mediar sefiales de transduccién que afecten la supervivencia
celular, el fenotipo funcional y factores externo asociados como tabaquismo y la fragilidad
celular como agentes activos en la hernia postincisional. Al realizar modificaciones
puntuales sobre los factores de riesgo modificables en la poblacion del Hospital Central
Norte Pemex, al realizar el seguimiento a futuro de este estudio, podriamos observar si
dichos cambios generan un impacto en la incidencia de la disminucién de formacion de
hernia postincisional en nuestra poblacién hospitalaria y disminuir el costo de los insumos
empleados implicados en el manejo de una hernia postincisional, al demostrar los factores
predisponentes y previsibles en la formacion de hernia postincisional para asi disminuir la
estancia hospitalaria, dias de incapacidad, prevenir eventos anestésico-quirdrgico en
pacientes y al poner en practica las medidas profilacticas no solo evitar la incidencia de la
patologia estudiada sino también mejorar la calidad de vida en nuestra poblacion
hospitalaria.

52



11. BIBLIOGRAFIA

AGBAKWURU EA, Olabaniji JK, Alatise OIl, Okwerekwu RO, Esimai OA. Incisional hernia in
women: Predisposing factors and management where mesh is not readily available. Libyan
J Med 2009;4:84-9

AmMID PK. Complications of the use of prostheses: Part I. In: Bendavid R, et al. Abdominal
wall hernias: principles and management. (part XVII) Springer-Verlag New York 2001: 707-
713

BURGER JW, Luijendijk RwW, Hop WC vy col. (2004) Long term follow-up of a randomized
controlled trial of suture versus mesh repair of incisional hernia. Ann Surg 240(4): 578-585.
CERUTTI RA, Bruzoni M, Iribarren C y col (2006) Eventroplastia convencional vs.
eventroplastia laparoscépica: analisis de recidiva y morbilidad postoperatoria. Rev Argent
Cirug 91(1-2): 21-31.

CHEw DK, Choi LH, Rogers AM. Enterocutaneous fi stula 14 years after prosthetic mesh
repair of ventral Incisional hernia: Alife long risks? Surgery 2000;127:352-3.

CooOPER Buschemeyer W. Ill. Surgical training and implementation of emerging surgical
technologies. American Journal of Surgery - Volume 190, Issue 2, August 2005.

COOPER CS, Fisher RJ: Predictors of laparoscopic complications after fo rmal training in
laparoscopic surgery. JAMA 270:2689, 1993

CuscHIERI A: Whither minimal access surgery: Tribulations and expectations. Am J Surg
169:9, 1995

DE VRIES REILINGH T, van Goor H, Rosman C y col (2003) “Components separation
technique” for the repair of large abdominal wall hernias. 3 Am Coll Surg 196(1): 32-37.
DEeNT T.L., Training and privileging for new procedures. Surg Clin North Am, 1996. 76 : pp
615-621.

DENT TL: The learning curve: Skills and privileges. J Laparoendosc Surg 3:247, 1993
Doctor HG. Evaluation of various prosthetic materials and newer meshes for hernia repairs.
J Minim Access Surg2006;2:110-6.

FRANZ, M.G.: The biology of hernias and the abdominal wall. Hernia.,10:462-471,2006.

FRY DE. Infected abdominal wall prosthesis. In: Bendavid R, et al. Abdominal wall hernias:

principles and management. (part XVII) Springer-Verlag New York 2001: 707-713

53



GIANETTA E; Civalleri D; Serventi A; Floris F; Mariani F; Aloisi F; Saffioti S. Anterior tension-
free repair under local anesthesia of abdominal wall hernias in continuous ambulatory

peritoneal dialysis patients. Hernia. 2004; 8(4):354-7
GOLDSTEIN HS. Selecting the right mesh. Hernia 1999; 3: 23-26

GRANTCHAROV T.P., et al: Randomized clinical trial of virtual reality simulation for
laparoscopic skills training. Br J Surg 91. 146-150.2004.

GROBER E.D., et al: The educational impact of bench model fidelity on the acquisition of

technical skill: the use of clinically relevant outcome measures. Ann Surg 240. 374-381.2004

Guia Clinica Hernias de pared abdominal. MINISTERIO DE SALUD. Santiago: Minsal,
2008”. Fecha de publicacion: Enero 2008

GURUSAMY KS, Samraj K. Drenaje de la herida después de la reparacion de la hernia
incisional (Cochrane Review). In: La Biblioteca Cochrane Plus, Issue 4, 2007. Oxford:
Update Software. Ultima modificacién 04 Octubre 2006.

HAN JG, Ma SZ, Song JK, Wang ZJ (2007) Operative treatmente of ventral hernia using
prosthetic materials. Hernia 11(5): 419-423.

HARRIS JP, Adrales GL, Uyen C, Schwartz RW. Abdominal ventral incisional herniorrhaphy:
A brief review. Curr Surg 2003;60:282-6.
HELTON SW, Fisichella PM, Berger R, Horgan Set L. Short-term outcomes with small

intestinal submucosa for ventral abdominal hernia. Arc surg 2005; 140: 549-562

HENIFORD BT, Park A; Ramshaw BJ, Voeller G (2003) Laparoscopic repair of ventral

hernias: nine years’ experience with 850 consecutive hernias. Ann Surg 238(3): 391-399.

HERNIAS de pared abdominal: proceso asistencial integrado — (Sevilla): consejeria de salud,
[2003] Isbn 84-8486-100-7

JUNGE K, Kilinge U, Prescher A, Giboni P, Niewiera M, Schumpelick V. Elasticity of the
anterior abdominal wall and impact for reparation of incisional hernia using mesh implants.
Hernia 2001; 5: 115-8.

KANNANK, NgC, RavintharanT. Laparascopic ventral herniarepair: Local experience.
Singapore Med J 2004;45:271-5.

KHAIRA HS, Lall P, Hunter B, Brown JH. Repair of incisional hernias. J R Coll Surg Edinb
2001;46:39-43.

KINGSNORTH A, LeBlanc K. Hernias: inguinal and incisional. Lancet 2003; 362:1561-1571

54



KLINGE U, Conze J. Krones CJ, Schumpelick V. Incisional hernia: Open techniques. World
J. Surg 2005; 29: 1066-1072

KLINGE, U.,Binnebdésel,M.,Mertens,P.R.: Are collagens the culprits in the development of

incisional and inguinal hernia disease? Hernia.,10:472-477,2006.

KORENKOV M, Sauerland S, Arndt M, Bograd L, Neugebauer EA,Troidl H. Randomised
clinical trial of suture repair, polypropylene mesh or autodermal hernioplasty for incisional
hernia. Br J Surg 2002;89:50-6

KORNDORFFER , Jr Laparoscopic skills laboratories: current assessment and a call for
resident training tandards. Am J Surg 191. 17-22.2006.

LANGER C, Schaper A, Luersch T y col (2005) Prognosis factors in incisional hernia surgery:
25 years of experience. Hernia 0(1): 16-21.

LARSON, G.M.,Vandertoll,D.J.: Approaches to repair of ventral hernia and full-thickness
losses of abdominal wall., Surg. Clin. North Amer.,64(2):335-349,1984.

LEBER GE, Garb JL, Alexander Al, Reed WP. Long-term complications associated with
prosthetic repair of incisional hernias. Arch Surg1998;133:378-82.

LEBLANC KA: (2004) Laparoscopic and ventral hernia repair: complications-how to avoid and
handle. Hernia 8(4): 323-331.

LICHERI S, Erdas E, Pisano G y col. (2008) Chevrel technique for midline incisional hernia:
still an effective procedure. Hernia 12(2): 121-126.

LUCENA Jorge R. Formacion del cirujano en técnicas quirurgicas laparoscopicas. Revista de
la Facultad de Medicina. Caracas, Venezuela. Diciembre 2006.

LUIJENDIIK RW, Hop WC, van den Tol MP, de Lange DC,Braaksma MM, Jzermans JN, et
al. Comparison of suture repair with mesh repair for incisional hernias. N Engl J Med
2000;343:392-8.

MARTIN F. McKneally. "Problemas éticos en cirugia: innovacion que lleva a complicaciones
imprevistas". World Journal of Surgery, 1999

MAYAGOITIA GJC, Cisneros MHA, Suarez FD. Reparacién de hernias de pared abdominal
con técnica de Rives. Cir Gral 2003;25(1):19-24

MAYAGOITIA GJC, Lépez HIA, Cisneros MHA, Suérez FD. Fijacion transcutanea de la malla
en hernioplastia incisional para disminuir complicaciones tempranas. Cir Gral 2004;26:248-
51

55



MAYAGOITIA GJC. Técnica de Rives para hernia incisional. En: Hernias de la pared
abdominal. Tratamiento actual, Juan Carlos Mayagoitia Gonzélez. México; Mc Graw-Hill,

primera edicién, 2003

MAYAGOITIA JC, Suéarez D, Arenas JC, Diaz de Ledn V (2006) Preoperative progressive
pneumoperitoneum in patients with abdominal-wall hernias. Hernia 10(3): 213-217.

Mc GREEVY JM, Goodney PP, Birkmeyer CM y col (2003) A prospective study comparing
complication rates between laparoscopic an ventral hernia repairs. Surg Endosc 18:1778-
1780.

MooRE M.J. The learning curve for laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg 170. 55-
59.1995.

MORENO-Egea A; Castillo Bustos JA; Aguayo JL. Day surgery for laparoscopic repair of
abdominal wall hernias. Our experience in 300 patients. Hernia. 2002; 6(1):21-5

MuUDGE M, Hughes LE. Incisional hernia: A 10 year prospectivestudy of incidence and
attitudes. Br J Surg 1985;72:70-5.

MURARIU M, Bota N, Avram J. Causes of recurrent incisional hernia. Cercetari Experimentale
andMedico-Chirurgicale 2007;16: 2:142-6. http://www.]med.ro/articole/101.pdf (accessed
2013 Feb 15).

OHANA G, Bramnik Z, Miller A y col. (2006) Treatment of large incisional abdominal wall

hernias, using a modified preperitoneal prosthetic mesh repair. Hernia 10(3): 232-235.
RANA KV, Singh G, Deshpande NA, Bharathan VK, Sridharan S. Postoperative
complications of mesh hernioplasty for incisional hernia repair and factors affecting the
occurrence of complications. Med J DY Patil Univ 2013;6:25-31.

ReEAD RC. Archaic terms and dogmas impeding care of abdominal and pelvic herniation.
Hernia. 2007; 11(4):299-302

READ RC. Arthur Keith, the anatomist who envisioned herniosis. Hernia. 2007; 11(6):469-71
REeAD, R.C.: Introduction. Hernia.,10:454-455,2006.

SANCHEZ-MANUEL, FJ; Lozano-Garcia, J; Seco-Gil, JL. Antibiotic prophylaxis for hernia
repair. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2, 2008.

SANTORA, T.A.,Roslyn,J.J.: Incisional Hernia. Surg. Clin. North Amer.,73(3):557-70, 1993
SORENSEN, L.T., Nielsen,H.B.,Kharazmi,A.,Gottrup,F.:Effect of smoking and abstention on
oxidative burst and reactivity of neutrophils and monocytes.,Surgery.,136(5):1047-
1053,2004.

56


http://www.jmed.ro/articole/101.pdf

SORENSEN, L.T.,Hemmingsen,U.B.,Kirkerly,L.T., et al..Smoking is a risk factor for incisional
hernia.,Arch. Surg.,140(2):119-123,2005.

SORENSEN, L.T.: Effect of lifestyle, gender and age on collagen formation and degradation.
Hernia.,10:456-461,2006.
SORENSEN,L.T.,Hemmingsen,U.,Kallehave,F.,Willie-Jorgensen,P.,et al.:Risk factors for
tissue and wound complications in gastrointestinal surgery.,Ann. Surg.,241(4):645-
658,2005.

SORENSON LT, Hemmingsen UB, Kirkeby LT, Kallehave F, Jorgensen LN. Smoking is a risk
factor for incisional herniation. Arch Surg 2005;140:119-23.

TURKCAPAR AG, Yerdel MA, Aydinuraz K, Bayar S, Kuterdem E. Repair of midline incisional
hernias using polypropylene grafts. Jpn J Surg 1998;28:59-63.

UsHER FC, Ochsner J, Tuttle L. Use of marlex mesh in the repair of incisional hernias. Am
J Surg 1958;24:969-74.

VELJKOVIC R, Protic M, Gluhovic A, Potic Z, Stojadinovic A. Prospective clinical trial of factors
predicting the early development of incisional hernias after midline laparotomy. J Am Coll
Surg 2010;210:210-9.

VIDoVIC D, Jurisi¢ D, Franji¢ BD, Glavan E, Ledinsky M, Bekavac-Beslin M. Factors affecting
recurrence after incisional hernia repair. Hernia 2006;10:322-5.

WHITE TJ, Santos MC, Thompson JS. Factors affecting wound complications in repair of
ventral hernias. Am Surg 1998;64: 276-80.

57



OBSERVACIONES

Se recomienda para futuras investigaciones:

-Medir las variables mas importantes identificadas en las actualizaciones de las guias
nacionales de hernia ventral.

-Siempre medir indice de masa corporal.

-Utilizar otro disefio de estudio para que los resultados puedan ser aplicables a otras

poblaciones.

Se recomienda a los médicos cirujanos en general:

-Considerar los factores de riesgo identificados en pacientes que vayan a someterse a
cirugias de abordaje por linea media o puerto umbilical laparoscopico, en caso de ser
programadas, y en manera de lo posible, modificar dichos factores previo a intervencion

quirurgica.

-Considerar manejo conjunto con servicio de nutricion en pacientes con sobrepeso y
obesidad que vayan a ser sometidos a intervencion quirdrgica por linea media abdominal o
puerto umbilical laparoscopico, y reportar en hoja de seguimiento que se adjunte a

expediente.

-Respecto a rafia aponeurética se sugiere uso de Poliglactina 910 un tipo de sutura

absorbible, sintética, multiflamento y trenzada con técnica de puntos separados.

-Iniciar la deambulacion tempranamente en pacientes Postoperados y evitar maniobras de

valsalva voluntarias.

-Contar con una valoracion por neumologia en pacientes con tabaquismo activo.

Se recomienda para el Hospital:

-continuar con las campafias para control de peso y realizar un estudio de seguimiento para

valorar los resultados de las medidas empleadas en la poblacion de Hospital Central Norte

Pemex.
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-Entregar un documento de medidas profilacticas prequirdrgicas.

-Entregar un documento de signos de alarma e indicaciones de cuidados en domicilio.
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