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ANTECEDENTES

En paises desarrollados una tercera parte de los individuos seran sometidos a cirugia abdominal a lo largo de su vida, de
ellos el 20% desarrollaran una hernia incisional. Por definicion la hernia de pared abdominal es un defecto en la
continuidad de las estructuras fasciales y/o musculo aponeurdticas de la pared abdominal que permiten la salida o
protrusidon de estructuras que normalmente no pasan a través de ellas. (1) Anatomo-patoldgicamente presentan en
muchos casos un saco que es peritoneal o grasa pre-peritoneal, que incluye o arrastra cualquier viscera movil y protruye
por un orificio con anillo formado por las estructuras de la pared donde se halla implantado. Hay que destacar que las
eventraciones se producen en zonas debilitadas por una causa médica (infecciones, necrosis vasculares, etc.) o
traumatica (accidentales, quirlrgicas, etc.) y que en ellas el saco nunca es peritoneal, sino cicatriz distendida simulando
peritoneo. Estos dos hechos diferencian ambas patologias. (1,2)

La hernia incisional es una complicacion frecuente en todas las incisiones hechas sobre la pared abdominal, en base a
esto la Sociedad Europea de Hernia (EHS) reporta una tasa de hernia incisional a los 23.8 meses del posoperatorio de
12.8%, pero esta aumenta hasta un 69% en pacientes de alto riesgo con seguimiento prospectivo a largo plazo
habitualmente 36 meses. (3) Este tipo de hernias causan morbilidad en el paciente como aumento de tamafio de esta,
disminucién en funcionalidad del individuo, dehiscencia de la piel, encarcelamiento y estrangulamiento del saco,
llegando a requerir cirugia de urgencia. (1)

Su reparacion es compleja y asociada a complicaciones incluyendo la infeccion del sitio quirdrgico (20-30%), ademas de
que la reparaciéon de hernia incisional todavia tiene una tasa alta de fracaso con una recurrencia a largo plazo superior al
30% incluso cuando se realiza la reparacién con Malla (3).

La hernia incisional o ventral, eventracion, ventrocele o laparocele, se define como la procedencia o salida de las
visceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada (por un trauma, en general y quirurgico,
en particular), distinta a los orificios naturales o preformados por donde emergen las hernias abdominales externas. Las
visceras pueden estar recubiertas o no por un saco de eventracidn compuesto de peritoneo parietal mas o menos
modificado por restos fibrosos propios de la cicatrizacidn, fibras musculares o ambos. (4)

Existen multiples sistemas de clasificacion en hernias de la pared abdominal. EIl mds utilizado a nivel mundial es la
clasificacion de Chevrel modificada (fig 1) (5) y dependiendo de esto varia la forma de tratamiento y la posibilidad de
recurrencia.
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Hernias y cirugia de la pared abdominal. J.P.Chevrel. 2ed. Springer.2012 (5)

La hernia incisional tiene un origen multifactorial, se han descrito hasta mas de 30 factores de riesgo asociados a su

aparicion, de ahi que se dificil predecir su ocurrencia (6); estos factores la literatura los ha divido en factores
controlables y no controlables.

Factores controlables:

Obesidad. Se encuentra en el 20 % de los pacientes.

Tipo de incisidn: es el factor mds controlable por el cirujano, las incisiones medias tienen un riesgo 3 a 5 veces
mayor de desarrollar hernia comparada con las trasversales. (3,6)

Heridas mayores de 18 cm.
Tabaquismo (disminuye la sintesis de coldgeno)

Cierre de la herida: Puntos continuos, distancia entre los tejidos respetando la regla 4:1, en bloque, tipo
de sutura (monofilamento de absorcién lenta o no absorbible el mas recomendado es el PDS del 1). (3,6)

Factores no controlables:

Infeccién de sitio quirurgico
Edad

Genero

Laparotomia previa

Laparotomia de Urgencia



Condiciones perioperatorias: Cancer (local o metastdsico), Anemia, Ictericia, inmunosupresién, hipertension
Arterial, diabetes mellitus, uso de corticoesteroides, Ascitis, uremia

Tipo de cirugia (biliar, esofagica, gastroduodenal, intestino delgado, intestino grueso, vascular, renal, hepatica,
pancreatica, glandula suprarrenal, esplénica)

Tiempo quirurgico (menos o mas de 150 minutos)
Vomito
Respiratorias (Atelectasia, EPOC, tos)

Sepsis. (3,6)

Igualmente, la hernia incisional ocurre con mayor frecuencia en algunas enfermedades que presentan defectos del
metabolismo tisular, en pacientes reoperados o de intervenciones quirdrgicas urgentes, aneurisma disecante de la aorta
(31 %), enfermedad poliquistica renal de tipo autosémico recesivo (24 %), sindrome de Marfan y de Ehlers Danlos y la
enfermedad diverticular del colon, asi como el envejecimiento. (4,7,8). La cirugia laparoscdpica a pesar de ser
considerada cirugia de minima invasidn tiene un porcentaje asociado de hernia incisional por trocar del 8% a nivel
global, dependiendo también del tipo de incision que se haga; por ejemplo una incisién transversal inferior derecha
parece ser tan efectiva como una incisién transumbilical vertical con respecto a los resultados a corto plazo después de
la cirugia laparoscopica para el cancer colorrectal izquierdo y puede ser un sitio de extraccién preferido debido a su
menor riesgo de minilaparotomia adicional para desviar el estoma, y este tipo de incisidn esta relacionado a una menor
ocurrencia de hernia incisional. (9,10)

Las hernias incisionales son comunes después del trasplante de 6rganos abdominales con casi uno de cada cinco
pacientes que desarrollan una hernia incisional cinco afios después del trasplante de higado o pancreas. (11) Por lo
tanto, vemos que no existe un solo factor determinante en la aparicién de esta complicacién, su ocurrencia es
multifactorial. Muchos de estos factores no son modificables al menos en cirugia de urgencia, por lo que la mayoria de
los ensayos clinicos dirigidos a disminuir esta complicacién estan centrados en el papel que el cirujano puede tener en la
misma.

En base a los factores de riesgo se han publicado varias escalas con la intencién de predecir qué tipo de pacientes
desarrollaron una evisceracidn posquirurgica o una hernia incisional, en el aflo 2010 Van Ramshorst y colaboradores (12)
Propusieron una escala posteriormente validada por Gémez Diaz y colaboradores en 2012 (13) (tabla 1); esta escala
analiza factores como la edad, genero, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, ascitis, ictericia, anemia, que parte del
tubo digestivo era intervenido y factores posquirdrgicos inmediatos como infeccidn de sitio quirdrgico y tos, estos
factores dan un puntaje de acuerdo a su presencia en cada paciente en particular, al final se suman y ese puntaje final
nos permite identificar a los pacientes en diferente escala de riesgo para desarrollar esta complicacion. Estos autores
demuestran que aquellos pacientes con un puntaje mayor a 6 segun su escala tendran un riesgo de 40% de evisceracion.
Sin embargo, en la validacién hecha por Gémez y colaboradores refieren un bajo poder predictivo. Esto asociado a dos
situaciones la ocurrencia de dos factores después de haber sido operado el paciente y a que solo identificaron casos de
evisceracion en etapa aguda no hubo seguimiento a largo plazo para identificar ese poder predictivo en hernia
incisional. ANEXO A



En 2017 Deepa V Cherla y colaboradores (15) realizaron una validacion externa en la cual analizaron 247 pacientes y con
una mediana de seguimiento de 22.4 meses. La modificacidn a esta escala cuenta con las siguientes variables: 6 puntos
para laparotomia previa, 5 puntos para cirugia mano asistida o laparoscopia extendida, 1 punto enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, 3 puntos para cirugia abdominal previa y uno para un IMC mayor a 25 %. Cada uno de ellos aporta
un puntaje, la suma final de ellos clasifica al paciente en tres clases de riesgo, en esta se considera alto riesgo a partir de
9 puntos con un riesgo de hernia de hasta 57.5%. ANEXO B

Cabe seiialar que ambas escalas consideran variables distintas, por lo que pudiera ser complementarias y el uso de
ambas en conjunto aumentara el poder predictivo de ellas y con ello definir una nueva escala. El objetivo de este estudio
es realizar una nueva escala diagnostica usando las variables de las escalas Van Ramshort y Hernia Project modificada a
través de un estudio de regresién multiple y validarlo de manera retrospectiva con pacientes ya operados en este
hospital.

Actualmente en la prevencién de hernia incisional, en la literatura solo se considera como dutil el uso de mallas
profilacticas, con su uso se reporta una tasa global del 5% a nivel mundial, sin embargo, no se indica de manera general
a todo paciente posoperado debido al costo y las complicaciones asociadas a su uso como el seroma o sangrado.
Agregado a ello existe reticencia a su uso generalizado en abdomen contaminado o heridas considerados como sucias,
de ahi que el hecho de poder determinar pacientes de alto riesgo para hernia incisional nos ayudara a identificar
pacientes candidatos a modificar la técnica de cierre habitual y disminuir la incidencia de esta complicacién. (16-19).

Estudios posteriores llevaron a desarrollar otra escala, llamada HERNIA Project (Hernia Expectation Rates in Intra-
Abdominal Surgery) Goodenough y colaboradores 2015. La cual toma en cuenta variables como el hecho de ser
sometido a laparotomia, durante el evento quirurgico usar la modalidad mano asistida, tener EPOC o un IMC mayor a
25, esto estratifico a los pacientes en tres grupos de riesgo clase 1 de 0-3 puntos con un riesgo de 5.2%; clase Il de 4-5
puntos y con un riesgo de 19.6%; y clase Ill de 6 puntos o0 mds con un riesgo del 55%. La precision predictiva se evalud a
través de la curva ROC obteniendo un area bajo la curva de 0.77 (IC al 95% de 0.68-0.96) con muy buenos resultados.



JUSTIFICACION

La hernia incisional debe de considerarse como una enfermedad grave, ya que se asocia con una alta morbimo
rtalidad segun algunos autores de hasta un 44% principalmente por afecciones respiratorias y sepsis. En cirugi
a programada su presencia es baja 0.4-1.2 % pero en cirugia de urgencia y pacientes de alto riesgo es hasta del
30 %. Se calcula que en Estados Unidos se realizan cerca de un millén de reintervenciones para correccion de e
sta complicacion, con pérdidas millonarias y que a pesar de la gran cantidad estudios que se han hecho en los

ultimos afos aun se sigue teniendo una alta incidencia de esta.

Dada la gravedad de este problema el ultimo consenso mundial envié directrices a la comunidad quirurgica en
tres ejes principales:

1. lIdentificar la relevancia del problema

2. Mejorar los conocimientos tedricos y capacidad técnica en el cierre de la pared abdominal

3. Implementar medidas profilacticas en pacientes seleccionados.

Con el presente estudio se podra contribuir a estas directrices ya que el desarrollo de una nueva escala combinando las
dos escalas de Van ramshort y Hernia Project modificada se podran identificar grupos de pacientes con alto riesgo y
podra ser usada en nuestro hospital como estandar de oro en el diagndstico de esta complicacién. Esto a su vez ayudara
a decidir en qué pacientes se modificara la técnica de cierre o se usara malla de manera profilactica con el objetivo de
disminuir la incidencia de hernia incisional y el gasto asociado a su correccién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El uso de una nueva escala combinada es superior al uso individual de las escalas de Van ramshort y Hernia Pr
oject modificada para predecir el desarrollo de hernia incisional en pacientes sometidos a cirugia abdominal m

ayor?



OBIJETIVOS
General

Comparar el uso de una nueva escala combinada y determinar si es superior al uso individual de las escalas de Van Rams
hort y Hernia Project modificada para predecir el desarrollo de hernia incisional en pacientes sometidos a cirugia abdomi

nal mayor.

Especificos

1. Identificar los pacientes adultos sometidos a laparotomia por linea media independientemente de su etiologia d
e fondo.

2. Revisar los expedientes y reportar el valor de las variables usadas en la Escala de Van Ramshort y hernia Project
modificada en cada uno de los pacientes.

3. Realizar un andlisis de regresion multiple y posterior a ello un analisis de regresion de cox para identificar las vari
ables con significado estadistico de manera independiente.

4. Desarrollar una nueva escala en base a estos analisis.
Validar la nueva escala con un analisis retrospectivo de los casos ya operados en este hospital y que cumplan co
n los criterios de inclusién.

6. Comparar la capacidad predictiva de esta escala comparada con cada escala de manera individual a través del ca
Iculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razén de verosimilitud positivo y negat
ivo, asi como estadistica bayesiana en cada una de las escalas. Calcular el area bajo la curva y su intervalo de co

nfianza.
HIPOTESIS
Hipétesis de nulidad

El uso de una nueva escala combinada no es superior al uso individual de las escalas de Van Ramshort y Hernia Project m

odificada para predecir el desarrollo de hernia incisional en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.

Hipdtesis alterna

El uso de una nueva escala combinada es superior al uso individual de las escalas de Van Ramshort y Hernia Project mod

ificada para predecir el desarrollo de hernia incisional en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor.



METODOS

(Criterios de seleccidn, variables, su operacionalizacidn y procedimientos)

Disefio y Tipo de estudio.

Se realizard un estudio retrospectivo, observacional, comparativo y longitudinal de pruebas diagndsticas.

Universo de estudio:

Pacientes mayores de 18 afios de edad sometidos a laparotomia independientemente de su diagndstico de fondo ya sea
de manera urgente o programada.

Datos recabados en estadistica reportan un total de 1300 pacientes susceptibles de ser sometido al estudio.

Tamaio de la muestra
No aplica.
Aleatorizacion y cegamiento:

No aplica

Muestreo:

Por conveniencia y disponibilidad, seglin se cuente con expediente completo para calcular ambas escalas se tenga diagn

Ostico de certeza y el tiempo de seguimiento adecuado para su representatividad

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

a. Pacientes mayores de 18 afios programados para laparotomia electiva o urgente independientemente del diagnostico
de base.

b. Pacientes que tengan en el expediente los datos suficientes para calcular ambas escalas.

c. Pacientes que cuenten con diagndstico de certeza ya sea de hernia incisional (clinica o que hayan sido operados de pla

stia de pared por esta razon).



Criterios de exclusion

a. Pacientes que no cuenten con datos completos en el expediente y que por lo tanto no sean clasificables segun las esca
las.

b. Pacientes que no cuenten con diagndstico de certeza de hernia incisional.

c. Pacientes que no sea posible dar un seguimiento de cuando menos 24 meses desde su fecha de ultima cirugia.

d. Que su cirugia primaria programada sea correccién de hernia incisional

e. Que durante su cirugia se decida realizar reforzamiento de la pared con malla o suturas agregadas

f. Manejo de abdomen abierto de acuerdo a los hallazgos transoperatorios.

Variables
Variable Tipo Escala de medic Definicion Definicion
ién conceptual operacional.
Hernia Dependiente Cualitativa Separacion de la fas Clinicamente la presencia de anill
incisional. Nominal cia de la pared abdo oy saco herniario
(Si/No) minal después de un  que confirme el

evento quirdrgico, ¢ Diagnostico.
ompleta o parcial, c Paciente posoperado de
on o sin salida de as plastia de pared por esta

as. razén
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Escala Independiente Cualitativa Escala Van Ramshort Anexo A Escala Van Ramshort

Predictora Nominal tomaen cuentadiv Anexo B Escala Hernia Project.
(Van ersas variables, su pr
Ramshort/ esencia da un puntaj
Hernia e al final se suman vy
Project nos indica un riesgo.

Modificada/ Esca Hernia Project modifi

la combinada cada. tomaen cue
nta diversas variables
, Su presencia daunp
untaje al final se sum
an y nos indica un rie
Sgo
Escala combinada: la
gue resulte del analis
is de regresion multiv
ariado con el uso de |
as variables propuest
as por las escalas pre

vias.

Desenlace secundario: presencia de complicaciones de la herida quirtrgica; infeccion, hematoma, equimosis, seréma (ca

tegorica nominal).

Descriptivas: genero (dicotémica), grupo de edad (nominal categérica), comorbilidades (nominal categérica), cirugia de u

rgencia (dicotémica), tos (dicotdmica), tipo de cirugia (hominal categérica).
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Descripcion del proceso

1. Enuninicio se acudié al servicio de estadistica para identificar los pacientes que cumplieran con los criterios de i
nclusién y se tiene como poblacion diana un total de 1300 pacientes.

2. Los investigadores revisaran el expediente clinico calculando ambas escalas para cada paciente y se identificara
aquellos que tengan diagndstico de hernia incisional.

3. Serealizara analisis de regresidon multivariada y de cox para determinar las variables de riesgo individual estadist
icamente significativas y la clase de riesgo de acuerdo a este analisis.

4. Con laidentificacion de pacientes portadores de hernia se tendran dos grupos, sanos y enfermos y se podra reali

zar estadistica bayesiana con ello e identificar que escala predice mejor la presencia de esta complicacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard con ayuda del programa comercial SPSS 20 para Windows estadistica descriptiva para conocer la
distribucién de las variables. Se formaran dos grupos de acuerdo a la presencia o no de hernia incisional, las variables
continuas se reportaran como media y desviacion estandar y la comparacién de los resultados entre ambos grupos se
efectuara mediante una prueba t de student para grupos independientes, las complicaciones y variables demograficas se
expresaran como frecuencia y porcentaje la comparacion de los resultados se hara a través de una prueba de X?o exacta
de Fisher segln sea el caso. En caso de que no cumplan los supuestos de normalidad se usara estadistica no
paramétrica con la prueba de U de Mann-Whitney. Se realizard analisis multivariado como variable de respuesta la
presencia o no de hernia incisional, una vez obtenido el modelo con las variables con significancia estadistica individual
se procedera a su validacidon con la cohorte de pacientes ya descrita, se realizara analisis de regresio de cox para
estratificar el riesgo de padecer esta complicacién. Posteriormente para la nueva escala combinada y para cada una de
las escalas se realizara analisis de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo, razén de verosimilitud
positivo y negativo y se realizara estadistica bayesiana. Se calculara el area bajo la curva y se compararan las escalas para

determinar cual tiene mejor rendimiento diagnostico. Un valor de p<0.05 se considerara como significativo.
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Se realizd un ensayo clinico de pruebas diagndsticas en el cual se compararon 2 escalas predictoras de hernia ventral, la
escala de Van Ramshorst y la escala de Hernia Project modificada para determinar cual de las 2 escalas tiene mejor
rendimiento diagndstico en pacientes con procedimiento de laparotomia exploradora desde 2008 a 2018, se analizaron
en total 251 pacientes con procedimiento en el expediente reportado como Laparotomia exploradora de los cuales hubo
una pedida de 62 pacientes (24.7%) ya que no contaban con datos completos en el expediente clinico (perdida de
seguimiento, muerte, ausencia de expediente completo), quedando de esta manera 2 grupos, pacientes con hernia

incisional, 33 pacientes (18%) y los pacientes sin hernia incisional, 156 pacientes (82%).

RESULTADOS

Se analizaron las variables demograficas en la cual (tabla 1):

a)
b)

c)

d)

Tabla 1. Variables demogréficas

La edad: No demostro diferencia estadisticamente significativa para la presencia o ausencia de hernia.

El género: es mayor la presencia de hernia incisional en pacientes masculinos que en femeninos con un valor de
P estadisticamente significativo (P = 0.023)

El diagnostico oncoldgico no contribuye con mayor presentacion de hernia incisional ya que la mayor presencia
de hernia fue en pacientes con patologia benigna, pero si hubo diferencia estadisticamente significativa

(P = 0.006).

El estoma favorece la presencia de hernia incisional sin embargo no presentd diferencia estadisticamente

significativa (P = 0.06)

de hernia

Variables Hernia incisional | No hernia
demograficas (33) incisional (156)
Edad 50.25 +/- 16.17 48.01 +/-17.5 P=0.503*
Genero FEMENINO 18 (54.5%) 116 (74.4%)

HOMBRES 15 (45.5%) 40 (25.6%) P =0.023 **
Dx Oncoldgico NO 19(51.6%) 50 (32.1%)

SI 14 (42.4%) 106 (67.9%) P =0.006 **
Presencia de | NO 24 (72.7%) 134 (85.9%)
estoma

SI 9(27.3) 22 (14.1%) P =0.063 **

Porcentaje global | 18 %

** se reporta anadlisis estadistico mediante exacta de Fisher

* se reporta analisis estadistico mediante T de student
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El porcentaje global de hernia incisional fue de 18%.

El andlisis de las escalas de Van Ramshorst y Hernia Project modificada (tabla 2), con mediana y rango intercuartilico, la
mayoria de los pacientes que presentaron hernia incisional presentaron un puntaje mas alto en ambas escalas con
diferencia estadisticamente significativa (Escala de Van Ramshorst P = 0.005 ; escala de Hernia Project P = 0.0005), al

hacer la curva ROC (Grafica 1) la escala con mayor area bajo la curva fue Hernia Project modificada con un area bajo la
curva de 0.751 vs 0.708 de Van Ramshorst.

Tabla 2. Andlisis de escalas predictoras de hernia incisional (puntaje)

Escala predictora de | Hernia incisional No hernia incisional

hernia

Van Ramshorst 3.3(25-75% - 2-4.17) | 1.8 (25-75% - 0.9-3) P =0.005
Hernia Project 9 (25-75% - 9-10) 6 (25— 75% - 5-9) P = 0.0005

Andlisis estadistico mediante U Mann Whitney, mediana y rango intercuartilico

Grafica 1. Curva ROC escalas predictoras de hernia
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Se intentd comprar una nueva escala tomando en cuenta las variables mas representativas de ambas escalas obteniendo
los siguientes datos:

Curva COR
1.0 7
/ : Origen de la curva
—~—7// — modificada
| — PUNTAJEHERNIAPROJEC
08 /_IJ — __ PUNTAJEESCALAVANRAN
f ORST
B o _J.J ,_/'-
2 L r
c
¢ 04 —
Ny
.’J g
.'J (
02 (/ J,_3
0.0 Jr [
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Area bajo la curva
Variables de resultado de prueba Area
modificada 0.391
PUNTAJEHERNIAPROJECT 0.750
PUNTAJEESCALAVANRAMSHORST 0.696

Las variables de resultado de prueba: modificada, PUNTAJEHERNIAPROJECT, PUNTAJEESCALAVANRAMSHORST
tienen, como minimo, un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las
estadisticas podrian estar sesgadas.
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DISCUSION

La evisceracién se considera la etapa aguda de la hernia incisional siendo la principal complicacién posterior a una
laparotomia media cuya reparacion es a su vez la causa principal de reoperacidn en estos pacientes, cuya incidencia es
del 15-20 % de todas las laparotomias efectuadas de manera programada alcanzando hasta el 40 % en casos urgentes y
en pacientes de alto riesgo.

Para realizar el estudio se incluyeron 189 pacientes los cuales se dio un seguimiento de hasta 10 afios, siendo mayor al
tiempo promedio en él cual se desarrollan las hernias incisionales que es de 12 meses aproximadamente.

El estudio se realizé6 comparando las escalas predictores preexistentes ( Van Ramshorst y Hernia Project ) para ver cudl
de las dos tenia mejores tazas para identificar el riesgo de hernia incisional siendo la escala de Hernia Project la que
tenia una mayor area bajo la curva en la curva ROC.

En cuanto a la pregunta de investigacién nosotros identificamos que con base a la curva ROC hay una menor drea bajo
la curva en la escala modificada que en comparacion con las escalas de Hernia Project y de Van Ramshorst lo cual se
traduce en que no hay una mayor identificacién de pacientes con riesgo de desarrollar hernia incisional con esta escala.

También encontramos que hay una relacidn estadisticamente significativa en lo que se refiere a el puntaje de ambas
escalas y la presencia de hernia incisional en nuestros pacientes lo cual le confiere una utilidad a ambas escalas, aunque
dentro de los otros analisis que se realizaron encontramos un drea de oportunidad para realzar una nueva escala la cual
tome factores estiticamente relacionados que toman una de las escalas y la otra no.

Dentro de nuestro analisis no encontramos diferencia en cuanto la edad y la presencia o ausencia de hernia incisional,
contrario a lo que se ha pensado por algunos autores (Gabrielle H. van Ramshorst, et al) e incluso en la clasificacion
usada en este protocolo (Van Ramshorst) se da mas puntaje con forme mas edad tiene le paciente, lo cual es algo que
se podria abordar en protocolos subsecuentes.

Otro de los pardmetros que consideramos durante nuestro estudio fue la relacidn de genero con la presencia o ausencia
de hernia incisional, lo cual encontramos estadisticamente significativo, presentando mayor hernia incisional
relacionada con el género masculino, de igual manera tomado en cuenta en la escala de Van Ramshorst en donde se da
puntaje a el género masculino y no se da puntaje al femenino.

Ademas se explord el diagnostico oncoldgico como factor relacionado con hernia insicional, en nuestro estudio la mayor
presencia de hernia incisional fue en los paciente con patologia no relacionada a cancer, contrastando lo que parecia un
factor de riesgo para la presencia de hernia.

Se investigo la relacidn de la presencia de estoma con la presencia o ausencia de hernia insicional, en nuestro analisis
observamos un porcentaje elevado de hernia incisiones lo cual ya en andlisis estadistico no fue significativo, por lo que
se podria abordar con un mayor nimero de pacientes con estoma como un factor independiente para valorar variable.

En cuanto a las debilidades del estudio consideramos que se perdieron varios pacientes durante el seguimiento por
diferentes causas, ademas de que se realizé un estudio retrospectivo, por lo que consideramos que se podria realizar un
estudio con seguimiento prospectivo para evitar la pérdida de pacientes y poder realizar un andlisis mas certero.
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Conclusiones

La hernia incisional sigue siendo un problema importante de salud publica, ya que la mayor parte de la poblacién que la
padece son personas econdmicamente activas, lo que influye en su calidad de vida y nivel de desarrollo profesional y
laboral.

Es importante identificar aquellas personas con factores de riesgo para poder prevenir la apariciéon de hernias realizando
diversos métodos de cierre reforzado y asi evitar complicaciones.

La aplicacidn prequirurgica de las escalas predictoras de hernia, es Util para identificar pacientes de alto riesgo de
presentar hernia incisional lo cual se puede traducir en una oportunidad para una vez identificados estos pacientes, se
pueda realizar modificaciones en la técnica de cierre de pared descritas en la literatura como lo son el cierre con
reforzamiento lateral o inclusion el uso de malla profilactica en el cierre de pared abdominal.
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ASPECTOS ETICOS; HACIENDO ENFASIS EN LA LEGISLACION DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION Y EN EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El protocolo de investigacién serd sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion del HRAEB, asi mismo se
elaborara una carta de confidencialidad por parte de los investigadores.

El presente estudio cumple con los requerimientos del cddigo de Helsinki Il 1964, por ser un estudio donde se realizara
una intervencioén sin riesgo, ya que el método ha investigar no tiene implicaciones en la salud del paciente y no retrasard

de ninguna manera la atencién a cudl sea sometido.

Los datos de los pacientes se manejaran bajo estricta confidencialidad y privacidad.
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LISTA DE ANEXOS INCLUIDOS EN EL PROYECTO

ANEXO A

Tabla 1 - Escala de van Ramshorst

Variable Puniaje asipnado
Edad (afios)

40-49 0.4

50.59 09

Bil-69 09

=70 11
Sexn: waran 0.7

Enfermedad pulmonar obstructive cronica

0.
Ascilis 15
Ictericia 05
Anentia 07
Cirugia de urgencia 0.6
Tipo de cirugia
Vesicula o via biliar o
Esafapo 15
Gastroducdenal 14
Intesting delgado 0.9
Colon 14
Vaaculor 13
Tins 1.4
Infeccion de sitio guirdrgico 19
Riesgo de eviscermcidn:
Menor a 2 puntos: 5.6 %

2-3.99 puntos: 12%

4-599 puntos: 16%

6o mis puntos: 40%.

Seda un puniaje a cada uno de los factores que presente el paciente.
Al final se surman. De acuerdo a ello, se obtiene el respo de evisce
FacIon posquiringic.

20



ANEXO B

Tabla 3. Hernia Score modificado
Variable Puntaje asignado

Laparotomia 6 puntos

Cirugia mano asistida/laparoscopia 5 puntos
extendida

EPOC 1 punto

IMC mayor a 25kg/m?2 1 punto

Cirugia previa 3 puntos

Riesgo de evisceracion: Clinico /radiologico
Clase | /riesgo bajo (0-6.9 puntos) 6.9-37%

Clase Il/ riesgo moderado (7-9 puntos) 11 —35.6%
Clase lll/ riesgo alto (mas de 9 puntos) 28.8 —57.5%
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio

En Ledn, Guanajuato, a 26 de Junio de 2018, yo, José Francisco Molina Rodriguez, médico cursando la
Especialidad en Cirugia General en el HRAEB, con protocolo de tesis con titulo “Desarrollo y validacidn de
una nueva escala de riesgo para la prediccién de hernia incisional en cirugia abdominal mayor. N° de
registro , acuerdo que toda informacidn ya sea en forma oral o escrita a través de
documentos, registros, archivos clinicos, bases de datos y, en general, cualquier procedimiento o forma, en
virtud de las cuales se haga posible tomar conocimiento de tal informacién, tendra caracter “confidencial” y
me comprometo a lo siguiente:

Mantener la mas estricta reserva y confidencialidad sobre todos los antecedentes que reciban y no dar a
conocer a terceros en forma alguna, ninglin antecedente parcial o total de la Informacién Confidencial, ni a
utilizar esta informacién para cualquier otro fin que no sea el de investigacidn clinica. La parte que haya
entregado la Informacién Confidencial podrd autorizar su divulgacion, sélo previamente y por escrito.

Que el uso de la informacion entregada sera exclusivamente dentro del marco la idea/iniciativa/proyecto
en cuestion.

Proporcionar la informacidn sdélo a las personas que sea estrictamente necesario para los fines previstos al
desarrollo de tesis.

No divulgar ni distribuir bajo forma alguna, directa e indirectamente, la informacién recibida, e impedir
que las personas vinculadas que tengan acceso a tal informacidn, lo revelen o distribuyan por algiin medio,
salvo autorizacidn expresa entregada por las partes suscriptoras del presente acuerdo.

Devolverse mutuamente la informacién que hubiere sido intercambiada cuando una de las partes asi se lo
solicite a la otra.

Este acuerdo se regira por el Comité de Etica del Hospital Regional del Alta Especialidad del Bajio en Ledn,
Guanajuato, aceptando cualquier materia sobre la interpretacidn de este acuerdo.

Dr. José Francisco Molina Rodriguez .

Investigador responsable.

Dr. Edgard Efrén Lozada Hernandez.

Maestro investigacion clinica y Profesor Adscrito el Servicio de Cirugia General del HRAEB
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