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RESUMEN. Una hernia paraestomal es la complicacion mas frecuente tras la
construccion de una colostomia o ileostomia. Incluso se ha sugerido que cierto
grado de hernia paraestomal es inevitable. La incidencia es muy variable y esta
relacionada con una serie de factores, entre ellos: la falta de una definicion
estandar, tipo de ostomia construida, y la variabilidad de duracion del
seguimiento después de la formacion de la ostomia. Objetivo. Conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de hernias paraestomales en pacientes con
diagndstico de cancer a quien se le ha realizado algin estoma en el servicio de
Oncologia Quirargica del CMN 20 de Noviembre ISSSTE. Material y métodos.
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, donde se
evaluaron 164 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de cancer a
quienes se les realiz6 algun tipo de ostomia. Se investigd la frecuencia de
hernias paraestomales asi como las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes que la desarrollaron durante el periodo de marzo 2007 a febrero
2012. Resultados. Del total de pacientes estudiados 71 eran Hombres y 93
mujeres. El grupo de edad predominante fue de 56 a 70 afios. La patologia
maligna que predomino fue cancer cervicouterino, seguido por cancer de colon
y recto. El principal tipo de estoma realizado fue la colostomia en asa,
haciéndose principalmente de manera electiva. Del total de pacientes
estudiados se encontré que 31 pacientes desarrollaron hernia paraestomal, lo
cual corresponde al 18.9%. Conclusiones. Se puede concluir, que el
desarrollo de una hernia paraestomal puede asociarse a diversos factores sin
evidenciar uno con mayor peso especifico, estos son: sexo femenino, edad
mayor a 55 afos, cirugia de urgencia por oclusion intestinal, y tratamiento con

radioterapia y quimioterapia.
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DEFINICION DEL PROBLEMA.

La formacion de hernias paraestomales es una complicacién frecuente en
los pacientes ostomizados, reportada en la literatura mundial de
aproximadamente 20%, sin embargo no existen datos precisos en pacientes
con cancer. Sabemos que estos pacientes debido a la morbilidad que el cancer
y sus tratamientos, afectan en gran parte el sistema inmunoldgico, nutricional,
funcional, los cuales en consecuencia afectan el proceso de reparacion y

cicatrizacion.

En este centro médico hemos observado que gran parte de nuestros
pacientes con cancer a quienes se les realiza una ostomia desarrollan hernia
paraestomal, aumentando asi la morbilidad y disminuyendo su calidad de vida.
Sin embargo, No hemos encontrado estudios previos en esta institucion que
evalien el problema. Por lo que planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es el comportamiento epidemiolégico de las de hernias
paraestomales en pacientes con cancer ostomizados atendidos en el servicio

de Oncologia Quirargica?



ANTECEDENTES.

El término ostomia define un opérculo contranatural de exteriorizacion a
la piel de los o6rganos abdominales disefiado para la evacuacion de las
excretas. La primera ostomia fue realizada por Duret en 1793, y Penell (1850)
construyé una sigmoidostomia para tratar una fistula rectovesical atribuible a
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) mientras que Mayo-Robson (1893)
practic6 una colostomia inguinal en una colitis ulcerosa (CU), cuando la
apendicostomia o la cecostomia se indicaban para irrigacion pretendidamente
terapéutica del colon (1). En 1889 la primera ileostomia previa a una reseccion
cOlica establecio el concepto del reposo entérico como terapia de la CU y de
las estenosis célicas, que generalizaron los hermanos Strauss. La
apendicostomia gozaba entonces del mayor predicamento por la dificultad de
colectar el efluente y sus secuelas en cecostomias e ileostomias, hasta que
Campbell, suturando la mucosa a la piel, inici6 la construccion de colostomias
mucosas e ileostomias de eversion, desarrolladas simultdineamente en Londres
y Cleveland. Las dificultades de higiene condujeron a Kbenig, esposo de una
paciente al que enfermos y profesionales debemos especial gratitud, al
desarrollo de un dispositivo adaptado a la piel con una bolsa colectora de
residuos. EI modelo modificado de Strauss-Koenig-Ruzen permanece vigente y
cambio drasticamente el cuidado al paciente y la actitud de desidia por esta
cirugia, permitiendo que las ostomias constituyan un elemento terapéutico
eficaz y faciliten el control del efluente obtenido con la ileostomia continente,

aungue sus iniciales problemas obligaran a su modificacion.



La realizacion de un estoma es comunmente hecha en operaciones para
enfermedad intestinal maligna o inflamatoria y puede ser temporal o
permanente (2). Los estomas que se realizan mas frecuentemente son
colostomias o ileostomias. Estos pueden ser terminales o estomas en asa. La
formacién del estoma es una tarea simple, pero las consecuencias pueden ser
complejas y que amenazan la vida. El procedimiento se realiza comiunmente al
final de una cirugia larga y compleja. Existe una tendencia a dejar el
procedimiento en manos de un joven miembro del equipo, pero cuando se
realiza en forma incorrecta, puede dejar a los pacientes con un legado de
complicaciones, tales como fugas, prolapso, retraccion y hernias

paraestomales (3).

La formacion de una colostomia o ileostomia, esta asociada con una
morbilidad significativa. Sin seguimiento adecuado, las complicaciones siguen
sin reconocerse o0 subreportadas por los cirujanos. Los documentos del

personal de enfermeria suelen ser reveladores.

La mayor parte de los estudios quirtrgicos y de enfermeria carecen de
cualquier tipo de analisis actuarial. Niveles de evidencia 1 es inexistente, pero
los estudios menos robustos que estan disponibles han informado las tasas
globales de complicaciones después de la formacion del estoma entre 21 y
70%(4). Esta amplia variacion puede deberse a la poca evaluacion sistematica
los pacientes vulnerables, principalmente los pacientes con diagndstico
oncologico ya que esta patologia disminuye importantemente el estado

funcional, nutricional e inmunoldgico de los pacientes. (5)



La mayoria de estos estudios son retrospectivos y todos tienes
desventajas en términos de registro de datos. El riesgo de complicaciones
posterior a la formacion del estoma es permanente, pero la incidencia de
complicaciones es mayor en los primeros 5 afios después de la cirugia. La tasa

global de complicaciones es dificil de distinguir entre colostomia o ileostomia

(6).

Complicaciones.
Habitualmente se clasifican en precoces o inmediatas y tardias respecto a la

intervencion

Complicaciones Inmediatas.

Isquemia. La mas grave es la que se produce como consecuencia de la
falta de aporte sanguineo atribuida a ligadura alta de la arteria mesentérica
inferior o bien por defecto de la circulacion sanguinea en la arteria marginal,

situaciones que conducen al desarrollo de gangrena local(7).

Hemorragia. Habitualmente se produce cuando el paciente ha
abandonado el hospital. ElI sangrado suele proceder de algin pequefio vaso
mucoso Yy puede limitarse mediante la aplicacion local de una gasa impregnada

con adrenalina. Solo ocasionalmente necesita ligadura (8).



Retraccion. Tiene lugar en condiciones de tension del estoma en el
momento de su anclaje y resulta especialmente frecuente en los pacientes
obesos. La situacion advertida en el curso de la intervencion, permite liberar la
tension mediante un soporte insertado en el mesocolon que se atrae hasta la

piel como en las colostomias de asa y que se retira 7-10 dias mas tarde (9).

Complicaciones tardias

Prolapso. Tiene su mayor incidencia en colostomias transversas de asa
donde aparecen protrusiones tanto del colon proximal como distal. En
presencia de un colon redundante, se inicia alrededor de la sutura
mucocutanea tras incrementos de la presion abdominal. Puede prevenirse
fijando el colon al plano fascial, estabilizandolo con hialuronidasa o mediante
técnicas resectivas utilizando stapler circular. Aunque suele ser bien manejado
por el paciente hasta el momento del cierre, en colostomias definitivas
constituye un fendmeno recurrente y requiere cirugia iterativa, por lo que su

realizacion debe quedar proscrita en presencia de Ell (10).

Estenosis. Pueden ser el resultado de cierto grado de isquemia o de
retraccion del estoma que permiten la granulacion de la herida con
fibrosis/estenosis. En las fases iniciales el paciente debe ser instruido para
dilatarla diariamente con su dedo indice, pero las estenosis severas deberan
ser reconstruidas mediante exéresis de un disco dérmico en la unién

dermocutanea resuturando los bordes a la piel (11).
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Problemas inflamatorios. Sepsis periestomal de menor grado aparece
tras la disrupcion de la sutura mucocutanea y produce cavidades que aplicando
una solucién de Milton evolucionan favorablemente. Las pequeiias fistulas que
se desarrollan tras un absceso paraestomal son susceptibles de puesta a plano
con buena resolucién. Los granulomas piogénicos son relativamente comunes
en la unibn mucocutdnea y evolucionan sin dolor. Los aparecidos sobre la
mucosa pueden sangrar y se resuelven tras su escision con diatermia, y los
que asientan sobre la piel se eliminara con exéresis practicada bajo anestesia

local (12).

Obstruccion. Se debe a tres causas principales: hernia paraestomal, EC
recurrida y carcinoma metacrénico. Los pacientes con descarga mucohematica
o cambio del habito intestinal deben ser explorados digitalmente y mediante
enema de bario o endoscopia a través del estoma, para descartar su aparicion

(13).

Perforacion. Constituye una complicacion rara de pacientes que
acomodan su defecacién a técnicas de irrigacion. En estos casos puede
constituir una indicacién de laparotomia urgente por el riesgo de sepsis

cavitaria (14).

Varices periestomales. Representan un fenémeno inusual pero de gran
trascendencia, que acompafia a hipertension portal por hepatopatia
subyacente, con gradiente de presion portosistémico superior a 17 mmHg y

depara sangrado por presion intravaricosa excesiva 0 por excoriacion dérmica

11



secundaria a una fuga estomal o producida por los dispositivos colectores. La
hemorragia se desarrolla afios después de la cirugia (1-11 afios), con una
incidencia del 25 % mayor que el sangrado por varices esofagicas. La
desconexion mucocutanea con reimplante del estoma, la reseccion intestinal y
la ligadura varicosa parecen incapaces de evitar la recurrencia y cuando el
control no es posible mediante medidas locales de compresion, escleroterapia
con etoxisclerol al 3 % o ligadura quirdrgica de los vasos, resultan necesarios la
embolizacién o bien los shunts intrahepéticos portositémicos (TIPs) que ofrecen

las mayores tasas de control (15,16,17).

Problemas dermatologicos. La afectacion dérmica periestomal es el
resultado de reaccion irritativa al contenido fecal o de sensibilizacion alérgica.
Previamente a la intervencion, se debe investigar la historia clinica frente a
reacciones anteriores a adhesivos, disolventes, metales, antibidticos o
cosmeéticos. La reaccion irritativa muestra eritema y descamacion difusa de
bordes geograficos con presencia de dolor; difiere de la hipersensibilidad que
delinea el area efectuada por el alérgeno. La esencia del tratamiento es
proteger el area dafiada con lavado de la piel y tricloretano, y aplicar después
stomadhesive o gel de karaya en el area contaminada. Una vez protegida la
piel, se trata la patologia subyacente: si es una reaccion irritante, con un
colector conveniente y control de la fluidez del efluente; y si el problema es de
sensibilizacion buscando un colector alternativo y empleando terapia esteroidea

asociada a antibidticos y antifungicos(19,20).
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Piodermia gangrenosa. La pioderma peristomal constituye una variante
del gangrenosum y aparece casi exclusivamente en pacientes con Ell siendo, a
menudo, mal diagnosticado. La biopsia superficial de las lesiones puede no
resultar diagnéstica pero permite excluir otras entidades. La relocalizacién del
estoma debe evitarse pues el traumatismo de la piel se asocia a recaida y
nuevas ulceraciones. Su terapia alternativa incluye esteroides de alta
penetracion tisular como triamcinolona, cromoglicato topico, dapsona oral,
ciclosporina A, mofetil micofenolato e infliximab intravenoso, que han resultado

de una eficacia variable(21).

Herniacién. Es la mas comun de las complicaciones de colostomia, de
modo que la mayoria de colostomizados presentaran a largo plazo una hernia
asociada, dificil de interpretar cuando se considera la rareza de las hernias
paraestomales tras ileostomia. Este hecho obliga a diferenciar la protrusion
subcutanea o sobreelevacién de un colon dilatado en el espacio subcutaneo de
la verdadera hernia, pues ésta puede prevenirse suturando la fascia superficial
a la vaina del recto o a la aponeurosis del musculo oblicuo externo con suturas

interrumpidas cuando se construye el trépano abdominal(22).

Hernia paraestomal. Una hernia paraestomal es un tipo de hernia
incisional que se produce en el sitio del estoma, o inmediatamente adyacente al
mismo. Se forma cuando el defecto de la pared abdominal, el trepano, es
continuamente estirado por las fuerzas tangenciales aplicadas a lo largo de la

circunferencia de la abertura de la pared abdominal. (23)
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Una hernia paraestomal es la complicacion mas frecuente tras la
construccion de una colostomia o ileostomia. Incluso se ha sugerido que cierto

grado de hernia paraestomal es inevitable. (24)

La incidencia es muy variable y esta relacionada con una serie de
factores, entre ellos: la falta de una definicion estandar, tipo de ostomia
construida, y la variabilidad de duracion del seguimiento después de la
formacién de la ostomia. (25-27) Un grado menor de debilidad paraestomal

esta presente en muchos pacientes y no representa una hernia verdadera. (28)

Una revisidn de la literatura encontré6 que la hernia paraestomal ocurre
en el 1.8 a 28.3 por ciento con ileostomias terminales, 0 a 6.2%en ileostomias
en asa, 4 a 48.1 % en colostomias terminales, y de 0 a 30.8 % en colostomias
en asa. (29) Las tasas mas bajas en ostomias en asa se relacionan con la
naturaleza temporal de la mayoria de estos estomas y la corta duracion del
seguimiento. La mayoria de las hernias paraestomales ocurren dentro de los
dos primeros afios de la construccion y los estudios con mayor tiempo de

seguimiento han reportado altas tasas de hernias paraestomales.

El tamafio del estoma, su localizacion a través del recto anterior
abdominal o lateral al mismo, la fijacion al plano facial y el cierre del espacio
lateral pueden condicionar su aparicion. La maniobra de Sugarbaker,
consistente en reintroducir el intestino en la cavidad una vez seleccionada la
posicion ideal en el tunel cutaneo fijando entonces el borde lateral del tanel al

cabo distal intestinal, pretenden evitar su aparicion. Los métodos de reparacion

14



(cierre facial, recolocacion y refuerzo parietal con malla) presentan altas tasas
de recurrencia cifradas en el 40, 80, y 20 % cuando se emplean de forma
aislada. La seguridad de la malla ha sido cuestionada por considerar que
facilita la aparicion de recurrencia, obstruccion, prolapso, infecciéon de la herida,
fistula y erosiones en un 36 % de los pacientes, sin diferencias cuando el
abordaje se realiza por laparoscopia. A pesar de ello, el procedimiento
modificado de Sugarbaker asociado a malla intraperitoneal parece ofrecer

resultados satisfactorios en el 86 % de los pacientes.

El saco herniario puede contener intestino y/o epiplon. Las hernias

paraestomales se clasifican clinicamente en 4 subtipos: (30)

-subcutanea (tipo mas comun): la herniacion protruye del abdomen a lo largo y
paralela al intestino hacia el estoma y protruye junto con el estoma en la grasa
subcutanea.

- intersticial: la herniacion protruye junto con el intestino hacia el estoma pero
se mete dentro de un plano intermuscular.

- Parestomal: el intestino del estoma esta prolapsado y las asas del intestino
y/o epiplén entran en el espacio herniario producido entre las capas del
intestino prolapsado.

- intraestomal: la hernia protruye junto con el intestino para el estoma y entra en
el plano entre la parte emergente y la parte evertida del intestino. Usualmente

ocurre en una ileostomia.

15



Ha sido desarrollada también una clasificacion radiolégica usando
imagenes de corte transversal. (31) Este sistema distingue entre los posibles
contenidos del saco herniario, incluyendo el omento, el asa de intestino

formando la ostomia y otras asas del intestino diferentes.

Aunque estos sistemas de clasificacion pueden ser dtiles en la
investigacion y discusiones académicas, en la practica hay poca necesidad de
tal sistema ya que el manejo se basa en los sintomas producidos por la hernia,
en lugar de las diferencias en la composicion de la hernia, que puede ser dificil

de apreciar en el examen fisico.

Factores de riesgo. Las caracteristicas de los pacientes que han sido
asociadas con un incremento en el riesgo de desarrollo de hernia paraestomal
incluyen, obesidad, ganancia de peso posterior a la formacion del estoma, mal
estado nutricional, medicamentos inmunosupresores (p.ej. corticosteroides),
construccion de un estoma de urgencia, incremento crénico o recurrente de la
presion abdominal (p.ej. tos cronica), infeccion y enfermedad subyacente, tales
como cancer o enfermedad inflamatoria del intestino.(32-34) De estos, la
obesidad, definida como la circunferencia de cintura > 100 cm o indice de masa
corporal >30 k/m2, estd mejor apoyada por la evidencias clinica.(35) Los
factores técnicos que podrian influir en el riesgo de formacion de una hernia
paraestomal , incluyen el sitio de colocacion del estoma, la técnica quirdrgica
utilizada para la formacion de la ostomia, y la fuerza de la pared
abdominal(36,37). El tamafio del trépano puede ser particularmente importante.

Un analisis de las fuerzas que actuan en el trepano que causan dilatacion, por

16



lo tanto una hernia, revelo que cuanto mayor sea el diametro del trepano,
mayor es la fuerza tangencial tirando del trépano. (38) Este andlisis fisico
soporta los hallazgos clinicos que una hernia paraestomal es menos frecuente
después de una ileostomia que de una colostomia o un estoma terminal

comparada con un estoma en asa. (39)

También hay evidencia creciente que una hernia en general es el
resultado de un defecto intrinseco del metabolismo del colageno y la reparacion
de las heridas. (40) Por lo tanto se ha introducido el uso de una malla protésica
en la reparacion de las hernias para reducir al minimo la tensién sobre la

fascia.

Prevencion. El desarrollo de una hernia paraestomal después de la
formacién de una ostomia, se ha presentado en 0 a 48% de los pacientes,
segun diferentes estudios y técnicas. En un intento por reducir la tasa de
hernias paraestomales, el enfoque actual se centra en reducir los factores de
riesgo para la formacién de la hernia paraestomal antes de la cirugia y en
mejores técnicas primarias de construccion del estoma para reforzar la pared

abdominal. (41)

Los mejores datos disponibles sobre la prevencion de la hernia
paraestomal provienen de un estudio aleatorizado en el cual 58 pacientes que
requirieron una colostomia después de una reseccion abdominoperineal, los
pacientes fueron asignados a la construccion de una ostomia con o sin malla

posicionada subcutanea. (42) Hubo significativamente menos hernias
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paraestomales en el grupo de malla (15 frente a 42%), con ninguna diferencia
en las tasas de complicaciones. No hubo reportes de rechazo a la malla o

eliminacion de la misma durante los dos afios de seguimiento.

Manifestaciones clinicas. La mayoria de los pacientes con hernia
paraestomal son asintomaticos y no requieren una reparacion quirargica. Por lo
general se presentan con una protuberancia en el lugar de o junto al estoma
intestinal con o sin dolor.

Los sintomas van desde una leve molestia abdominal, dolor de espalda,
calambres intermitentes, distension, nduseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, y
una hernia reducible; dolor abdominal intenso, fiebre y una hernia irreducible

los cuales pueden ser signos de una complicacién peligrosa para la vida.

Diagndstico. El diagndstico se basa en los hallazgos caracteristicos de
una hernia paraestomal en el examen fisico. Después de retirado el dispositivo,
el paciente es examinado en posicién de pie y se le pide realizar maniobra de
valsalva. Una hernia o el tejido paracolostomico o paraileostémico pueden ser
identificados por exploracion digital (43). El diagndéstico por imagen para
evaluar una hernia paraestomal subclinica en pacientes con examen fisico

negativo es innecesario.

Complicaciones que requieren intervencion quirdrgica. Hay una baja tasa
de complicaciones potencialmente mortales asociados con hernias
paraestomales. (44) La reparacion quirdrgica de urgencia o emergencia debido

al riesgo de isquemia intestinal es necesaria para los pacientes con una
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obstruccion de alto grado como resultado de estrangulacion o hernia

irreducible.

Los pacientes con los siguientes signos o sintomas, pueden ser intervenidos en

forma electiva:

Aumento de tamafio de la hernia paraestomal

- Ruptura de la piel paraestomal

- Obstrucciones intestinales intermitentes

- Disfuncién del dispositivo de ostomia o fugas

- Dolor crénico de espalda o dolor abdominal relacionado con la hernia
paraestomal

- Angustia psicologica causada por alguno de los sintomas anteriores.

- Disfuncioén del estoma.

Manejo no quirdrgico. La reparacion quirdrgica se evita en la mayoria de
los pacientes con sintomas leves o sin ellos debido a la alta tasa de
recurrencia. Si bien ningun ensayo clinico aleatorio ha llevado a cabo, la
mayoria de los pacientes con sintomas leves pueden ser manejados con un
cinturon de hernia de ostomia (45). Estos pacientes deben ser educados
acerca de los signos y sintomas de obstruccion, estrangulacion e infarto del
intestino y las instrucciones para ponerse en contacto con el cirujano
inmediatamente si se presentan estos sintomas. Los retrasos en el diagnostico
de isquemia intestinal pueden ser potencialmente mortales y puede dar lugar a

un desequilibrio electrolitico grave, sepsis y muerte.
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Reparacion quirdrgica. Las técnicas de reparacion quirurgica incluyen:
- Reubicacion del estoma
- Reparacion directa del defecto fascial

- Reparar utilizando una malla protésica

Una multitud de diferentes enfoques se han reportado, no hay reparacion
ideal y todos estan asociados a diferentes tasas de recurrencia. Complicando la
evaluacion y comparacion del éxito de las diferentes técnicas de reparacion es
gue la mayoria se pueden realizar utilizando varios procedimientos quirdrgicos
estandar, incluyendo reparacion local abierta del sitio del estoma. Laparotomia

y por via laparoscopica.

Con malla prostética - La alta tasa de fracaso local de reparacion fascial
directa de hernias incisionales, inguinales y paraestomal y las pruebas para
detectar defectos en el metabolismo del colageno llevé al desarrollo de las
reparaciones locales con prétesis de malla, que es el método mas comun de

reparacién PSH.

La tasa de éxito global para una reparacion con malla es relativamente
alta en comparacion con la reparacion sin malla, aunque todos los informes son
no aleatorizado, incluyen un pequefio numero de pacientes, el uso de
diferentes técnicas, y tienen variables de seguimiento. Sin embargo, una
reparacion con malla esta aun asociado con una tasa de fracaso local de 4 a 30

por ciento (46). Por otra parte, las complicaciones tales como la contaminacion
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de la malla y la formacién de fistulas, si bien es muy raro, puede ser devastador

[47].

Reparacion fascial directa con malla - En esta técnica, se hace una
incision en la pared abdominal lejos del estoma y una diseccion subcutanea a
lo largo de la fascia del musculo recto y oblicuo se realiza circunferencialmente
alrededor del estoma. El contenido de la hernia se reduce en el abdomen y
defecto de la pared abdominal se cierra usando una reparacion sin tension de
malla libre. Si bien toda la serie que describe esta técnica son pequefas, no
aleatorizado, y carecen de largo plazo de seguimiento, estos informes
describen las bajas tasas de complicaciones y tasas de recurrencia del 0 al 20
por ciento. El uso de succién cerrada drena recubre la malla parece reducir las
complicaciones resultantes de colecciones seroma (48). Sin embargo, el uso de
drenajes para reducir al minimo el riesgo asociado con la formacion de seroma

necesita ser equilibrado contra el posible riesgo de infeccion de la malla.

Las ventajas de una reparacion fascial directa son: 1. que evita la
necesidad de una laparotomia formal y 2. No requiere la reubicacién de la
estoma. Una desventaja es que socava la piel alrededor de la lesion isquémica
estoma riesgos para la piel, lo que puede resultar en problemas de gestion
significativas con el dispositivo de ostomia. Ademas, el riesgo de infeccion por
la contaminacion de la malla es mayor que la colocacion intraperitoneal de

malla.

Reparacion intraabdominal con una malla - Con mucho, el método mas
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comun para la reparacion PSH es una reparacion intra-abdominal con una
malla protésica. La malla se puede colocar encima de la fascia (técnica onlay) o
por debajo de la fascia y las capas musculares (técnica preperitoneal o
infraaponeurodtica) (49). La insercion de malla en el defecto de la pared
abdominal (técnica de incrustacién) ha sido abandonado debido a altas tasas

de fracaso.

La técnica de injerto laminar tiene la ventaja de ser técnicamente una
reparacion mas adelante recta y evita una gran intra-abdominal diseccion. Se
asocia con un mayor riesgo de contaminaciébn y sepsis que la técnica
infraaponeurodtica. La técnica infraaponeurdtica tiene un mayor riesgo de
adherencias y obstruccion intestinal (50). Identificar el mejor material adecuado
para la malla y el establecimiento de la mejor sitio para la colocacion de la
malla son los principales problemas con esta técnica. Similar a la experiencia
quirdrgica con reparacion de hernias incisionales, la técnica infraaponeurética
se asocia con un menor numero de recidivas porque la presion intraabdominal

no dislocar la malla de la reparacion (51).

Hay varias variaciones en la técnica para colocar la malla. El aspecto
comun de todos los enfoques es la reduccion de los contenidos de hernia en la
cavidad abdominal y el cierre del defecto, asegurando una pieza de malla en el
marco del defecto con amplia superposicion sobre la pared abdominal normal.
El asa del intestino formando la ostomia o bien se llevé a cabo directamente a
través de un defecto en la malla, el "agujero de la llave" técnica, o alrededor de

la malla, similar a la construccion de ostomia extraperitoneal. El bucle de
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intestino que sale en el sitio del estoma esta asegurado a la pared abdominal
lateral y anterior y luego un gran trozo de malla se fija a la pared abdominal
anterior y lateral sobre este bucle de intestino, con exclusion de todas las otras
asas intestinales de contacto o sobresale a través de la pared abdominal en el

trépano para el estoma.

Reparacion laparoscopica de malla - Los informes de morbilidad de los
pacientes disminuyeron y mejoraron los resultados de la reparacion
laparoscoépica con malla libre de tension de las hernias ventrales e incisionales
han llevado a los cirujanos para aplicar estas técnicas para la reparacion de las
PSH. La técnica de Sugarbaker y modificaciones de los mismos han sido
ampliamente utilizados en la reparacion laparoscopica ya que evita la
necesidad de hacer aberturas en la malla, que hacen mas dificil la colocacion
laparoscoépica (52). Resultados a corto plazo son prometedores (tasa de
recurrencia inferior al 2 por ciento, pero los resultados a largo plazo (méas de 24

meses) no estan disponibles.

Hay muy pocos datos para determinar qué pacientes con PSH se tratan
mejor mediante un abordaje laparoscopico o un abordaje abierto. Basado en la
experiencia con la linea media hernias incisionales, un abordaje laparoscopico
se ofrecen mejor en pacientes con una mas pequefia (<8 a 12 cm) hernia.
Reparacion laparoscopica también se reserva para cuando el cirujano no
anticipa extensas adherencias intestinales o extensa pared anterior peritoneal

cicatrices de cirugias previas (53).
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Sustitutos biologicos para articulos de protesis de malla - ElI enfoque
mas reciente para la reparacion de PSH es el uso de tejido biologico en lugar
de material protésico (54). La ventaja tedrica es que evita la colocacion de
material sintético cerca del intestino y cerca de un sitio altamente contaminado,
el estoma, sin embargo, los materiales bioldgicos pueden costar miles de
dolares por pieza. Una revision de cuatro estudios retrospectivos que
incluyeron 57 pacientes con PSH reconstruccion con un injerto biolégico
encontraron una tasa de recurrencia del 16 por ciento y la tasa de
complicaciones de la herida del 26 por ciento (55). Esto es comparable a la

tasa de fracaso de la reparacion de PSH con malla prostética.

Aunque los datos son limitados con respecto al uso de sustitutos de
tejido biolégico para PSH, debe ser considerada en pacientes que estan en
riesgo especialmente alto de complicaciones de malla sintética, tales como

enfermedad intestinal inflamatoria pacientes.

Reubicacién del estoma - Histéricamente, el método mas comun para
una PSH sintomética fue reubicar el estoma a otro sitio en la pared abdominal.
Este enfoque es que se evita generalmente debido a la construccion de un
estoma nuevo en un nuevo lugar esta asociado con el mismo alto riesgo de
formacion de la hernia como la operacion de estoma primaria (56). La tasa de
recurrencia local es aproximadamente el 36 por ciento (intervalo de 0 a 76 por
ciento) y las tasas de complicaciones son tan altos como el 88 por ciento. Esta

amplia gama de recurrencia y de complicaciones refleja las variaciones de la
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definicion de un tipo de PSH, de tamafio del estoma, de defecto, las
indicaciones para una reparacion, la duracion de tiempo de seguimiento, y si 0

no la PSH es sintomaético.

Reparacion directa del defecto fascial - Para hacer frente a la alta tasa
de recurrencia con el traslado de un estoma, los cirujanos realizan
reparaciones directas de la hernia similar a la sutura reparaciones de hernias
inguinales e incisionales. Una reparacion fascial directa implica la reduccion del
tamafio del defecto de hernia por reaproximacion de los bordes fasciales del
trépano con suturas permanentes. Una reparacion local directa implica una
diseccion de la fascia en el sitio del estoma. Este enfoque puede realizarse en
el sitio local o externamente a través de una incision de laparotomia o

laparoscopia (57).

Este enfoque también se evita generalmente debido a la fisica de la PSH
y la naturaleza del defecto que no se prestan a este enfoque simplista. Otro
problema con esta reparacién es que viola un principio importante de la
cicatrizacion del tejido quirdrgico exitoso: ninguna tension se debe colocar en la
reparacion. Las tasas de recurrencia para una reparacion fascial primario son

altos, de entre 30 y 76 por ciento (58).
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JUSTIFICACION.

La realizacion de estomas es uno de los procedimientos quirirgicos mas
frecuentemente realizados en pacientes oncologicos, principalmente en
aquellos con diagndstico de cancer de recto y cervico uterino, siendo estas dos
patologias de las mas frecuentes en la poblacibn mexicana. Es necesario
conocer la tasa de complicaciones con hernia paraestomal asociada a este
procedimiento y los factores a los cuales se asocia, esto permitira poder
implementar estrategias con el fin de disminuir el nimero de estas
complicaciones y asi poder ofrecer una mejor calidad de vida a los pacientes

con cancer a quienes se les ha realizado una ostomia.

HIPOTESIS.

No es aplicable ya que se trata de un estudio descriptivo.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de hernias paraestomales
en pacientes con diagndstico de cancer a quien se le ha realizado algun
estoma en el servicio de Oncologia Quirtrgica del CMN 20 de Noviembre

ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.1 Conocer la incidencia de hernias paraestomales en pacientes con
cancer ostomizados

1.2 Identificar factores de riesgo relacionados a la presencia de hernias
paraestomales posterior a la realizacion de ostomias en pacientes con

cancer
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Total de poblacion: 205 casos de pacientes ostomizados con cancer

Proporcién promedio reportada en la literatura: 20%

Dado que la poblacion es finita y deseamos saber cuantos del total tendremos

gue estudiar la respuesta seria:

N*Zip*g
it = 2 2
dP ¥ 1)+ 22 * p*y

Dénde: N = Total de la poblacion

e Z.2=1.96 (si la seguridad es del 95%)
e p =proporcion esperada (en este caso 30% = 0.2)
e g=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)

o d = precision (en este caso deseamos un 3%).

n= 205*1.962 *0.2*0.95

0.03%%(205-1) + 1.96*0.2*0.95

n = 149.63032 / 0.913504

n=163.79

TAMANO DE MUESTRA: 164 pacientes
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DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Pacientes derechohabientes del ISSSTE, manejados en el servicio de
Oncologia Quirargica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con

diagnostico de cancer de cualquier tipo, a quienes se les haya realizado un

estoma.
DEFINICION DEL GRUPO CONTROL.
No aplica
CRITERIOS DE INCLUSION.
1 Derechohabientes del ISSSTE atendidos en el Centro Médico Nacional

20 de Noviembre
2 Pacientes con diagndstico de cualquier tipo de Cancer a quienes se les
haya realizado algun tipo de ostomia en el servicio de oncologia

quirdrgica de esta institucion
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes a quienes se les haya realizado la ostomia fuera del Centro

Médico Nacional 20 de Noviembre

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Pacientes quienes no cuenten con expediente clinico completo.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO: Corresponde al tipo histopatologico especifico
de cancer, este ultimo definido como la multiplicacion desregulada de células
que genera incremento anormal del numero de ellas en un 6rgano especifico, y

que tienen la capacidad de invadir otros 6rganos y metastatizar.

Cualitativa, Nominal

ETAPA CLINICA. Correspondera a la etapa clinica del padecimiento oncoldgico

de acuerdo a la clasificacion TNM de la AJCC de 2010.

Cuantitativa, discreta, de razon.

CAUSA. Correspondera al factor precipitante de la realizacion del estoma,
puede ser en este caso: oclusion intestinal, Proctitis por radiacion, dehiscencia

de anastomosis, sepsis abdominal, etc.

Cualitativa, Nominal

TIPO DE ESTOMA. Se refiere al tipo de ostomia realizada que puede ser:

colostomia en asa, colostomia terminal, ileostomia, urostomia.

Cualitativa, nominal.

TIPO DE CIRUGIA. Clasificara las cirugias en electivas o de urgencia.

Cualitativa, nominal.

EDAD. Sera reportada en afios cumplidos al momento de sui revision para

fines de este estudio.
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Cuantitativa, discreta, de razon.
GENERO. Se reportara como hombre o mujer.
Cualitativa, Nominal.

INTERVALO LIBRE DE COMPLICACION. Corresponde al tiempo desde la
realizacion del estoma, hasta el momento del diagndstico de la hernia

paraestomal.
Cuantitativa, Discreta, de Razon.
TIPO DE HERNIA PARAESTOMAL. Se clasificara en cuatro tipos:

- subcutanea (tipo mas comun): la herniacién protruye del abdomen a lo largo y
paralela al intestino hacia el estoma y protruye junto con el estoma en la grasa
subcutanea.

- intersticial: la herniacion protruye junto con el intestino hacia el estoma pero
se mete dentro de un plano intermuscular.

- Perestomal: el intestino del estoma esta prolapsado y las asas del intestino
y/o epiplén entran en el espacio herniario producido entre las capas del
intestino prolapsado.

- intraestomal: la hernia protruye junto con el intestino para el estoma y entra en

el plano entre la parte emergente y la parte evertida del intestino.
Cualitativa, nominal.

CUADRO CLINICO. Se refiere a los sintomas asociados con la presencia de
hernia paraestomal, que puede ser asintomatica o sintoméatica, donde los

sintomas van desde dolor abdominal leve, dolor de espalda, calambres
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intermitentes, distension, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento a dolor

abdominal intenso y abdomen agudo.

Cualitativa, nominal

TIEMPO DE EVOLUCION. Es el tiempo que lleva el paciente desde el
diagnoéstico de hernia paraestomal, al momento de la revision para fines de

este estudio, seré reportada en meses.

Cuantitativa, discreta, de razon

COMPLICACIONES QUE AMERITARON REPARACION QUIRURGICA. Son
las causas por las cuales el paciente tuvo que ser sometido a una intervencion

quirurgica con el fin de reparar la hernia paraestomal. Incluyen:

- Aumento de tamafio de la hernia paraestomal

- Ruptura de la piel paraestomal

- Obstrucciones intestinales intermitentes

- Disfuncién del dispositivo de ostomia o fugas

- Dolor crénico de espalda o dolor abdominal relacionado con la hernia
paraestomal

- Angustia psicoldgica causada por alguno de los sintomas anteriores.

- Disfuncién del estoma.

- Oclusion intestinal

- Abdomen agudo

Cualitativa, nominal.
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MANEJO QUIRURGICO. Se refiere al tipo reparaciéon que se realiz6 para
correccion de la hernia paraestomal y pueden ser:

- Reubicacion del estoma

- Reparacion directa del defecto fascial

- Reparar utilizando una malla protésica

Cualitativa, nominal.

TIPO DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASICO RECIBIDO

Se refiere a la modalidad de tratamiento usado contra el cancer, ya sea:

cirugia, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal o terapia blanco.

Cualitativa, Nominal.
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SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

1. Se revisara en la libreta de registro de cirugias y seleccionara a
todos los pacientes a quienes se les ha realizado algun tipo de
estoma

2. Una vez contando con la relacién de pacientes ostomizados, se
realizara nueva seleccion de pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion

3. Ya contando con los pacientes que se incluirdn en el analisis, se

registrara del expediente clinico las siguientes variables:

o DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

o ETAPA CLINICA

o CAUSA.

o TIPO DE ESTOMA.

o TIPO DE CIRUGIA.

o EDAD.

o GENERO.

o INTERVALO LIBRE DE COMPLICACION.
o TIPO DE HERNIA PARAESTOMAL

o CUADRO CLINICO.

o TIEMPO DE EVOLUCION.
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COMPLICACIONES QUE AMERITARON REPARACION
QUIRURGICA.
MANEJO QUIRURGICO

TIPO DE TRATAMIENTO ANTINEOPLASICO RECIBIDO.
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DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA

INFORMACION.

El procesamiento de datos se llevara a cabo en el programa EPI INFO
3.4.1 para PC. Analizando la informacién con estadistica descriptiva mediante
nameros absolutos, proporciones y razones, presentando la informacién en

forma de cuadros y tablas.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se ajusta a las normas éticas internacionales y a la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, y asi
como a la declaracion de Helsinki, con modificacion en el congreso de Tokio,
Japon en 1983. Debido a que se trata de un estudio retrolectivo, en donde
Unicamente se revisaran  expedientes clinicos, no requiere carta de

consentimiento informado para los pacientes.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 164 expedientes de pacientes con céncer a
quienes se les realiz6 algun estoma en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, de los cuales 71 eran Hombres y 93 mujeres. El grupo de edad
predominante fue de 56 a 70 afios. La patologia maligna que predomino fue
cancer cervicouterino, seguido por cancer de colon y recto. La etapa clinica en
la que se encontraban los pacientes con mayor frecuencia fue Il, seguido por
etapa lll. Entre las causas principales por la cual se realizé el estoma fue por
infiltracion tumoral del intestino, seguido por proctitis y oclusién intestinal. El
principal tipo de estoma realizado fue la colostomia en asa, haciéndose
principalmente de manera electiva. Del total de pacientes estudiados se
encontr6 que 31 pacientes desarrollaron hernia paraestomal, lo cual
corresponde al 18.9%. A continuacion se muestran las caracteristicas

generales de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Total = 164

Genero N %
H 71 41.20%
M 93 56.70%
Edad

<40:0 0

41-55 44 26.80%
56-70 82 50%
>70: 38 38 23.10%
Cancer

Canal anal 19 11.50%
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Colon 24 14.60%
Cervicouterino 42 25.60%
Endometrio 18 10.90%
Ovario 17 10.30%
Préstata 13 7.90%
Vejiga 9 5.40%
Recto 22 13.40%
Etapa clinica

I 19 11.50%
Il 72 43.90%
1] 61 37.10%
\Y 3 1.80%
NCTFU 9 5.40%
Causa del estoma

Proctitis 51 31%
Oclusion 41 25%
Infiltracion tumoral 72 44%
Tipo de estoma

Colostomia terminal 52 31.70%
Colostomia en asa 101 61.50%
lleostomia 9 5.40%
Urostomia 2 1.20%
Tipo de cirugia

Urgencia 48 29.20%
Electiva 116 70.70%
Hernia paraestomal 31 18.90%

En el analisis de los pacientes que desarrollaron hernia paraestomal, se

encontré que el género predominante corresponde a las mujeres con un 77.4%.

En relacién a la edad el grupo que mas presento hernias paraestomales
fue el de 56 a 70 afios, con 74.2%. En cuanto al tipo de cancer con mas

hernias paraestomales fue el cervicouterino, seguido por recto, canal anal y

colon.
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De acuerdo a la etapa clinica inicial del cancer se observo que el 70.92%

era etapa Il de los que desarrollaron el problema.

La causa mas frecuente por la que se realizé el estoma y que
desarrollaron hernia paraestomal fue por oclusién intestinal, seguida por
proctitis. La cirugia realizada como urgencia fue la que mas se asoci6 al

desarrollo de hernia paraestomal, esta correspondia al 70.96%.

El tipo d hernia que se observd en todos los pacientes fue la hernia

subcutanea, en 100%.

De todos los pacientes que desarrollaron hernia paraestomal,

Unicamente el 45.16% presento dolor, el resto no presento ningun sintoma.

La reparacion quirargica de la hernia solo se realizé en el 35.48% de los
pacientes que la presentaron, y el total de estos fue tratado con plastia y

colocacion de malla de polipropileno.

De acuerdo al tipo de tratamiento antineoplasico que recibieron los

pacientes, el que mas se asocid al desarrollo de hernia paraestomal fue la

terapia combinada con Quimio y radioterapia, siendo el 54.83 %.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con Hernia paraestomal.

N=31

GENERO N %
H 7 22.50%
M 24 77.40%
EDAD

<40

41-55 6 19.35%
56-70 23 74.20%
>70 2 6.45%
CANCER

CANAL ANAL 4 12.90%
COLON 4  12.90%
CERVICOUTERINO 11 35.48%
ENDOMETRIO 1 3.22%
OVARIO 3 9.67%
PROSTATA 0 0.00%
VEJIGA 0 0.00%
RECTO 7 22.50%
ETAPA CLINICA

I 3 9.67%
Il 22 70.96%
[ 4  12.90%
A% 0

NCTFU 2 6.45%
CAUSA DEL ESTOMA

PROCTITIS 13 41.90%
OCLUSION 16 51.61%
INFILTRACION TUMORAL 3 9.67%
TIPO DE ESTOMA

COLOSTOMIA TERMINAL 12 38.70%
COLOSTOMIA EN ASA 19 61.29%
TIPO DE CIRUGIA

URGENCIA 22 70.96%
ELECTIVA 9 29.03%
TIPO DE HERNIA

PARAESTOMAL

SUBCUTANEA 31 100%
SINTOMAS

DOLOR 14  45.16%
ASINTOMATICA 17  54.83%

41



CON REPARACION 11  35.48%
QUIRURGICA

SIN REPARACION QUIRURGICA 20 64.51%
TRATAMIENTO RECIBIDO

QUIMIOTERAPIA 6 19.35%
RADIOTERAPIA 8 25.80%
TERAPIA BLANCO 11 35.48%
QT -RT 17 54.83%
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Grafico 1. Distribucion de pacientes con hernia
paraestomal, por genero.
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Grafico 2. Distribucion por grupo etario de los

pacientes con hernia paraestomal.
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Grafico 3. Distribucion por tipo de cancer en pacientes
con hernia paraestomal
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Grafico 4. Distribucion por etapa clinica del cancer en pacientes con

hernia paraestomal
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Grafico 5. Distribucion por causa de
realizacion del estoma
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Grafico 6. Distribucion de acuerdo a tipo de cirugia.
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Grafico 7. Distribucion de acuerdo a tipo de
ostomia realizada
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Grafico 8. Distribucion de acuerdo atipo de tratamiento antineoplasico

recibido
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DISCUSION

La formacibn de un estoma, esta asociado con una morbilidad
significativa, sin seguimiento adecuado, las complicaciones siguen sin
reconocerse o subreportadas. En este estudio se evalué un total de 164
pacientes a quienes se les realizo algun tipo de estoma. Se presentd una
hernia paraestomal en 18.9 % de los pacientes (n = 31), lo cual se encuentra
dentro de los rangos reportados en la literatura mundial donde se describe con
una incidencia del 0 al 48.1% con una media general de 20%. De acuerdo al
género en este estudio observamos que la mayor parte de quienes
desarrollaron una hernia paraestomal eran mujeres con un 77%, y en cuanto al
rango de edad se observé que 74% de los pacientes se encontraban entre 56 a
70 afios, esto nos puede hacer pensar que a mayor edad existe mas riesgo de
desarrollo de la misma, sin embargo se observé que los mayores de 70 afios
desarrollaban hernia paraestomal en bajo porcentaje, esto puede deberse a
que la mayoria de estos pacientes no llegan a tener un tiempo de seguimiento
adecuado dada la baja expectativa de vida que por la patologia y la misma

edad les confiere.

Se observé también que la etapa clinica del cancer en que mas
frecuentemente se realiz6 un estoma fue Il y lll con 43 y 37% respectivamente,
sin embargo la etapa clinica Il fue en la que mas se desarrollo hernia
paraestomal. En cuanto al tipo de cancer, el mas frecuentemente relacionado a
la realizacion de un estoma fue el cancer cervicouterino, seguido por cancer de
colon y recto. El desarrollo de hernia paraestomal no estuvo relacionado a

algun tipo de cancer especifico, se presentd proporcionalmente al nimero de
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casos operados por cada tipo, lo cual nos hace concluir que no existe relacion

entre algun tipo especifico de cancer y el desarrollo de esta complicacion.

Evaluando la causa de realizacion del estoma, la més frecuente fue por
infiltracion tumoral, seguida por proctitis y oclusion intestinal. En contraste, los
pacientes que mas desarrollaron hernia paraestomal fueron operados por
oclusion intestinal, correspondiendo al 51%, seguido por proctitis en el 41.9%.
Estos valores estan de acuerdo al tipo de cirugia realizada, ya que se observo
que un estoma en pacientes oncoldgicos se realiza de manera electiva
preferentemente, siendo el 70.7% de los casos; sin embargo cuando se realizd
de manera urgente, se observo una asociacion directa con el desarrollo de
hernia paraestomal, ya que estas se presentaron en 70.9% en este tipos de

cirugias.

El tipo de estoma mas frecuentemente realizado en pacientes
oncoldégicos fue la colostomia en asa en 61.5%, seguida de colostomia terminal
en 31.7%. En los pacientes que desarrollaron hernia paraestomal no hubo
predileccion hacia algun tipo especifico de estoma, ya que se presentd
proporcionalmente en ambos tipos de procedimiento. De acuerdo a la
clasificacion de hernias paraestomales, la Unica forma aqui encontrada fue la

subcutanea, en 100% de los casos.
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Los pacientes con hernia paraestomal desarrollan pocos sintomas en
general, sien do asintoméatica la mayoria de las veces, en 54.8 %, y se presento
con dolor en el 45 % restante. Esto puede estar asociado al subregistro que
existe de esta complicacion, ya que el paciente presenta pocas molestias y
requiere un exploracion dirigida en busca de este problema por parte del
personal médico. Por lo tanto, la reparacion quirtrgica solo se llevo a cabo en
35% de los pacientes que presentaron este problema, el 100% de estas se
realiz6 con malla de polipropileno, sin encontrarse en este estudio alguna

complicacion relacionada con esta técnica.

Por ultimo, se observé una asociacion entre los pacientes que recibieron
tratamiento oncolégico combinado con quimioterapia y radioterapia y el
desarrollo de una hernia paraestomal, ya que el 54 % de los pacientes que la

presentaron habian sido sometidos a esta modalidad de tratamiento.

Asi, se puede concluir, que el desarrollo de una hernia paraestomal
puede asociarse a diversos factores sin evidenciar uno con mayor peso
especifico, estos son: sexo femenino, edad mayor a 55 afios, cirugia de
urgencia por oclusion intestinal, y tratamiento con radioterapia y quimioterapia.
Los factores que no mostraron relacion con el desarrollo de la hernia
paraestomal fueron: tipo especifico de cancer, etapa clinica y tipo de estoma.
Sin embargo se necesitan mas estudios, con disefio prospectivo y con mayor
namero de pacientes para poder reafirmar estos hallazgos, pero este estudio

nos brinda una perspectiva epidemiologica general de este problema en el
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Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y puede ser base para el disefio de

futuros estudios.
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