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Resumen:

Introduccién: Las hernias de pared abdominal son una de las principales patologias con
las que se encuentra el cirujano en su practica cotidiana, la génesis de las mismas ha tenido
distintas teorias y desde la antigliedad se han propuesto distintos tratamientos, algunos
visionarios como Arthur Keith propusieron como etiologia alteraciones en la coldgena , pero
no fue sino hasta épocas mas recientes que se ha tomado seriedad a esa aseveracion y se
han realizado estudios para corroborarlo.En el presente trabajo se plantea la colagenosis
como factor predisponente para el desarrollo y recidiva de hernias de pared abdominal.
Objetivos: identificar alteraciones cuantitativas y estructurales en las fibras de colagena de
aponeurosis de anillo herniario en pacientes con distintas hernias de pared abdominal.
Material y métodos: Se obtuvieron muestras de tejido conectivo del anillo herniario en
diferentes tipos de hernias de pared abdominal a 15 pacientes durante procedimientos
electivos. Se estudi6 la cantidad de coldgena por campo bajo microscopia éptica con
tinciones de Hematoxilina/Eosina y de Tricromico de Masson y con base en ello, se
clasific6 por grupos segun la abundancia de colagena, inflamacion y sus relaciones entre
grupo, edad, tipo de hernia, sexo e infiltracién grasa.

Resultados: Se encontré una relacién directamente proporcional entre la cantidad de
colagena y la frecuencia de recidivas, sin ser estadisticamente significativa, mientras que
la inflamacion tuvo una relacién inversamente proporcional con la abundancia de fibras de
colagena; en cuanto a la infiltracién de grasa hubo relacion inversamente proporcional entre
la cantidad de tejido adiposo y la cantidad de colagena por campo visual (p=0.00).

Palabras clave: Hernias de pared abdominal, colagenosis, herniosis, enfermedades de la
colagena.

Abstract:

Introduction: The abdominal wall hernias are one of the main pathologies with which the
surgeon is in their daily practice, the genesis of themselves has had different theories and
since ancient times different treatments have been proposed, some visionaries such as
Arthur Keith proposed as an etiology alterations in the collagen, but it was not until more
recent times that seriousness has been taken to that statement and studies have been
carried out to corroborate it. In the present work, collagenosis is proposed as a predisposing
factor for the development and recurrence of hernias in the abdominal wall.

Objectives: to identify quantitative and structural alterations in the collagen fibers of hernia
ring aponeurosis in patients with different abdominal wall hernias.

Material and methods: Connective tissue samples from the hernia ring were obtained in
different types of abdominal wall hernias in 15 patients during elective procedures. The
amount of collagen per field under optical microscopy with Hematoxylin / Eosin and
Masson's Trichrome stains was studied and based on it, it was classified by groups
according to the abundance of collagen, inflammation and its relations between group, age,
type of hernia , sex and fat infiltration.



Results: A directly proportional relationship was found between the amount of collagen and
the frequency of recurrence, without being statistically significant, whereas inflammation had
an inversely proportional relationship with the abundance of collagen fibers; Regarding fat
infiltration, there was an inversely proportional relationship between the amount of adipose
tissue and the amount of collagen per visual field (p = 0.00).

Introduccioén:

El coldgeno tipo | es la forma predominante y representa mas del 90% del total de los
coldgenos de proteinas. Se presenta en forma de fibrillas estriadas de 20 a 100 ym de
didmetro, agrupandose para formas fibras coldgenas mayores. Sus subunidades estan
constituidas por dos cadenas alfa 1 idénticas y por otra cadena que se denomina alfa 2. Su
funcion principal es la de resistencia al estiramiento. El colageno tipo Il tiene mayor
contenido en el recién nacido que en el adulto. Corresponde clasicamente a lo que se
denomina fibrillas de reticulina. Se compone de una cadena Unica alfa 3. Parece ser un
constituyente importante de las fibras de 50 uym tradicionalmente llamadas fibras reticulares.
Su funcién es de sustentacién de los érganos expansibles como los vasos sanguineos.
Durante el periodo inicial de la cicatrizacion, existe un aumento de la cantidad de ese tipo
de colageno, de ahi su importancia en la cicatrizacion de la herida quirdrgica. 21.

Las propiedades tensionales de los tejidos dependen, sobre todo de las interacciones
intrafibrilares de las moléculas de colageno y de la no bien definida interaccion interfibrilar
del colageno con los proteoglicanos y el agua. La naturaleza intima de las interacciones
entre los colagenos tipo | y tipo |1l todavia esté sujeto a conjeturas. Asi la exacta base fisico-
mecanica de la caracteristica helicoidal y del arreglo molecular entre las fibrillas permanece
indefinida.22 Las moléculas de los colagenos tipo |, Il y Il parecen ser capaces de interactuar
entre si asociandose lateralmente en forma estable por uniones covalentes entre residuos
de lisina. La sintesis del coldgeno comienza en los ribosomas adheridos a la membrana,
gue a partir de ahi crecen en el sentido de entrar en el reticulo endotelial formando el pro-
colageno. Al dejar la célula el pro-colageno se vuelve colageno.

Cuando la estructura normal de los tejidos se rompe debido a alguna lesién, el colageno es
necesario en la reparacion del defecto, restaurando tanto la estructura y también la
funcién.21 La identificacion precisa de los colagenos tipo 1 y Il puede ser realizada por medio
de la utilizacion de los anticuerpos monoclonales anticolageno, que son producidos por los
hibridomas, 23 pues son los colagenos mas encontrados en las fascias y aponeurosis, asi
como en los tejidos cicatriciales.24, 25

Antecedentes:

Arthur Keith (1866—1955) fue un reconocido anatomista que publicé 529 contribuciones
enfatizando la interaccién entre estructura, funcién y atencion al paciente. Su Unica practica
fue de 4 afios como médico familiar, aunque mas tarde se formé como cirujano. Diez de
sus muchos articulos trataban sobre las hernias; dos (1906, 1924) trataron la etiologia. En
estos rechazo la teoria sacular congénita de Russell sobre la hernia abdominal, ya que las
afirmaciones de este ultimo sobre los diverticulos peritoneales no estaban respaldadas por



la investigacion embrioldgica. En cambio, Keith se convirtid en el primero en formular la
hipétesis de que los defectos patolégicos de las fascias, aponeurosis y tendones
provocaban defectos en la pared abdominal del vientre, secundaria a una enfermedad
sistémica del tejido conectivo inducida por el envejecimiento .

Fachinelli 11 informé que la cantidad de coldgeno total fue 18,05% mas baja en la
aponeurosis de los cadaveres con hernias de la pared abdominal anterior que en la de los
cadaveres sin hernia, y que las cantidades de colageno tipo | y tipo Ill fueron,
respectivamente, 20.5% y 7.3%. Menor en cadaveres con hernia.

A pesar de los muchos trabajos escritos sobre la causa de las hernias abdominales, aliin no
se tiene una certeza irrefutable en relacién a su real etiologia.

Trabajos recientes todavia muestran preocupacion por la alta incidencia de las hernias de
la pared abdominal, teniendo los autores encontrado menor cantidad de colageno en
pacientes portadores de hernias inguinales.1s

Las hernias incisionales, en sus formas clinicas, representan una parte importante de las
deformidades abdominales postquirdrgicas. Las eventraciones medianas, que representan
el 77% de todas las eventraciones, pueden ser, segln su localizacién, supra-umbilicales,
infra-umbilicales o xifo-pubicaszs.

Las hernias incisionales, en sus formas clinicas, representan una parte importante de las
deformidades abdominales postquirdrgicas. Las eventraciones medianas, que representan
el 77% de todas las eventraciones, pueden ser, segun su localizacién, supra-umbilicales,
infra-umbilicales o xifo-pubicas.s.

Las hernias umbilicales son consecuencia de problemas de cicatrizacion después del corte
del corddon umbilical. Ellas son mas frecuentes en bebés prematuros, suponiendo una
deficiencia en las estructuras colagenas. En los individuos adultos, las hernias umbilicales
pueden deberse a actividades fisicas exageradas o por esfuerzos bruscos en determinadas
actividades del trabajo.

Otras hernias de la linea alba, como las hernias epigastricas, que no son consecuencia de
alteraciones postquirargicas, tendrian relacion con deficiencias en los orificios de vasos en
esa region anatémica. Las hernias epigastricas representan de 1,6 a 3,6% de todas las
hernias abdominales y de 0,5 a 5% de todas las hernias operadas.

Segun Moscowitz, citado por Lang, 17 la etiologia de esas hernias estaria ligada a una
laguna vascular en la linea alba. El mecanismo de formacion de estas hernias se debié al
aumento de la presion intraabdominal en ciertos periodos, determinando que el orificio de
los vasos que provenian de la fascia transversal y del peritoneo se dilataria por el aumento
de la presion intraabdominal, permitiendo el paso de la grasa pre- peritoneal, creando asi
un verdadero saco herniario.

Otro estudio, para la evaluacion del colageno, tiene su importancia por la gran incidencia
de hernias incisionales derivadas de estos enfoques.is De la misma manera adn no se
comprenden, hasta el momento las razones y los mecanismos que determinan la aparicion
de hernias en la linea media del abdomen, secuelas o no de cirugias.i9-20 La hipétesis de



haber una correlacién con las cantidades de colageno podra ser confirmada o no a partir
de nuevos estudios.

Marco tedrico referencial:

Desde el punto de vista etimoldgico el origen del término “hernia” es poco certero. La raiz
griega de la palabra significa “yema o protruido hacia delante”. Durante la época latina este
término adquirié un significado etimoldgico mas eficaz, sefialandose como laceracion,
ruptura o cesion de una estructura. 1

La hernia inguinal es el precio que el hombre paga por adoptar la bipedestacion, por lo que
esta patologia es tan antigua como el hombre mismo. Esta enfermedad tiene un gran
impacto en la sociedad, pues 15%de la poblacién padecera alguna hernia en el transcurso
de su vida; 2mas aun, entre 12 y 15% de las operaciones abdominales en las que se abre
la aponeurosis existe la posibilidad de desarrollar una hernia incisional.s En México es la
segunda causa de intervencion quirdrgica en los servicios de cirugia general, después de
la reseccién de tumores benignos de la piel.2

El tratamiento prehistérico de esta afeccién se basaba en exorcismos, encantamientos,
vendajes, unglientos y sinapismos, entre otros, y es probable que no se intentara ningun
tratamiento quirdrgico de las hernias no complicadas.

La primera documentacion histdrica acerca de esta entidad se encuentra en Egipto, en la
necropolis de Saqgarah, donde existe un mural con jeroglificos que representan la hernia 'y
la circuncision.

Las referencias iniciales sobre su tratamiento aparecen en el Papiro de Ebers (1500 a.C.)
(Eb864, VIl dinastia), que relata las hernias no complicadas y las complicadas.

El tratamiento consistia en bafios, oraciones, maniobras manuales de reduccion,
unglientos, etc., e incluso la cauterizacion.

La momia de Mecepthen (Izisane) no mostraba escroto, aunque conservaba el pene, y es
probable que un antiguo cinosculador egipcio haya llevado a cabo una operacién con el fin
de curar una hernia. Cuando se descubrio, la momia de Ramsés V (1157 a.C.) presentaba
un gran saco escrotal que habia sido empujado hacia atrds a través del perineo, lo cual
indica que quiz& padecio una gran hernia y tal vez hidrocele 4.

Medio Oriente

La Biblia contiene escasas referencias acerca de las hernias, aunque se sabe que los
antiguos hebreos las trataban con aceites, vinos, vendajes y ligaduras. En el Talmud
aparecen algunas referencias que plantean la relacion de los testiculos con la fertilidad y la
relacion de ésta con las hernias y la criptorquidia.



En el museo de la Universidad de Pennsylvania existen unas tablillas asirias que refieren
“las enfermedades en la regién de los genitales y su tratamiento”, donde se menciona que
las hernias eran tratadas con maniobras y ungtientosa.

Asia

Los chinos carecian de conocimientos de anatomia y no permitian la diseccién en seres
humanos; sin embargo, practicaban cirugias menores y cauterizaciones, entre otras, y
trataban las hernias mediante castracion.

En la India Susruta practicaba cauterizaciones y maceracion en las hernias estranguladas,
aungue las consideraba incurables; no obstante, ofrecid una correcta apreciacion del

fendmeno, definido de esta manera: “el intestino delgado es apresado en la region inguinal”
4.

Grecia

Del periodo helénico se cuenta con estatuas de terracota que representaban hernias
inguinales. Hipécrates (460 a.C.), considerado un descendiente directo de Esculapio, fue
quiza el mas grande exponente de la medicina griega. Describio la herniay sus variedades,
alas que denominé “permulceo” y “laxo”, y sefald algunas de sus causas. Asimismo, disertd
sobre las hernias estranguladas y su desenlace fatal. Sin embargo, en el Corpus
Hippocraticum omitié el tratamiento de las hernias, por lo que los historiadores suponen que
esa parte de la obra se perdié. No obstante, es evidente la actividad quirdrgica de los
griegos, puesto que en sus obras se describen multiples operaciones e instrumentoss, s.

Roma

Los romanos importaron una gran cantidad de conocimientos helenisticos; se considera
que el médico romano que mas aporté al conocimiento y tratamiento de las hernias fue
Aurelius Cornelius Celsus (Celso) (siglo | d.C.), quien resumié los conocimientos médicos
griegos en una obra de ocho volumenes, De res medica, donde se refieren los signos
cardinales de la inflamacion aguda. Es posible que Celso haya descrito la primera
intervencion quirdrgica efectiva para el tratamiento de las hernias inguinales, que consistia
en una incisién para disecar el saco (de interiore membrane abdominis ruta); luego se ligaba
el saco y se preservaban el cordon y el testiculo; en las hernias muy grandes se empleaba
el cauterio y se suturaba la herida.

Sin duda, ésta es la primera descripcion histérica de una herniorrafia, también hay que
destacar que se hacian ligaduras por transfixion de los sacos umbilicales y se practicaba la
taxis antes de operar. Celso describié la anatomia de la regién con base en los tratados
griegos y en sus propios estudios, y es por ello que quizéa es el primer herniélogo verdadero
de la historia; se considera que “después de Celso no existié mas progreso quirurgico en el
tratamiento de las hernias en los 1500 afos posteriores”s,s.



Edad Media

Durante este periodo oscuro del conocimiento y el desarrollo humano dominaron en Europa
el cristianismo y el oscurantismo; sin embargo, florecié la cultura arabe.

A pesar del desarrollo de las artes y ciencias arabes y de que en el area de la medicina
surgieron Avicena y Albucasis (siglo XI), en esta época las hernias se trataban con métodos
barbaros. Era una practica habitual exponer quirdrgicamente el saco herniario para
cauterizarlo. En su tratado titulado Altrasrif, Abu’l—Qasim Khalaf ibn Abbas al--Zahrawi
(Albucasis) preconizé la cauterizacion, previa reduccion manual de la hernia y distingui6
los distintos tipos de hernias inguinales.

En Europa la cirugia fue separada de la medicina y el Edicto deTours (1163) restringia su
practica a los barberos y charlatanes incultos. No obstante, entre ellos destacaron algunas
figuras importantes e incluso escuelas.

En general, las hernias se trataban con braguero y métodos quirtrgicos, como la operacion
real” o “puntada real”, en la que se ligaba el saco con un hilo de oro a nivel del cuello, sin
sacrificar el riego testicular. Recibia estos nombres porque servia para reservar a los
futuros subditos del rey.

Los métodos para el tratamiento a veces eran brutales e incluian la castracién y la
cauterizaciéon. La mortalidad operatoria era muy elevada y la agravaba el desconocimiento
de métodos anestésicos y antisépticos 45.

Escuela de Salerno

Un miembro destacado fue Ruggero de Salerno (Practica chirurgicae), con la preconizacion
de métodos conservadores. Sin embargo, en esta época estaban mas en boga las
operaciones radicales en las que se sacrificaba el testiculo y se empleaba el cauterio.
Guillermo de Salicet--Lombardy (siglo XIIl), después de Celso, fue el primer cirujano que se
rehus6 a sacrificar el testiculo, aunque este importante avance no se universalizé de
inmediato y se sigui6é con la escuela galénica.

Laugtrans (Lanfranco), alumno de Guillermo de Salicet, propuso el uso de vendajes y
métodos paliativos, ya que la mortalidad ocasionada por los otros métodos era muy alta. En
su Cirugia magna describio las eventraciones y, por supuesto, las hernias inguinales.

Guy de Chauliac (siglo XIV) escribi6é con profusién acerca de las hernias, pero no realizé
contribuciones importantes. Sus meétodos eran agresivos y practicaba la diseccion, la
ligadura y la cauterizacion del saco herniario con reseccion del testiculo, considerando que
sin castracion la técnica no era satisfactoria. No obstante, diferencioé las hernias inguinales
de las crurales y describi6 métodos de reduccién herniaria. En su obra cumbre dedic6 un
tratado completo a las hernias (libro sexto de Inventorium sidecolectorium artis
chirurgicalis).

Durante esta época se popularizaron algunos métodos de dudosa utilidad, como la practica
de colgar a los pacientes con hernias atascadas y estranguladas, o de cubrirlos con pieles
de animales 4s.

Renacimiento



Durante este periodo, cuando el feudalismo dio paso al capitalismo, el hombre se liberé de
multiples trabas, a pesar del freno de la Inquisiciéon, y las artes y las ciencias
experimentaron un importante desarrollo.

Andrés Vesalio (1514--1564), autor de humanis corpori fabrica, y Gabriel Falopio (1523 a
1562), crearon una anatomia cientifica y verdadera, que tan necesaria resultaba para el
desarrollo de la cirugia.

En esta etapa la figura més relevante fue, sin lugar a dudas, Ambrosio Paré (1510 a 1590),
un eminente cirujano militar y real quien basé su trabajo quirtrgico en la practica anatémica
de Vesalio y elevd de nuevo la cirugia al rango de las ciencias. Hizo numerosas
aportaciones técnicas y cred mudultiples instrumentos. En cuanto al tratamiento de las
hernias, tenia tendencias mas bien conservadoras, pero modifico la “puntada de oro” y cre6
varios tipos de bragueros; asimismo, realizé taxis y ligaduras del saco, y describi6 las
hernias diafragmaticas.

Pierre Franco (1553) fue un gran cirujano francés del siglo XVI que publicé un importante
tratado sobre las hernias y detall6 instrumentos para su tratamiento. Fue un cirujano
itinerante y describié hasta ocho tipos diferentes de hernias de la region inguinal (1561).
Hasta entonces, el prondstico de las hernias estranguladas era mortal, pero él describié la
gquelotomia de urgencia, con la cual salvé la vida de muchos pacientes; sin embargo, fue
Moupasios quien llevé a cabo la primera quelotomia de urgencia.

Joannes Sculetus (1596 a 1645) gan6 fama en su época y describié una técnica que
consistia en la introduccién del testiculo dentro del canal inguinal, después de la taxis
reductora 45.

Siglo XVIII:

Pierre Dionis (1718) organiz6 un curso practico de cirugia en los jardines reales de Paris,
donde se hicieron demostraciones de anatomia y cirugia. Dionis cre6 un sinnimero de
instrumentos, pero criticaba a Celso y defendia la “puntada de oro” y la castracién, las
cuales estuvieron en boga en Paris hasta 1796. Por otro lado, Alexis Littré (1658 a 1726)
describié la hernia que contiene el diverticulo de Meckel en 1699.

AntonioGimbernat (1742 a 1790), profesor de cirugia en Barcelona y cirujano de Carlos I,
describié el ligamento que lleva su nombre y una técnica para la reparacion de hernias
crurales. También durante este periodo destacaron John Hunter, Scarpa y Richter, entre
otros, y se describieron con minuciosidad los tipos herniarios y sus manifestaciones clinicas.
Percival Pott (1714 a 1788) fue otro brillante cirujano militar que dio a conocer el origen
congénito de las hernias y los instrumentos y técnicas que llevan su nombres, s.

Siglo XIX:
A principios del siglo XIX, llegé a su grado mas elevado el conocimiento de la anatomia de

la region inguinal, gracias a los trabajos de Antonio Scarpa (1747 a 1832), Hessellbach y
Astley Cooper (1768 a 1841). En este siglo ocurrieron acontecimientos de importancia para
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el desarrollo quirdrgico en general, entre los que figuran el descubrimiento de la anestesia,
por parte de Wells, y los trabajos sobre antisepsia, llevados a cabo por Lister.

En 1870 Nelaton publicé el Programa del tratamiento quirdrgico de las hernias inguinales,
cuyo tomo V incluye los tratamientos paliativo y curativo. El tratamiento paliativo se refiere
a la taxis simple, con la posterior colocacibn de vendajes o bragueros radicales
terapéuticos. Nelaton apunté que la reduccion mantenida por braguero (con bajo porcentaje
de curaciones) provocaba un proceso inflamatorio crénico (ya que se colocaba durante
afos). Asimismo, destacé que la castracion, el punto dorado, la sutura real (Dionis) que es
similar a la sutura, pero preserva el cordon, la incision de todos los planos, la introduccién
del testiculo en el anillo inguinal, la cauterizacion, la escarificacion, etc., constituian
aspectos de interés histérico.

Mas adelante se llevaron a cabo los siguientes procedimientos:

* Laautoplastia (Tamesen), que consistia en la colocacién de un colgajo de piel en el
anillo inguinal.

* Lainvaginacién (Gerdy, Wutzer, Vallette, Egea, etc.), donde se procedia a invaginar
el saco y la piel del escroto, para sostenerlos con puntos de sutura o dispositivos
impactados en el conducto inguinal.

» Elsedal (Mosver), donde se colocaba un hilo a lo largo del conducto inguinal durante
18 o 20 dias para crear fibrosis (se complementaba con un vendaje). Se
recomendaba en las hernias pequefas y de reciente aparicion.

» Elenrollamiento del saco (Vidal de Cosis) en dos alambres de plata, que se aplicaba
cuando estaba relacionado con varicocele.

* Las inyecciones esclerosantes; fueron introducidas y popularizadas por el Dr.
Heaten en EUA, e incluso se anunciaban en la prensa de la época.

Por dltimo, Lister (1827 a 1912) describié los métodos de cirugia antiséptica y propago el
“listerismo” unido a los trabajos microbiolégicos de Pasteur, dando origen a una profunda
revolucion en la cirugia que, unida a los avances anestésicos, mejoro el prondstico de los
procedimientos operatorios 45.

Etapa poslisteriana

Las publicaciones de Marcy acerca de la importancia del anillo inguinal profundo y su
método de reparacion se consideran basicas. En un articulo publicado en la revista

JAMA (28 de mayo de 1887) este notable cirujano estadounidense describié una técnica
para la reparacion del anillo inguinal profundo —que recibe su nombre y aln se practica en
la actualidad—, recalcé la importancia del anillo profundo y preconizé la ligadura alta del
saco y la sutura de la fascia transversalis.

Los trabajos de Bassini (1844 a 1924) revolucionaron la cirugia de la hernia cuando llevé a
cabo la reparacion de la pared posterior del conducto inguinal, con sutura del tendén en
conjunto con el arco de Poupart. Este cirujano italiano (profesor de cirugia en la Universidad
de Padua) presento sus trabajos en 1888 y su método aun permanece vigente. Su técnica
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es fisioldgica e incluye la reconstruccion de los dos anillos y sutura independiente de las
paredes anterior y posterior s,7.

Halsted y Ferguson describieron un procedimiento similar, pero con escasos buenos
resultados. Sin embargo, cabe sefialar la contribucién de Berge Paul La Roque, quien en
1919 dio a conocer un original y genial método de reparacion de las hernias deslizadas del
colon.

Asimismo, es necesario subrayar los trabajos ya clasicos y modernos de Chester McVay,
Leo Zimmerman, Lichtenstein, Shouldice, Nyhus y Condon, entre otros s.

Una de las principales novedades del siglo XXI fue el uso de prétesis de material autélogo
o heterélogo para la correccion herniaria. En la actualidad se estan obteniendo resultados
Optimos con el uso de materiales sintéticos del tipo MarlexR, DacronR, polipropileno y
politetrafluoroetileno expandido.

A partir de los trabajos de Lichtenstein, en 1986, se introdujo el concepto de “hernioplastia
sin tension”, llevada a cabo con mallas que no aproximan el tendén conjunto.

Las hernias crurales se tratan mediante la colocacion de un cilindro de material sintético en
el orificio herniario.

Durante los ultimos afios se han popularizado otras vias de abordaje, como son la via
preperitoneal y la via laparoscépica. Nyhus, Condon, Harkins y McVay son los precursores
y principales impulsores de la via preperitoneal, con el uso de proétesis o sin éle. En 1982
Ger inici6 el abordaje por via laparoscépica y en 1989 Bogjavalenski propuso la utilizacion
intraperitoneal de una malla de polipropilenos.

Otro aspecto muy importante en el tratamiento actual de las hernias inguinales consiste en

la introduccién del concepto “costo--beneficio”. Los conceptos “costo por proceso”, “cirugia
de minima invasion”, “cirugia de corta estancia” o “cirugia mayor ambulatoria” tienen una
aplicacion principal en la cirugia de las hernias, estdn modificando, en parte, los
procedimientos quirlrgicos y anestésicos, y a juzgar por los resultados son conceptos

plenamente aceptabless.
Hernia

Una hernia se define como la protrusion de un tejido, estructura o parte de un érgano a
través del tejido muscular o membrana en los cuales es contenida normalmente. La hernia
puede involucrar tejidos como la pared abdominal o el diafragma respiratorio. Las hernias
pueden ser internas, externas, congénitas o adquiridass, el término primaria hace referencia
a no haber sido corregida quirargicamente y recidivante o recurrente cuando se presenta
después de haberse reparado el defecto independientemente del tipo de técnica de
reparacion.
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Hernia ventral

Término que consiste en una hernia causada por debilidad de la pared abdominal anterior
debida a defectos de la linea media, incisiones previas o incremento de la presién
intraabdominal. Las hernias ventrales incluyen la hernia umbilical y las hernias incisional,
epigastrica y de Spiegel. El término se introdujo en 1980.

Hernia abdominal

La hernia abdominal es una protrusion de estructuras abdominales a través de la pared
abdominal continente. Involucra dos partes: una apertura en la pared abdominal y un saco
herniario consistente de peritoneo y contenido abdominal. Las hernias abdominales
incluyen las hernias de la ingle (hernia femoral, hernia inguinal) y la hernia ventral.

Hernia femoral

Definida como una hernia inguinal que ocurre inferior al ligamento inguinal y medial a la
vena y arteria femoral. El saco de la hernia femoral tiene un cuello pequefio pero puede
crecer considerablemente cuando entra en el tejido subcutaneo del muslo.

Hernia inguinal

La hernia inguinal consiste en una hernia abdominal con una tumoracion externa en la
region inguinal. Se puede clasificar segun su localizacion.

Las hernias inguinales indirectas ocurren a través del anillo inguinal interno, mientras que
las hernias inguinales directas ocurren a través de defectos en la pared abdominal (fascia
transversalis), en el triangulo de Hesselbach. Las primeras son comunes en los nifios y los
adultos jévenes, mientras que las Ultimas son mas frecuentes en los adultos mayores.

Hernia umbilical

Esta hernia es debida a un cierre imperfecto o debilidad del anillo umbilical. Aparece como
una protrusion cubierta de piel en el ombligo durante el llanto, la tos o el esfuerzo. La hernia
generalmente consiste de omento o intestino delgado. La mayoria de las hernias
umbilicales son congénitas, pero pueden ser adquiridas, debido a una distensién abdominal
intensa acompafada de incremento de la presién intraabdominal.

El coldgeno es un componente importante de la fascia y los musculos que proporciona
resistencia a estas estructurasi2. En la actualidad, se han descrito 19 tipos de colagenoas,
siendo los tipos I, Il y Il los mé&s estudiados. Los colagenos tipo |, Ill, IV y V se encuentran
en los musculos estriados y solo los tipos | y Il se encuentran en las fasciasiz. El colageno
tipo | es el mas comun y representa el 90% del colageno total en los mamiferos. Es
sintetizado por fibroblastos, odontoblastos y osteoblastos y generalmente se organiza en
haces gruesos, que confieren resistencia a las estructuras. El colageno tipo Il esta
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compuesto por tres cadenas alfa-1 y forma fibras mas cortas y mas delgadas. Es sintetizado
por fibroblastos y células reticulares, y generalmente se encuentra asociado con colageno
de tipo | en diferentes proporciones. El coldgeno tipo Ill prevalece en los tejidos que
requieren cierto grado de elasticidad, como la piel, los muasculos, las fascias y los
ligamentos. El coldgeno tipo V regula el didmetro de las fibras de colagenoia.

En el estudio de cuatro cadaveres, Axer 33y colaboradores de la Universidad de Aachen,
en un interesante estudio en cuatro cadaveres, analizaron la orientacion de las fibras
colagenas en la linea alba, utilizando microscopio de luz polarizada y birrefringencia, con la
aplicacion del sistema Fuzzy de procesamiento de imagen. La intencion de los autores era
encontrar un método para interpretar la orientacion de las fibras colagenas
automaticamente y dibujar un mapa de la inclinacién de las fibras en las muestras. Este
sistema permitia sacar conclusiones sobre la inclinacion de las fibras de colageno por la
combinacién de nueve imagenes polarizadas obtenidas de cada muestra en diferentes
azimut (0 ° - 80 °).

Durante siglos la cirugia de hernias se ha enfocado basicamente en el aspecto técnico, de
lo cual se deriva un sinfin de técnicas quirdrgicas. En las Ultimas tres décadas la cirugia
herniaria ha evolucionado de manera espectacular, pasando de las tradicionales
reparaciones con “tensién” a las nuevas técnicas “libres de tensién” con la introduccion de
nuevos materiales protésicos.

Sin embargo, los estudios demuestran que, a pesar de los avances técnicos y tecnoldgicos
en las dltimas décadas en materia de cirugia de hernias, no existe una clara reduccion en
la recurrencia.ss, 35 Los niUmeros sefialan que la recurrencia actual de una hernia inguinal
primaria varia de 10 a 15%, mientras que la recurrencia de las hernias recidivantes oscila
entre 25 y 40%. 36,37 ES importante sefialar que el impacto de la cirugia de hernia y su
recurrencia es enorme y se traduce en pérdidas millonarias para la sociedad, cambios en
el estilo de vida de las personas, ocupacion hospitalaria y mala utilizacion de recursos.

El hecho de que las recurrencias aparezcan en un tiempo prolongado —la mayoria de las
veces después de afios—, la aparente persistencia de la recurrencia a pesar de
reforzamientos con materiales protésicos, la predisposicion herniaria del género masculino
y el porcentaje de recidivas a pesar de las nuevas técnicas y materiales han sugerido que
los aspectos técnicos, como el tipo de cirugia y los materiales utilizados en la reparacién de
las hernias, tienen una importancia limitada.ss Por lo tanto, ¢qué sucede con la patologia
herniaria?

Esta claro que no se estd ganando la batalla. Esto ha llevado a los investigadores a buscar
més a fondo, a través de un camino que los ha llevado a las bases moleculares de la
formacion de las hernias, de las cuales derivan teorias que indican factores genéticos de
predisposicion a la formacion de hernias primarias y recurrentes. El enfoque del problema
herniario dejé de ser simplemente anatémico para convertirse en un problema complejo que
involucra trastornos en aspectos mecénicos como la sefalizacion celular y la
mecanotransduccion, y aspectos biologicos, como el metabolismo de la colagena y su
regulacion por parte de la matriz extracelular.
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Las estadisticas indican que 1 de cada 1 000 mexicanos padecera una hernia de la pared
abdominal. Cada afio se realizan aproximadamente 100 000 cirugias de hernias, de las
cuales se calcula que entre 25 y 30% presentardn recurrencia. Esta situacion es un
problema de salud dificil de controlar, que representa gastos de miles de millones de pesos
con un grave impacto en la sociedad.

Es de vital importancia reducir los indices de recurrencia mediante una mejor comprension
de los factores implicados y la incorporacion en la practica de la cirugia de los nuevos
métodos de reparacion herniaria que permitan obtener mejores resultados y disminuir los
costos derivados de las reintervenciones por recidivas.s

La investigacion ha encontrado que los primeros responsables de la frustracion ancestral
del cirujano ante las hernias son la matriz extracelular y la colagena.

Planteamiento del problema:

Se han identificado mudltiples factores de riesgo para el desarrollo de hernias de pared
abdominal (HPA) o la recidiva de las mismas, entre ellas factores modificables como
sobrepeso/obesidad, tabaquismo, historia familiar, envejecimiento, entre otras; sin embargo
en los dltimos afios se han postulado alteraciones congénitas en las fibras de colagena
(colagenosis) que pudieran predecir el incremento de riesgo para desarrollo en los distintos
tipos de hernias en la pared abdominal.

Pregunta de investigacion:

¢ Qué porcentaje de pacientes con hernias de pared abdominal presentan alteraciones
cuantitativas estructurales en la disposicion de las fibras de colagena (colagenosis) de la
pared abdominal?

Justificacion:

Hasta el momento se han descrito principalmente factores de riesgo modificables para el
desarrollo de hernias de pared abdominal, como tabaquismo, peso, aumento de presién
intraabdominal por ejercicio, edad; en los ultimos afios se ha prestado mayor atencién a
factores de riesgo no modificables para predecir el riesgo de desarrollar ésta patologia o la
recidiva de la misma en base a alteraciones estructurales microscépicas y metabdlicas.

En el siguiente estudio se valorara si la colagenosis en aponeurosis de pared abdominal es
un factor de riesgo asociado al desarrollo/recidiva de hernias de pared abdominal.

Objetivo General

-Evaluar cuantitativamente por microscopia Optica la estructura de las fibras de colageno
en pacientes con hernias de pared abdominal.
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Objetivos secundarios

- Identificar alteraciones en la proporcion de las fibras de colagena y adipocitos, asi como
células indicadoras de inflamacion aguda (células polimorfonucleares) y crénica
(linfocitos) en aponeurosis de pared abdominal en paciente con hernias de la misma.

-Identificar o descartar la colagenosis como factor de riesgo para la génesis o recidiva de
hernias de pared abdominal.

Hipotesis:

Si los pacientes que presentan hernias primarias, incisionales o recidivantes tienen
alteraciones en la disposicion y/o tipo de fibras de coldgena, entonces tienen un riesgo
mayor comparado con la poblacion general de presentar su padecimiento y de recurrencia.

Material y métodos:

Estudio observacional descriptivo, en 15 pacientes con diagnésticos de hernias de pared
abdominal en el servicio de Cirugia General del Hospital General con Especialidades “Juan
Maria de Salvatierra” de Enero 2019 a Abril del 2019.

Se tom6 una muestra de aponeurosis de pared abdominal de 0.5 a 1cm2 con corte frio, con
previo consentimiento informado del paciente y se realizaran estudios histolégicos con
tincion de Tricromico de Mason y Hematoxilina/Eosina en blusqueda de alteraciones
cuantitativas estructurales en la disposicién y cantidad de fibras de colagena, asi como
inflamacion e infiltracion grasa en la poblacién de estudio.

Para la inclusidon de pacientes se tomaron en cuenta los siguientes factores: Pacientes
mayores de edad con diagnéstico de hernia umbilical, epigastrica, ventral, inguinal (en sus
diferentes tipos), de Spiegel, todas ellas primarias, posincicionales o recidivantes que sean
intervenidos electivamente, sin haber tenido sintomatologia al menos por 6 meses previos
a la intervencion quirargica.

Se excluyeron a los pacientes que tengan que ser intervenidos de urgencia por
complicaciones relacionadas con la hernia, con diagnéstico de DM2, Asma y fumadores.

Se otorgé una clasificacion cualitativa con la presencia o ausencia de colagena en
porcentaje, en base al total de la colagena encontrada por campo (TABLA-1), realizada por
el mismo pat6logo en un mismo laboratorio. El patélogo estuvo cegado con respecto a la
clasificacion de los grupos de pacientes.

La evaluacion de la presencia de colagena serd clasificada en: leve, moderada e intensa
de acuerdo al porcentaje del total de tejido obtenido en la muestra.
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TABLA 1. Evaluacion cualitativa de inflamacion por microscopia éptica.

Clasificacidn Inflamacién aguda o
cronica
+ Leve
++ Moderada
+++ Severa

Operacionalizacion de las variables:

TABLA 2. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Naturaleza | Definicion Definicion | Unidad de | Técnica
conceptual operacional | medicién de

medicion

Edad Demografica | Cuantitativa | Tiempo que | Tiempo en Afos Afos
ha vivido una | afios, que
persona tenia cada

uno de los
pacientes
al
momento
de su
ingreso a
Urgencias.

Sexo Demogréfica | Cualitativa | Condicion Sexo al Femenino/ | Femenino/
organica, que masculino masculino
masculina pertenecen
0 los
femenina. pacientes

en el
estudio

Tipo de | Independiente | Cualitativa | Tipo y | Tipo, CIE-10 CIE-10

hernia localizacién de | localizacion
defecto de |y
pared recidivancia
abdominal. en los
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pacientes

del estudio.
Presencia | Dependiente | Cualitativa | Cantidad de | Cantidad de | Porcentaje | Leve,
de coldgeno por | colageno moderada
colagena campo tefiido  por e intensa
campo de
tejido
conectivo de
anillo
herniario
Presencia Dependiente | Cuantitativa | Cantidad de | Infiltracion Porcentaje | Leve,
de tejido tejido adiposo | de moderada
adiposo por campo | adipocitos e intensa
visual en la
muestra
Inflamacién | Dependiente | Cualitativa | Proceso Infiltracion Medicién de | Leve,
aguda ordinal molecular y|de PMN en | la moderada,
celular de | la muestra | infiltracion severa
reciente histologica de PMN por
aparicion microscopia
modulado por Optica
células
propias del
proceso
agudo
Inflamacién | Dependiente | Cualitativa | Proceso Infiltracion Medicién de | Leve,
créonica ordinal bioquimico de Linfocitos | la moderada,
molecular y |y Infiltracion severa
celular macréfagos | de
mediado en la | Linfocitos y
principalmente | muestra. macrofagos
por Linfocitos en
microscopia
Optica.
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Procedimiento:

Previa autorizacion de comité de ensefianza del Hospital General con Especialidades “Juan
Maria de Salvatierra” se realizé la busqueda intencionada de pacientes con diagndstico de
hernia de la pared abdominal y se incluyeron de acuerdo a 2 grupos.

Grupo 1: Hernias recidivantes, definidas como defectos de continuidad de la pared
abdominal que hayan sido reparados quirargicamente con anterioridad.

Grupo 2: Hernias primarias, definidas como defectos de continuidad en la pared abdominal
que no han sufrido ninguna intervencion quirdrgica para su reparacion.

A todos los pacientes se les solicitd consentimiento informado por escrito, durante el
procedimiento quirdrgico se tomé una muestra de tejido conectivo de anillo herniario de 0.5
a 1cm2, se realiz6 microscopia Optica con Hematoxilina/Eosina y Tricrémico de Masson
para evaluar cuantitativamente la presencia de colagena y la disposicion de sus fibras, asi
como la infiltracién grasa e inflamacion.

Aspectos éticos:

Estudio con riesgo minimo, se realizaron toma de muestras durante el procedimiento
quirdrgico ya programado, no requirié intervenciones adicionales por parte del investigador.

Se respetaron los principios de confidencialidad, respeto a las personas, beneficencia y
justicia.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki se solicité firma de consentimiento informado, sin
coaccién y el paciente podia retirarse del estudio en todo momento de no querer participar.

De acuerdo a la Ley General de Salud este proyecto de investigacién fue evaluado por un
comité local de investigacién, no existio financiamiento externo ni conflictos de interés.

Analisis de los datos:

Se realiz estadistica descriptiva como medias, promedios y desviaciones estandar, para
variables cualitativas se realizaron frecuencias y porcentajes.

En la estadistica inferencial se utilizaron medidas de asociacion como Chi cuadrada y
prueba exacta de Fischer cuando fue necesario, asi como pruebas no paramétricas para
las variables ordinales (Kruskal-Wallis).

Se utilizé hoja de célculo de Excel y el paquete estadistico SPSS V.21
Resultados:

Se realiz6 estudio observacional descriptivo en 15 pacientes con diagndsticos de hernias
de pared abdominal en busca de alteraciones cuantitativas de la colagena con
microscopia Optica, la distribucion de acuerdo al sexo fue de 53% del sexo masculinoy 47%
femenino (TABLA 6), la mediana de la edad fue de 48.6+15.8 afios, media de 46.00 afios
(TABLA 5), El grupo de recidivantes represent6 el 47% de la muestra, mientras el grupo
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de hernias primarias el 53%(TABLA 7), el tipo de hernia méas frecuente fue la ventral
recidivante (20%), la media de edad fue de 48.6 £ 15.8 afios, el grupo que presentdé mas
recidivas fue el de 50 a 59 afios (TABLA 8), en las mujeres también fue més frecuente la
recurrencia (TABLA 9), el grupo con mayor presencia de colagena fue el de las hernias
primarias (p=0.715) , no se encontro relacion entre la cantidad o ausencia de colagenay la
inflamacién aguda ni crénica (TABLAS 12 Y 13), se encontré mayor cantidad de infiltracion
grasa en las primarias sin ser estadisticamente significativo (TABLA 18) y se encontrd
mayor presencia de colagena en el sexo masculino sin significancia estadistica (p=0.67).

TABLA 3. Casos, fecha de cirugia, diagndstico. Edad, sexo e identificacién de pacientes.

NUMERO | FECHA | DIAGNOSTICO | EDAD | SEXO | PACIENTE
1 21/01/19 | HIDR (4 afos) 58 M TRDI
2 25/01/19 | HVR (11 afios) 35 F HMC
3 28/01/19 | HU (primaria 20 | 86 F MP
afos)

4 28/01/19 | HIIR (2 afios) 23 M RCA

5 30/01/19 | HVR (1 afio) 52 F HRMG

6 11/02/19 | HIIR (4 afio) 54 M ARJC

7 19/02/19 | HU (primaria 1° 46 F SSM
afos)

8 22/02/19 | HV (primaria 2 35 M RVA
afos)

9 25/02/19 | HII (primaria 1 45 M FLM
afio)

10 28/02/19 | HII (primaria 1 39 F MMT
afio)

11 02/04/19 | HUR ( 7 afios) 66 F UAMR

12 03/04/19 | HIB (primaria 55 M MCF

3m y 4 afos)

13 05/04/19 | HID (primaria 1 45 M RFR
afio)

14 07/04/19 | HVR (2 afios) 30 F MCK
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15 09/04/19 HIl 60 M MA

HID (Hernia inguinal derecha), HIl (Hernia inguinal izquierda), HIB (Hernia inguinal bilateral), HIDR (Hernia
inguinal derecha recidivante), HIIR (Hernia inguinal izquierda recidivante), HV (Hernia ventral), HVR (Hernia
ventral recidivante), HU (Hernia umbilical, HUR (Hernia umbilical recidivante), HE (Hernia epigéstrica).
() Afos entre cirugia de reparacion y recidiva.

TIPOS DE HERNIAS

HV HID
7% 7% HIB

HIl
13%

13%

HU
13%

EHID WHIB WmHIDR ®HII mHIR ®mHU ®HUR EHVR EHV

Gréfica 1. Tipos de hernias y porcentaje del total de las muestras. HID (Hernia inguinal derecha), HII (Hernia
inguinal izquierda), HIB (Hernia inguinal bilateral), HIDR (Hernia inguinal derecha recidivante), HIIR (Hernia
inguinal izquierda reci8divante), HV (Hernia ventral), HVR (Hernia ventral recidivante), HU (Hernia umbilical,
HUR (Hernia umbilical recidivante).

TABLA 4. Cantidad de casos por tipo de hernia.

Tipo de hernia Cantidad de casos / %
Hernia inguinal derecha primaria n=1/7%
Hernia inguinal bilateral primarias n=1/7%
Hernia inguinal derecha recidivante n=1/7%
Hernia inguinal izquierda primaria n=2/20%
HIl Hernia inguinal izquierda recidivante n=2/13%
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Hernia umbilical primaria n=2/13%

Hernia umbilical recidivante n=1/7%
Hernia ventral n=1/7%
Hernia ventral recidivante n=3/20%

Los tipos de hernias mas comunes fueron: la hernia ventral recidivante (n=3, 20%),
seguidos de la hernia inguinal izquierda recidivante (n=2, 13%), hernia inguinal izquierda
primaria (n=2, 13%) la umbilical primaria (n=2, 13%) Yy la umbilical recidivante (n=2, 13%)
y finalmente hernia inguinal derecha (n=1, 7%), hernia inguinal derecha recidivante (n=1,
7%) y hernia inguinal bilateral (n=1, 7%).

TABLA 5. Divisién de los grupos por grupo de edad.

Grupo de edad Numero de pacientes / % (Total n=15/%)
18-29 n=1/7%
30-39 n=4/26.6%
40-49 n=3/20%
50-59 n=4/26.6%
> 60 n=3/20%

Media de edad 48.6 + 15.8 afios

Mediana de edad 46.00 afos

Los grupos etarios mas frecuentes fueron de 30 a 39 afos (n=4/ 26.6%) y 50 a 59 afios
(n=4/ 26.6%), seguidos por los grupos de 40 a 49 afios (n= 3/ 20%) y mayores de 60 (n=
3/ 20%), el grupo con menor frecuencia fue el de 18 a 29 afios (n=1/7%). La media de la
edad fue de 48.6+15.8 afios y la mediana de 46.00 afios.
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TABLA 6. Divisién de grupos por sexo

Sexo Numero de pacientes / % (Total n=15/%)
Masculino n=8/53%
Femenino n="7/47%

Total N= 15/ 100%

Se encontr6 mayor frecuencia en la muestra de pacientes de sexo masculino (n= 8/ 53

%) y del sexo femenino menor (n= 7/ 47%).

TABLA 7. Divisién por tipos de hernia (primaria/recidivante)

Tipo de hernia

NUumero de pacientes / % (Total n=15/%)

Hernia primaria n=8/53%
Hernia recidivante n="7/47%
Total N= 15

Se estudiaron muestras de aponeurosis de pacientes con hernias primarias (n= 8 / 53 %)

y recidivantes (n= 7/ 47%).

TABLA 8. Recidivas por edad.

Grupo de edad Numero de pacientes / % (Total N=7/100%)
18-29 n=1/14.28%
30-39 n=2/28.57%
40-49 0
50-59 n=3/42.85%
> 60 n=1/14.28%
Total N=7/100%
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Del grupo de pacientes con hernia recidivante (n=7) se estudi6 la frecuencia, respecto a la
edad, dénde el grupo etario mas frecuente fue el de 50 a 59 afios (n= 3/ 42.85%), seguido
por el de 30 a 39 afos (n= 2/ 28.57%), y finalmente con igual frecuencia los grupos de 18
a 29 y mayores de 60 afios (n= 1/ 14.28%).

TABLA 9. Recidivas por sexo.

Sexo Numero de pacientes/ % (Total
N=7/100%)

Masculino n=3/42.85%
Femenino n=4/57.14%
Total N=7/100%

Se present6 mas frecuentemente recurrencia en el sexo femenino (n= 4 / 57.14%) que el
masculino (n= 3/ 42.85%).

TABLA 10. Hernias primarias por edad.

Grupo de edad Numero de pacientes / %
f/ (%)

18-29 0

30-39 n=2/25%

40-49 n=3/37.5%
50-59 n=1/12.50%

> 60 n=2/25%

Total N= 8/ 100%

En cuanto a las hernias primarias, el grupo mas frecuente fue el de 40 a 49 afios (n= 3/
37.5%), seguido por los grupos de 30 a 39 afios (n= 2 / 25%) y mayores de 60 afios (n= 2
| 25%), posteriormente de 50 a 59 afios (h=1/ 12.50%), no se presentaron casos
pertenecientes al grupo de 18 a 29 afos.
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TABLA 11. Hernia primaria por sexo.

Sexo Numero de pacientes f / (%)
Masculino n=5/62.5%
Femenino n=3/37.5%

Total N=8/100%

En el grupo de hernias primarias (n= 8) el sexo masculino tuvo mayor proporcion (n=5 /
62.5%) que el sexo femenino (n= 3/ 37.5%).

TABLA 12. Presencia de colagena vs tipo de hernia (n=15)

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
Recidivante 1(6.7%) 2 (13.3%) 4 (26.7%) 0.715
_ (0.51-0.95)
Primaria 1(6.7%) 1(6.7%) 6 (40.0%)
*Kruskal-Wallis

Se estudio la relacion entre presencia de colagena (leve/ moderada/ severa) y el tipo de
hernia (primaria / recidivante), encontrandose mayor abundancia de colagena en el grupo
de las primarias (n=6 / 40.0%), en cuanto a las muestras que mostraron moderada
presencia de colagena el grupo de las recidivantes tuvo mayor frecuencia (n= 2 / 13.3%),
finalmente en el grupo con presencia leve de coldgena fue igual para ambos grupos (n=1/
6.7%), no se encontrd significancia estadisticamente significativa (p=0.715, IC 0.51-0.95).
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TABLA 13. Inflamacién agua vs presencia de colagena (n=15)

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
Sin inflamacion | 1 (6.7%) 2 (13.3%) 8 (53.3%) 0.40
Leve 1 (6.7%) 0 1 (6.7%) (0.09-057)
Moderada 0 1(6.7%) 1(6.7%)

*Kruskal-Wallis

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p= 0.40, IC 0.09-0.57) entre la
presencia de inflamacion aguda y la abundancia o ausencia de colagena, sin embargo se
encontré6 que existe relacion inversamente proporcional entre la cantidad de fibras de

colagenay la intensidad de la inflamacion.

TABLA 14. Inflamacién crénica vs presencia de colagena (n=15)

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
Sin inflamacién | 1 (6.7%) 1(6.7%) 6 (40%) 0.26
Leve 0 0 1 (6.7%) (0.04-0.93)
Moderada 0 2 (13%) 3 (20%)
Severa 1 (6.7%) 0 0
*Kruskal-Wallis

Se encontrd una relacion inversamente proporcional entre la presencia de inflamaciéon
cronica y la abundancia de colagena (p= 0.26, IC 0.04-0.93).
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TABLA 15. Edad vs presencia de colagena (n=15)

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
18-29 0 0 1(6.7%) 0.86
0.69-1.0
30-39 1(6.7%) 0 3(20%) ( )
40-49 1(6.7%) 0 2(13%)
50-59 0 1(6.7%) 3(20%)
> 60 0 2(13%) 1(6.7%)
*Kruskal-Wallis

No se encontrd relacion estadisticamente significativa (p= 0.86, IC 0.69-1.0) entre la edad
y la presencia de colagena en este estudio, los grupos con mayor abundancia de colagena
fueron en orden de frecuencia el de 50 a 59 afios, 30 a 39 afios, seguido de los grupos de
40 a 49 afnos, mayores de 60 afios y 18 a 29 afios.

TABLA 16. Presencia de tejido adiposo vs presencia de colagena

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
Ausencia 0 0 4(26.7%) p =0.00
Leve 0 0 6 (40%) (0.0-0.18)
Moderada 0 3 (20%) 0
Intensa 2(13%) 0 0

*Kruskal-Wallis

Se encontrd una relacion inversamente proporcional entre la abundancia de colagenay la
de tejido adiposo infiltrado entre las fibras (p=0.00, IC 0.00- 0.18).
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TABLA 17. Presencia de tejido adiposo vs hernia (primaria/recidivante)

Primaria Recidivante *Valor de p
f (%) f (%)
(IC 95%)
Ausente 0 4 (26.7%) 0.33
(0.09-0.57)

Leve 4 (26.7%) 2(13%)
Moderada 2(13%) 1(6.7%)
Intensa 1(6.7%) 1(6.7%)

*Kruskal-Wallis

En las hernias primarias se encontr6 mayor infiltracion grasa que en el grupo de las
hernias recidivantes, siendo mas frecuente la infiltracién leve en ambos grupos, seguido
de la moderada y por ultimo la infiltracién intensa, que tuvo una frecuencia igual en ambos
grupos; éstas diferencias no tuvieron significancia estadisticamente significativa.

TABLA 18. Sexo vs presencia de colagena

Leve Moderada Intensa *Valor de p
f (%) f (%) f (%) (IC 95%)
Masculino n=1(6.7%) 0 n=7/47% 0.67
(0.00-0.19)
Femenino n= 1(6.7%) n= 3 (20%) n= 3 (20%)

*Kruskal-Wallis

El sexo masculino tuvo mayor abundancia de colagena que el sexo femenino en el grupo
de presencia intensa de colagena

28




Discusion:

Estudios recientes sugieren alteraciones cualitativas entre los tipos de colagena tipo | y Il
21,38 Ya que se ha encontrado relacién en cuanto a las cantidades de las mismas en distintos
tipos de tejido conectivo en pacientes con enfermedades de la colagena y también se han
encontrado relaciones con la edad, obesidad o sobrepeso, nivel de actividad fisica y
estados nutricionales. En este estudio se excluyeron a pacientes con factores de riesgo
conocidos para afeccion en la sintesis de colagena por parte de los fibroblastos, sin
embargo, la interpretaciéon del andlisis estadistico revela que el tamafio de la muestra fue
una limitante para de las variables estudiadas. También se revela la necesidad de utilizacion
de técnicas mas sofisticadas como la inmunohistoquimica para obtener informacion no sélo
cuantitativa, sino cualitativa y asi poder dar mas significancia a los datos obtenidos. Existen
investigaciones de casos y controles de pacientes con hernias contra cadaveres que
revelan algunos resultados similares al presente estudio en cuanto a la relacién entre
colagenosis e infiltracion grasa, asi como colagenosis con inflamacion 4.

Fachinelli 2005, report6 una reduccion del 18.05% en la cantidad de colageno en pacientes
con hernias de pared abdominal respecto a pacientes que no las tenian, nuestro estudio no
compar6 con controles, por lo que se recomienda usar controles para estudios futuros, sin
embargo se reporté la abundancia de coldgeno con respecto a la nhormalidad en pacientes
sin enfermedades propias de la sintesis de coldgena. Podemos observar una disminucién
similar de la cantidad de fibras por campo, ademas en el total de las muestras se observd
una disposicion desordenada de las fibras, lo que se traduce como alteracion estructural
(colagenosis) y se advierte como factor predisponente para el desarrollo de hernias de
pared abdominal. Con base en los resultados de nuestro estudio es importante mencionar
que en el 100% de las muestras se encontraron alteradas la disposicion de las fibras de
colagena, lo que plantea continuar con el estudio de las mismas en aponeurosis de pared
abdominal en pacientes con hernias. Los estudios cientificos realizados en humanaos, a
pesar de todas las implicaciones éticas y dificultades para obtener la adhesién de los
pacientes, son preferibles a los estudios realizados en animales, debido a que estos
estudios no siempre son susceptibles de aplicacion en seres humanos, teniendo mas
pérdidas que beneficios. 27,23

Es importante realizar estudios con poblaciones mayores para lograr resoluciones que
ajusten al total de la poblacién, incluir distintas razas y técnicas mas sofisticadas para
obtener informaciéon que pueda traducirse en recomendaciones que mejoren la practica
quirdrgica y los resultados para los pacientes.
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Conclusion:

Se estudid la abundancia de colagena cuantitativamente, presente en muestras de
aponeurosis de pacientes con diagndsticos de hernias de pared abdominal, asi como la
infiltracion grasa, que en la literatura puede traducirse como una relacion con la cronicidad
0 una mala cicatrizacion, también se report6 la presencia e intensidad de marcadores
celulares de inflamacion aguda (PMN) y cronica (macréfagos vy linfocitos). La totalidad de
las muestras obtenidas tuvo alteraciones estructurales en cuanto a la disposicién normal
de las fibras de colagena. En nuestro estudio se encontraron recidivas en mayor cantidad
del sexo femenino. Se encontré una relacion inversa entre la cantidad de colagena y la
cantidad de tejido adiposo infiltrando las fibras (ANEXO 3), el grupo de edad con mayores
recidivas fue el de 50 a 59 afios, no se encontré relacién entre el incremento de la edad y
la recurrencia, ni con la presencia de colagena; en cuento al tipo de hernia, como se
esperaba se encontré mayor cantidad de colagena en el grupo de las hernias primarias,
entre menos fibras de coldgena por campo hay, presentan mayores marcadores de
inflamacién aguda, sin embargo, no signific6 que entre mayor presencia de células
polimorfonucleares hubiera menos fibras de colagena. En cuanto a la inflamacion crénica
podemos concluir que entre mas fibras de colagena por campo encontramos menor
cantidad de linfocitos. El estudio descarta la relacion entre la edad, inflamacién crénica y
aguda, sexo e infiltracion grasa con la presencia de colagena o colagenosis, no obstante,
las pruebas no tuvieron un resultado estadisticamente significativo, por lo que se podria
reproducir estudios aumentando el nUmero de pacientes y menos recomendaciones.
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ANEXO |
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DE LAS CONSIDERACIONES ETICAS

M E J O R

FY T U R QO

1. El protocolo corresponde a:

a) Investigacion sin riesgo *

Técnicas y métodos de investigacion documental, no se realiza intervencion o modificacion
relacionada con variables fisiol6gicas, psicolégicas o sociales, es decir, sélo entrevistas,

revision de expedientes clinicos, cuestionarios en los que no se traten aspectos sensitivos
de su conducta.

b) Investigacion con riesgo minimo 2

SI NOD

2 Estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos para diagnéstico o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: somatometria, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, coleccién de liquido amniético al romperse las membranas, obtencion de
saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa
dental y calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen
estado de salud con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
40 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean medicamentos de investigacion no registrados por la Secretaria
de Salud (SS).

c) Investigacién con riesgo mayor que el minimo 3

SID NO [ X
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3. Agquel estudio en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas entre las
que se consideran: estudios con exposicion a radiaciones, ensayos clinicos para estudios
farmacologicos en fases Il a IV para medicamentos que no son considerados de uso comuan
0 con modalidades en sus indicaciones o vias de administracion diferentes a los
establecidos; ensayos clinicos con nuevos dispositivos o procedimientos quirdrgicos
extraccion de sangre mayor del 2 % de volumen circulantes en neonatos, amniocentesis y
otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios
de asignacién a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

SI NOD

4. Debera incluirse en todos los protocolos que corresponden a riesgo mayor al minimo y
con riesgo minimo. Tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensarse al
investigador la obtencion del consentimiento informado por escrito.

2. ¢ Se incluye formato de consentimiento informado? 4

3. En el caso de incluir el Formato de Consentimiento Informado, sefialar si estan
integrados los siguientes aspectos:

a) Justificacion y objetivos de la investigacion SI | x | NO

b) Descripcién de procedimientos a realizar y su propésito SI [x|NO [ |
c) Molestias y riesgos esperados SI [x|[NO [ ]
d) Beneficios que pudieran obtenerse S j NO E

e) Posibles contribuciones y beneficios para participantes y SI | x | NO
sociedad

sujeto

f)  Procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el Sl NO [
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9)

h)

)

K)

Garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion Sl
a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,

beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto

Menciona la libertad de retirar su consentimiento en cualquier Sl
momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se
creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento

La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se Sl
mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con
su privacidad

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada Sl
obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la
voluntad del sujeto para continuar participando

La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a Sl
que legalmente tendra derecho, por parte de la institucion de
atencion a la salud, en el caso de dafios que la ameriten,
directamente causadas por la investigacion y, que si existen

gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion

Indica los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién Sl
gue éstos tengan con el sujeto de investigacion

Deberé ser firmado por dos testigos y por el sujeto de Sl
investigacion o su representante legal, en su caso. Si el sujeto

de investigacion no supiere firmar, imprimir4 su huella digital y

en su nombre firmard otra persona que él designe

El nombre y teléfono a la que el sujeto de investigacion podra SI
dirigirse en caso de duda

35

NOD

NOD

NOD

NOD

NO

[

NO



) La seguridad de que el paciente se referiria para atencion Sl | x | NO
médica apropiada en caso necesario

4. Si el proyecto comprende investigacion en menores de edad o incapaces
NO PROCEDE

a) El investigador debe asegurarse previamente de que se han hecho estudios

semejantes en personas de mayor edad y en animales inmaduros, excepto cuando

se trate de estudiar condiciones que son propias de la etapa neonatal o
padecimientos especificos de ciertas edades

s D NO D

b) Se obtiene el escrito de consentimiento informado de quienes ejercen la patria
potestad o la representacion legal del menor o incapaz de que se trate.

SID NOD

¢) Cuando la incapacidad mental y estado psicol6gico del menor o incapaz lo permitan,
el investigador obtiene ademas la aceptacion del sujeto de investigacion, después

de explicar lo que se pretende hacer.
S| D NO D

5. Si el proyecto comprende investigacion en mujeres de edad fértil, embarazadas, durante
el trabajo de parto, puerperio, lactancia y en recién nacidos.

NO PROCEDE

a) ¢Se asegurd el investigador que existen investigaciones realizadas en mujeres no
embarazadas que demuestren su seguridad, a excepcion de estudios especificos que
requieran de dicha condicion?

5] D NO

b) Si es investigacion de riesgo mayor al minimo, se asegura que existe beneficio
terapéutico (las investigaciones sin beneficio terapéutico sobre el embarazo en mujeres
embarazadas, no deberan representar un riesgo mayor al
minimo para la mujer, el embrién o el feto) Sl NO D
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c)

d)

e)

f)

9)

h)

)

Que las mujeres no estdn embarazadas, previamente a su aceptacion como sujetos de
investigacion

SID NOD

Que se procura disminuir las posibilidades de embarazo durante el desarrollo de la
investigacion

Se planea obtener la carta de consentimiento informado de la mujer y de su conyuge o

concubinario, previa informacién de los riesgos posibles para el embrion, feto o recién

nacido en su caso (el consentimiento del conyuge o concubinario sélo podra

dispensarse en caso de incapacidad o imposibilidad fehaciente o manifiesta para

proporcionarlo, porque el concubinario no se haga cargo de la mujer, o bien cuando

exista riesgo inminente para la salud o la vida de la mujer, embrién, feto o recién nacido)
SI

La descripcién del Proceso para obtener el consentimiento de participacion en el estudio
Sl NO

Sl

Se entrega de una copia del consentimiento a los responsables del cuidado del ﬁciente
NO

La descripcion de las medidas que se piensan seguir para mantener la confidencialidad

de la informacion
Sl D

La experiencia del investigador principal y co-investigadores en este tipo de

investigacion
[

Las posibles contribuciones y beneficios de este estudio para los participantes y para la
sociedad
NO
SI
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ANEXO I

Benemérito

6 6 B I E R N © D HOS |ta| General H ital G 1 E ialidad
BAJA CALIFORNIA SUR pit . R o aan Marfe de Belvatiorrs”
T &I G R FUTOU TG Juan Maria de Salvatierra
DIA MES ANO
FECHA 04 06 2018

NUMERO ASIGNADO POR LA DIRECCION DE INVESTIGACION A SU PROYECTO:

029-029-2019

TITULO COMPLETO DE SU PROYECTO:

DETECCION DE COLAGENOSIS EN HERNIAS DE PARED ABDOMINAL

Evaluacion
A. Indique el nivel de Bioseguridad de este estudio.

BSL1, BSL2, BSL3 0 BSL4 BSL2
No aplica

B. En el desarrollo de este protocolo trabajaran con muestras bioldgicas de pacientes,
modelos animales, microorganismos, plasmidos, organismos genéticamente modificados
y/o utilizard material radioactivo, fuentes radiactivas no encapsuladas o agente(s)
corrosivos, reactivos, explosivos, téxicos o inflamables.

| Sl | NO aplica |

Si la respuesta es “NO aplica” a las preguntas anteriores lea el siguiente pamrafo, firme y entregue
Unicamente esta hoja.

Como investigador responsable del protocolo de investigacion sometido a revision por el
Comité de Bioseguridad CERTIFICO, bajo protesta de decir verdad, que la informacion
proporcionada es verdad.

Dr. Louis Avith Hernandez Valle

Nombre y firma del(los) investigador(es) responsable(s)
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En caso de que la respuesta sea “SI” a la pregunta 2 continte proporcionando
toda lainformacion que se solicita a continuacion:

1. Durante el desarrollo del protocolo utilizard y/o generar4d materiales o Residuos
Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI) como son muestras clinicas, tejidos humanos,
modelos animales o microorganismos.

| SI X

| NO

la. Anote en cada renglon el nombre del RPBI, los lugares especificos en donde se
obtendran y donde se llevara a cabo el analisis de las muestras bioldgicas.

MATERIAL

LUGAR DE TOMA DE
MUESTRA

LUGAR DE ANALISIS DE
LA MUESTRA

a) Aponeurosis de pared
abdominal

Quiréfano

Laboratorio de patologia
privado

b)

)

d)

€)

f)

1b. Describa los procedimientos que utilizara para inactivarlos, manejarlos y desecharlos.
Especifique claramente el color de los envases en que los deposita.

MATERIAL PROCEDIMIENTO COLOR DE
ENVASE

a) Aponeurosis Biopsia excicional de segmento de 0.5 alcm2 | Translicido con

de pared de aponeurosis de pared abdominal tapa roja

abdominal

b)

c)

d)

e)

f)

2.- Si en su proyecto utilizaran metodologias que involucren DNA recombinante (DNAr),
llene la siguiente tabla. Si es necesario anexe lineas.

ORIGEN DEL
DNA

HUESPED

VECTOR

GRUPO DE uso
RIESGO

EXPERIMENTAL
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2a. Mencione las medidas de confinamiento para el manejo de riesgo, que utilizara en las
actividades que involucren DNA recombinante.

2b. Describa el procedimiento para el posible tratamiento y medidas para la eliminacion de
residuos que involucren DNA recombinante o fragmentos de acidos nucleicos de cualquier
origen generados en la realizacion del proyecto.

2c Si en su protocolo se expondra a animales vivos a rDNA, células con rDNA o virus
recombinantes, describa su procedimiento de emergencia en caso de liberacién accidental
de algun animal expuesto a rDNA.

3- En su proyecto, ¢utilizara y/o generara materiales o Residuos Quimicos Peligrosos
(RQP) con caracteristicas CRETI (corrosivo, reactivo, explosivo, toxico, inflamable)?

| SI | NO X |

3a.- Anote en cada fila el nombre de los materiales peligrosos o RQP, su codigo CRETI,
el procedimiento para desecharlos y lineamientos para atender emergencias en caso de
ruptura del envase, derrame, ingestién o inhalacion accidental

MATERIAL CODIGO | PROCEDIMIENTO PARA LINEAMIENTOS DE
CRETI DESECHARLO EMERGENCIA
a)
b)
c)
d)
e)

4.- ¢En el proyecto se utilizara cualquier fuente de radiaciones ionizantes (rayos X, rayos
gamma, particulas alfa, beta, neutrones o cualquier material radiactivo) o fuentes
radiactivas no encapsuladas?

| Sl | No X |

4a. Sefale el tipo de radiacion que utilizard.

4b. Indique cuanta radiacion recibira el paciente por dia y/o experimento, estudio, etc.
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4c. Lugar donde se realizara la manipulacion del material radiactivo
4d. Describa el procedimiento que usara para el desecho de los residuos radiactivos

4e. Indique el numero de licencia de la CNSNS y nombre del encargado de seguridad
radiolégica autorizado para uso de dichas fuentes y lugar (ej. nombre del laboratorio,
direccion, teléfono, etc.) de asignacion.

5. Silas muestras (desechos o cualquier producto o sustancia de origen humano, animal
0 microorganismos) tuvieran que ser transportadas entre las diferentes areas del hospital,
de otra institucion al HGEJMS o fuera de nuestra Institucion, especifique:

-COMO: En formol 10%

-QUIEN: El investigador o sus asesores

-PERIODICIDAD: Durante el periodo de inicio a fin del estudio.

- PERMISO OTORGADO POR LA COFEPRIS A LA COMPANIA QUE TRANSPORTARA
LAS MUESTRAS. No aplica.

6. Describa brevemente la infraestructura y condiciones de trabajo con que cuenta para la
realizacion de su proyecto, en relacion con los puntos anteriores.

Se requiere de la toma de muestra (0.5 a 1cm cuadrado de aponeurosis) durante un
procedimiento quirdrgico electivo en pared abdominal; se requiere de su transporte a
laboratorio de patologia y su analisis histopatol6gico de microscopia Optica con
tinciones de Hematoxilina / Eosina y tricromico de Mason.
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7. Si tiene algin comentario adicional, por favor, escribalo abajo

NOTA: Cuando el protocolo se realice en colaboracién con otras instituciones e incluya el
manejo de cualquier muestra de origen humano, animal o de algln microorganismo, asi
como el manejo de algun reactivo peligroso (CRETI), se requiere anexar el formato de
aprobacién por parte de la Comisiéon de Bioseguridad de la o las instituciones qgue se
responsabilizaran de tomar, procesar, transportar y/o desechar las muestras o reactivos;
asi mismo, en estos proyectos se debera anexar un apartado de bioseguridad detallando
como se manejaran y desecharan los RPBI o CRETI.

Se debera anexar el comprobante de asistencia a cursos de manejo de residuos peligrosos,
productos y/o materiales infectocontagiosos de algin participante del proyecto de

investigacion.

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del técnico responsable
responsable
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P o)

p" ﬁ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Hospital General con Espszir:i'::;l:g
. DEL PROTOCOLO DE “Juan Maria de Salvatierra”

BAJA CALIFORNIA SUR INVESTIGACION
M E J O R F Y 3 U 'R QO .
Registro de Protocolo: HGEJMS/029-029-2019.
Titulo del Protocolo:

DETECCION DE COLAGENOSIS EN HERNIAS DE PARED ABDOMINAL

Investigador Principal: Dr. Louis Avith Hernandez Valle

Fecha de sometimiento del proyecto: 04/Junio/ 2018

Fecha de aprobacion por las comisiones:
Fecha aproximada de término: 24/Mayo/2019

Instrucciones: Favor de anotar en los encabezados de las columnas los meses y afo del
bimestre a planificar. En el renglon que corresponda marcar con una X para la actividad
correspondiente si aplica en el protocolo.

2072 207a
Actividad

Ene| Feb | Mar [ Abr] flay T Jun JulT Ago | Sep | Oct | How [ Tic [ Ene | Feb | dar [ Abr T haw T Jun T Jul

Calculodela
ruestra y
disafic del
astudic

Presentacian
al comité
hospitalario
para su
aprobacidn

INEEER
trabajo de
CAMPD

[recol eccion
de muestras)

Aralizi= de
los datos

Redaccion de
los resultados

Redaccion del
escritofinal

Ervic de
publicacian
de resultados
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Nombre y firma del investigador principal

1. Titulo

DETECCION DE COLAGENOSIS EN HERNIAS DE PARED ABDOMINAL

2. Investigador responsable

Nombre Francisco Cardoza Macias )
Firma

Puesto Jefe de servicio de Cirugia General

Depto. o Servicio Cirugia General

Teléfono Extension

Correo fcardozam@prodigy.net.mx Celular

electronico 6121202234

3. Investigador suplente

Nombre Andrea Socorro Alvarez Villasefior
Firma

Depto. o Servicio Cirugia General

Teléfono Extension
Correo andrea.alvarez@imss.gob. Celular
electronico mx 6121495051
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4. Fuente de financiamiento

Fondos Federales Fondos externos X
5. Tipo de investigacion
Basica | x
Clinica Epidemioldgica Econdmica Otra
6. Programacion
Fecha de inicio : 04/Junio/2018
Fecha de término: 24/Mayo//2019
7. Productos a entregar (anote la cantidad en los recuadros)
Articulos Capitulos de
cientificos Libros libro
Tesis de maestria | 1 Tesis de Ponencias o]
doctorado carteles
8. Investigadores Participantes (sin incluir al responsable y suplente)*:
Nombre Departamento Otra Institucion Firma
Dra. Lillian Romero Silva Patologia SSA
Dr. Francisco Andrei Aguilar | Patologia MEDIX
Magafia
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T.L. Hassan Esliman | Patologia MEDIX
Moyron
T.L. Rocio Gallardo Patologia SSA

*Agregar mas filas a la tabla en caso necesario.
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ANEXO Il

Caso 1.

a. 10X H/E*, b. 10XTM* * se observa predominancia de tejido conectivo,
fibras de colagena desorganizadas e infiltracion de adipositos, inflamacion
cronica leve por presencia de Linfocitos

*Tinciéon Hematoxilina/Eosina
*Tincion tricromico de Masson

Caso 2.

a. 20X 10x H/E*, b. 10X TM* * 95% Colagena, presencia de fibroblastos, sin
inflamacion
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Caso 3.

a. 10x H/E*, b. 20X H/E X, ¢..10X TM* * Se aprecia 60% de colagena y 40%
tejido adiposo infiltrado entre fibras de colagena, se observa
desorganizacion de dichas fibras. Inflamacion crénica moderada.

Caso 4.

a. 20X H/E*, b. 10X TM* * 90% Colagena, 10% tejido adiposo, Inlamacién
cronica moderada, inflamacion aguda leve, Presencia de vasculatura
arterial.

48



Caso 5.

a. 20X H/E*, b.10X TCM**, c. 40X H/E, 50% Colagena, 50% tejido adiposo
con musculo estriado, inflamacién aguda y crénica moderada.

a.
Caso 6.

a. 10X H/E*, b. 10X TCM**, 80% colagena, 20% infiltracion de adipocitos y
musculo estriado, fibras de colagena desorganizadas, sin inflamacion.
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Caso 7.

a. 10X H/E*, 10X TCM*** 80% Colagena, 20% tejido adiposo y vascular, fibras de
colagena desorganizadas.

a.
Caso 8.

a. 10XH/E*, b. 10X TCM**, 100% colagena, fibras desorganizadas 35%,
presencia de fibras eléstcas.
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Caso 9.

a. 10X H/E*, b. 10X TCM**, 10% colagena, 90% adipocitos y musculo
estriado, si inflamacion.

Caso 10.

a. 10X H/E*, b. 10X TCM**, 100% colagena, sin inflamacion.

a.
Caso 11.

a. 20X H/E*, 10X TCM**, 50% colagena y 50% tejido adiposo, se aprecia
proliferacion vascular y presencia de tejido nervioso.
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a.
Caso 12.

a. 20X H/E*, 10X TCM**, Se observan muchas fibras musculares estriadas
atroficas, envueltas por colagena, fibrosis abundante e inflamacion aguda y
cronica moderada.

a. 20X H/E*,10X TCM**, 100% de colagena con porciones desorganizadas
con abundnates fibras elasticas.
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Caso 14.

10X H/E*, 30% tejido normal con abundantes adipocitos/ 70% colagena, con proliferacion
de infiltracién venosa, inflamacion aguda leve y crénica severa.

Caso 15.

a. 10X H/E*, b. 10X TCM**, 100% colagena, porcidn desorganizada,
inflamacion aguda ausente, crénica leve.
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ANEXO IV

TITULO DEL PROYECTO: DETECCION DE COLAGENOSIS EN HERNIAS DE PARED
ABDOMINAL

Hospital General con Especialidades -
“Juan Maria de Salvatierra” SECRETARIA DE SALUD

Benemérito g o R\ 5*5%‘@ BAJA CALIFORNIA SUR
]
> cal!

“BENEMERITO HOSPITAL GENERAL CON ESPECIALIDADES JUAN MARIA DE
SALVATIERRA”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: Biopsia de tejidos blandos (aponeurosis).

LUGAR Y FECHA: a de del afio

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de investigacion
clinica que se realiza en el Benemérito Hospital General con Especialidades Juan Maria
Salvatierra”.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propésito detectar alteraciones microscépicas en los tejidos
asociadas al desarrollo de hernias.

Al igual que usted, otros pacientes con diagnéstico de hernia de pared abdominal seran
invitados a participar en este Hospital e incluidos en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
1) Procedimientos especificos de esta investigacion:
a) Se tomard una muestra de tejido (aponeurosis) de aproximadamente 0.5 a 1lcm?2

adyacente al anillo herniario.
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b) La muestra sera valorada por microscopia Optica en busca de alteraciones en las fibras
de colagena.
Los resultados obtenidos de las muestras se le daran a conocer al médico tratante.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibird ninguna remuneracion econémica por participar en este estudio, y su
participacion no implicara ningln gasto extra para usted. Los resultados del presente
estudio contribuirdn al avance en el establecimiento de métodos de diagndstico,
alternativas terapéuticas en el tratamiento de las hernias de pared abdominal.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

La toma de la muestra de tejido no generara ninguna molestia ni riesgo aunado al de la
cirugia donde sera obtenido, tampoco altera la evolucion ni el tiempo de recuperacion.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con el
tratamiento (en caso de que el proyecto madificara o interfiriera con el tratamiento
habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide
no participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por la institucion a la que tiene
derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién
médica del Seguro Popular. Es decir, que si no desea participar en el estudio, su decision
no afectard su relacién con la instituciéon y su derecho a obtener los servicios de salud u
otros servicios a los que tiene derecho. Si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar
el estudio en el momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios
que usted tiene como derechohabiente.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como su
nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual
gue los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. El equipo de
investigadores y los médicos que estan a cargo de su atencion médica, sabran que usted
esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacion
que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio, al menos que usted asi
lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dara informaciéon que pudiera revelar su identidad. Su
identidad seré protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un namero
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que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su hombre
en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien sobre
este estudio de investigacion puede comunicarse con:

Dr. Louis Avith Herndndez Valle, a quién podra localizar en Hospital General con
Especialidades Juan Maria Salvatierra.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Dr. Louis Avith Hernadndez Valle, a quién podra localizar en Hospital General con
Especialidades Juan Maria Salvatierra.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado con claridad
en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este
formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este
formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE. Se me ha explicado el estudio de investigacion
y me han contestado todas mis preguntas. Considero que comprendi la informacion
descrita en este documento y libremente doy mi consentimiento para participar en este
estudio de investigacion.

Nombre del participante Firma
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NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE. Le he
explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendio la informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Dr. Louis Avith Hernandez Valle Firma

Nombre y firma del Investigador responsable

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este
formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre.

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este
formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre
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