A

@ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ”
UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TITULO:

RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED CON TECNICA DE SEPARACION
POSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION DEL MUSCULO
TRANSVERSO Y COLOCACION DE MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA
INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

TESIS QUE PRESENTA
DR. JAVIER CARRILLO DARTIGUES

PARA OBTENER EL DIPLOMA

EN LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

ASESOR : M. en C. VANESSA ORTIZ HIGAREDA

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2021




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



"RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED CON TECNICA DE EEFAHACEE)H
FOSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION DEL MUSCULO
TRANSVERSO Y COLOCACION DE MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA
INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL™

& -l

ORIA MENDOZA ZUBIETA <+ o, it
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EM EALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XX

BENAVIDES
DEL CURSO

VAN A ORTIZHIGAREDA
CIRUGIA GENERAL
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA



O/ 11404V

SIRELUIS

¢ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

§ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS - (
o )a

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3601.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES Dr. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XXI

Registro COFEPRIS 17 C1 09 015 034
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 023 2017082

FECHA Lunes, 06 de julio de 2020

M.C. VANESSA ORTIZ HIGAREDA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED
CON TECNICA DE SEPARACION POSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION DEL MUSCULO
TRANSVERSO Y COLOCACION DE MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL que sometié a consideracion para evaluaciéon de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de
ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

NUmero de Registro Institucional

R-2020-3601-137

De acuerdo a la normativa vigente, debera presefitar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo a su cargo. Este dietamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobacién deLG6mité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

: JFrédy-Cuevas Garcia
Comité Local de Investigacion en Salud No. 3601

IMSS

SECGTREDZAE VY NG H (USRI YA S S8 1A



AGRADECIMIENTOS

Agradezco en primer logar a Dios por permitir ser cirujano general. A mis padres que me
apoyaron en este largo camino. También agradezco a Daniela Téllez Palacios mi novia por

apoyarme y escucharme cuando lo necesité.

Al Hospital General de Zona no. 30 y al Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, lugares de mi especializacién en Cirugia General con el total apoyo de mis maestros
que impulsan y promueven la formacién profesional. Igualmente agradezco a mis compafieros,

nada de esto hubiera sido posible sin ellos.



INDICE GENERAL

1. RESUMEN ....oooiuiiuieiesessessessessssessessessssessessessssessessessssessessessssessessessasessessesssssssessesssssssessessessssessessenes 6
2. MARCO TEORICO...ciucereuressessesessessessessssessessessssessessesssssssessesssssssessessessssessessesssssssessessssssseasesses 10
2.1. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL..couueereeeersseeeeeeessseseeessssssssseesssssseesesssssssssssesssessessseses 10
2.2 HERNIA INCISTONAL coooeveeeeeeeeeeeeessseeeeeesssssessesssssssesssesssssssessessssssesssssssssssssssssssessssssssssssssssssnssessseees 13
2.3 DIAGNOSTICO weeeeeeeeeeeeeeeesseeeeeeeessseseseessssssssssssssssesssessssssesssssssssesssssssssssssessssssessssssssssssssessssssessseses 14
2.4, TRATAMIENTO cooovoooeeeeeeeeeeeseeeeeeeesssesssesssssssssssssssssesssesssssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssses 15
2.4.1.TECNICA DE SEPARACION POSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION
DEL MUSCULO TRANSVERSO DEL ABDOMEN ....cooooeeeeeeeeeessseseeeeessssssseessssssssssssssssesssssssssessseess 18
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......cosecreuresessssssessesssssssessessessssessessesssssssessesssssssessesses 23
/R 1050 U 031 (00 od (0] S0 23
5. HIPOTESIS c.eieiureceeeseusessesssssssessessssessessessssessessessssessessesssssssessessssessessessesessessessessssessessessaseasesses 24
(TR 0) 33 § 54 U 0701 24
@) OBJETIVO GENERAL .oovoooooeeeeeesessssscssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssssssssssssnes 24
b)  OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ummssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessesssssssssssssssns 24
7. MATERIAL Y METODOS ..ovvcereereesessessssessessessssessessesssssssessesssssssessessessssessessesssssssessessssssseasesses 25
@) TIPO DE ESTUDIO ..oooovvvveeeeeeeseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesessssssssssssssssns 25
b)  POBLACION DE ESTUDIO .eemmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssssssssssssses 25
8. CRITERIOS DE SELECCION ...oueeureuiereeressessessssessessesssssssessessessssessessessssessessesssssssessesssssssessesses 26
CRITERIOS DE INCLUSION .ooouueeeeeeessseeeeeeeessseseesssssssesssessssssssssessssssesssssssssssssssssssssesssssssssssesesssessessseees 26
CRITERIOS DE NO INCLUSION w.ccooooeeeeeeeeersseeeeeeeesssesesessssssssssesssssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssessessseess 26
CRITERIOS DE ELIMINACION .o eeeeessseeeeeeeessesssessssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssseesseses 26
9. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS ..cruuieseeresresessssessessesssssssessessessssessessesssssssessesssssssessesses 26
10. ANALISIS ESTADISTICO ..oeeureurecereusessessssessessesssssssessesssssssessessssssssssessssessessessssssssssessesssssasesses 27
11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. ....ooovuiereusessessesessessessessssessessesssseasesses 27
RECURSOS HUMANOS. ..o eeeeeeereeeeeeeeessseesseessssssssssssssssesssessessssesssssssssesssssssssssssssssssessssssssssssssssssssessseess 27
RECURSOS FISICOS Y FINANCIEROS w.vvooeeeeeeeeeesseseseeeessseesesssssssessesssssssssesssssssessssssssssssssessssssessseses 27
FACTIBILIDAD voooeeeeeeeeeeesseseeeeesssseeesessesssesssesssssssssssssssssesssessssssssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssees 27
12. DEFINICION DE VARIABLES......cscieseseesesssssesssssssessesssssssessessssssssssessssssssssessssssssssessssssseasesses 28
13. ASPECTOS ETICOS ..evueeiecereusessessssessessessssessessessssessessesssssssessessssssssssesssssssessessesssssssessssssssasesses 30
14, RESULTADOS.....ooceeureusessessssessessessssessessessssessessessssessessesssssssessessssesssssesssssssessessssssssssesssssssessesses 31
g T 0 Y0 0 (0] 39
16. CONCLUSION......ouuieiereesessessesessessessssessessessssessessessssessessesssessessessesessessesssssssessesssssssessessesssseasesses 41
17. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....vveiereuresessssessessessssessessessssssssssesssssssessessessasessessssssseasesses 42
18, ANEXOS ...eeucercereasessesessessessessssessessessssessessessssessessessssessessessssessessessssessessessssessessesssssssessessesssseasesses 46



RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED CON TECNICA DE SEPARACION
POSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION DEL MUSCULO
TRANSVERSO Y COLOCACION DE MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA
INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

1. RESUMEN

Introduccion

La hernia incisional es un defecto de pared abdominal en el sitio de una cicatriz posoperatoria,
perceptible por examen fisico o imagen. Es una complicacion comun, que va de un 11 a 23%
posterior a una laparotomia abdominal; en su formacion, influyen diferentes factores, como son
el tipo de incision, las comorbilidades y caracteristicas del paciente, asi como el tipo e indicacion
de la laparotomia. El diagndstico se establece a la exploracion fisica. En algunos casos se
requiere de estudios de imagen como la tomografia abdominal (TC) para el diagndstico y plan
quirurgico. El tratamiento definitivo es quirurgico y existen multiples técnicas para su reparacion,
que van desde el cierre primario con sutura, hasta separacion de componentes de la pared
abdominal con avance miofascial y restauracion de la linea media con o sin la colocacion de

material protésico.

Objetivo General

Conocer los resultados posquirdrgicos de la plastia de pared abdominal con técnica de
separacion posterior de componentes con liberacién de musculo transverso y colocaciéon de
malla retromuscular de polipropileno pesada macroporosa en pacientes atendidos en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2017 al 1 de marzo del 2020, en el servicio de Gastrocirugia del

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos Especificos
* Conocer la caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de pacientes con diagnéstico

de hernia incisional compleja operados de plastia de pared con técnica de separacion



posterior de componentes con liberacion de musculo transverso y colocacion de malla
retromuscular de polipropileno pesada macroporosa atendidos en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

* |dentificar caracteristicas transoperatorias como son: sangrado, tiempo quirurgico,
administracion de profilaxis antimicrobiana, uso de drenajes, restablecimiento de la linea
media y necesidad de transfusién de hemoderivados.

e Caracterizar la evolucién posoperatoria en funcidon de: complicaciones locales y
sistémicas, necesidad de reintervencion u otras maniobras terapéuticas, dias de estancia
intrahospitalaria.

¢ Conocer la incidencia de recidiva de la hernia.

Material y métodos

Se realizdé un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo incluyendo a los
pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico
Nacional Siglo XXI con diagnéstico de hernia incisional compleja operados de plastia de pared
con técnica de separacion posterior de componentes con liberacion de musculo transverso y
colocacién de malla retromuscular de polipropileno pesada macroporosa, del 1 de enero del

2017 hasta el 1 de marzo del 2020.

Resultados

Se incluyeron un total de 21 pacientes, 52.4% fueron hombres y 47.6% mujeres, con una edad
media de 52.38 afios, en cuanto al IMC se tuvo una media de 31.05 Kg/m2, la comorbilidad mas
frecuente fue la Hipertensién arterial sistémica (23.8%); Siete (33.3%) pacientes eran fumadores
cronicos.

Dentro de las caracteristicas prequirdrgicas de los pacientes todos presentaban cicatriz de
intervencién quirdrgica en linea media, con un promedio de 2.67 de eventos quirurgicos
abdominales previos, de los cuales 3 (14.3%) tenian el antecedente de malla quirurgica, la media

del diametro del defecto herniario fue de 15.26 cm. En cuanto a la preparacion prequirurgica



81% de los pacientes se les aplicé toxina botulinica en la pared abdominal y solo a un 9.5% se
realizé6 neumoperitoneo. A todos los pacientes se les administré antibiético profilactico.

Durante el procedimiento quirurgico se tuvo un sangrado promedio de 350 ml, y solo 2 (9.5%)
pacientes requirieron transfusion de hemoderivados, con una media de tiempo quirdrgico de
234.23 minutos. Técnicamente no se logré cierre de la linea media en el 23.8% de los casos. En
el 100% se utilizé malla de polipropileno pesada macroporosa. A todos los pacientes se les
coloco drenaje cerrado, de los cuales 76.2% fue drenaje Jackson Pratt y 23.8% drenaje tipo
DRENOVAC®. Se reportaron 2 casos de perforacion intestinal advertida (9.5%).

En cuanto a la evolucidon posoperatoria la complicacion local mas comun fue la infeccién del sitio
quirurgico (19%), seguido de seroma (9.5%). Las complicaciones sistémicas fueron infeccion de
vias urinarias y cetoacidosis diabética con un 4.8% cada una. La media de estancia hospitalaria
fue de 7.14 dias. El seguimiento promedio fue de 18 meses, con un maximo de 31 meses y

hasta el momento ningun paciente ha presentado recurrencia.

Conclusiones.

La plastia de pared con separacion posterior de componentes con colocacién de malla
retromuscular es una técnica novedosa que presenta multiples ventajas sobre otras técnicas
quirurgicas para la reparacién de hernias complejas de la pared abdominal tales como 1) un
adecuado avance miofascial con alto porcentaje de restablecimiento de la linea media, 2)
ausencia de diseccion de grandes colgajos subcutaneos que conllevan a altas tasas de
morbilidad, 3) colocacion de malla sublay evitando su migracién, 4) baja tasa de recurrencia.
Nuestro estudio tiene la limitante del tamafio de la muestra, por lo que consideramos
conveniente la realizacion a futuro de estudios prospectivos con un mayor nimero de pacientes,
con el fin de identificar los factores que determinan el porcentaje elevado de complicaciones

locales, principalmente de tipo infeccioso.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL

El abdomen se encuentra situado entre la cavidad toracica y la pelvis, en su interior se localizan
la mayor parte de los 6rganos del aparato digestivo y genitourinario. La pared abdominal
musculoaponeurética se encarga de la contencion de los 6rganos en la situacion anterolateral '

En términos generales la pared abdominal se puede considerar en dos partes: anterolateral y
linea media. En su cara anterolateral los musculos que la constituyen son el oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen. En su porcion medial estd compuesta por los

musculos rectos del abdomen, musculo piramidal y sus correspondientes aponeurosis 2

Musculos.

Musculo Oblicuo externo. Su insercidn surge de la cara anterior de las ultimas ocho costillas para

posteriormente insertarse medialmente a la apdfisis xifoides, linea alba y cresta iliaca. Su
aponeurosis se extiende anteriormente al musculo recto (formando parte de la vaina anterior)
hasta fusionarse en la linea alba; en su parte inferior se inserta en la espina iliaca anterosuperior
y tubérculo del pubis formando el ligamento inguinal.

Musculo Oblicuo Interno. Se encuentra por debajo del oblicuo externo. Sus fibras surgen de la

fascia toracolumbar y de la mitad lateral del ligamento inguinal, para insertarse en la cara anterior
de las tres ultimas costillas, apdfisis xifoides, linea alba y sinfisis del pubis. Por arriba de la linea
arcuata su aponeurosis presenta un desdoblamiento formando parte de la vaina anterior y
posterior del musculo recto del abdomen, e inferior a ésta Unicamente forma parte de la vaina
anterior.

Musculo Transverso. Es el mas interno de los tres musculos anteriores, sus fibras transcurren de

manera horizontal proporcionando compresion y adecuada contencién al contenido abdominal,

surgiendo del borde de las seis ultimas costillas, fascia lumbar y cresta iliaca. Su aponeurosis
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forma parte de la vaina posterior del recto por encima de la linea arcuata; inferior a ésta forma
parte de la vaina anterior Unicamente.

Entre el musculo transverso y el oblicuo interno transcurre el paquete neurovascular anterolateral
de la pared abdominal.

Musculo recto abdominal. Es un musculo acintado que se extiende longitudinalmente en la

totalidad de la cara anterior de la pared abdominal y se encuentran separados por la linea alba.
Se origina en la sinfisis del pubis, insertandose en el quinto, sexto y séptimo cartilago costal y
apdfisis xifoides.

Musculo piramidal. Mdsculo inconstante que se encuentra ausente en el 20% de la poblacion.

Localizado en la parte inferior de la pared abdominal anterior. Tiene una forma triangular,

originandose de la rama superior del pubis para insertarse longitudinalmente en la linea alba'™.

Vascularidad.
La pared abdominal se encuentra irrigada por vasos superficiales y profundos. Los primeros se
encuentran en el tejido subcutaneos y suministran el aporte vascular al oblicuo externo y vaina

anterior del recto. El resto del suministro es proporcionado por los vasos profundos.
Sistema arterial profundo.

-Arteria epigastrica inferior. Rama de la arteria iliaca externa, asciende medialmente del orificio

inguinal profundo y superficial a la fascia transversalis. Continua su trayecto lateral al musculo
recto abdominal, donde penetra al mismo a nivel de la linea arcuata y viaja cranealmente entre el
recto y su vaina posterior, convergiendo con la arteria epigastrica superior.

- Arteria epigastrica superior. Rama de la arteria mamaria interna. Penetra la vaina posterior del

recto a la altura del séptimo cartilago costal y desciende hasta su comunicacion con la arteria
epigastrica inferior. De estas arterias profundas se originan vasos perforantes que irrigan
distintas porciones de la pared abdominal.

- Arteria iliaca circunfleja profunda. Rama de la arteria iliaca externa. Transcurre de manera

vertical y lateral, penetrando el musculo transverso del abdomen.
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- Arteria musculofrénica. Rama de la arteria mamaria interna. Aporta irrigacion a la pared

abdominal superior. Se localiza en la cara posterior de los cartilagos costales.

Sistema arterial superficial.

Formado por ramas de la arteria femoral (arteria epigastrica superficial, pudenda externa y
circunfleja iliaca superficial).

Drenaje venoso.

En términos generales, la pared abdominal tiene un drenaje venoso hacia la vena subclavia y la

iliaca externa (pared abdominal superior e inferior respectivamente) .

Inervacion.

La inervacion motora y sensitiva de la pared abdominal esta dada predominantemente por los
nervios intercostales (7mo al 12vo) y lumbares. Su trayecto es en direccién caudal y viajan entre
la aponeurosis del oblicuo interno y transverso del abdomen.

Nervios intercostales.

Nervio iliohipogastrico. Corresponde al duodécimo nervio intercostal y los dos primeros nervios
lumbares. Su origen es medial e inferior a la espina iliaca anterosuperior y transcurre de manera
transversal hasta la linea media (medial al ligamento inguinal). Proporciona inervacion motora a
los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen, asi como fibras
sensitivas al pubis, parte superolateral de extremidad pélvica.

Nervio ilioinguinal. Formado por los dos primeros nervios lumbares. Inerva la porcién inferior de

la pared abdominal, cara superomedial del muslo, pubis, escroto y labios mayores. Discurre
inferior al nervio iliohipogastrico, para posteriormente ingresar al canal inguinal.

Nervio genitofemoral. Contiene fibras de los dos primeros nervios lumbares. Desciende lateral a

la arteria iliaca externa. Cuenta con una rama genital y femoral, proporcionando sensibilidad a
genitales externos y al triangulo femoral respectivamente.

Nervio cutaneo femoral lateral. Conformado por la raices del segundo y tercer nervios lumbares.

Inerva la cara anterior y lateral del muslo.
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En términos generales, el paquete neurovascular de la pared abdominal viaja entre la
aponeurosis del oblicuo interno y el transverso del abdomen, area donde no se puede incidir

para libracion de colgajos para reconstruccion de pared abdominal 2

2.2.HERNIA INCISIONAL

Se define como hernia incisional a un defecto de pared abdominal con o sin protrusién de un
organo o estructuras organicas de la cavidad en el sitio de una cicatriz posoperatoria, perceptible
o palpable por examen fisico o imagen 3,

Representa una complicacion comun, que va de un 11 a 23% posterior a una laparotomia
abdominal *°; en su formacion, influyen diferentes factores como son el sitio, tamafo de la
incision, factores propios del paciente y situaciones relacionadas al procedimiento quirdrgico
abdominal (infeccidén del sitio quirdrgico, mala técnica quirurgica). Las incisiones en linea media
tienen mayor riesgo que las transversas u oblicuas de evolucionar a una hernia de pared
abdominal, asi como la longitud de la misma®. Las comorbilidades del paciente, tales como
obesidad, malnutricidon, edad avanzada, tabaquismo, inmunosupresién y enfermedades del tejido
conectivo pueden influir en la cicatrizacién y aumentar el riesgo de presentar hernia’. La
infeccion del sitio quirurgico interfiere con el proceso normal de cicatrizacién, por lo que hasta el
23% de los pacientes con infeccion de la herida quirurgica desarrollan una hernia incisional °,
Las Sociedad Europea de Hernia propone una clasificacion donde incluyen dos parametros
principales 8.

- Localizacién de la hernia. Divide al abdomen en una zona medial (va desde la linea media al
borde lateral de la vaina del recto) y otra lateral. A su vez la zona medial se subdivide en cinco
subzonas (subxifoidea, epigastrica, umbilical, infraumbilical y suprapubica). La zona lateral se

subdivide en cuatro subzonas (subcostal, flanco, fosa iliaca y lumbar) (figura 1y 2)

- Tamafio del defecto abdominal. El ancho del defecto se clasifica en 3 categorias: <4 cm, 4 a 10

cmy > 10cm.
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Algunos autores definen como hernia gigante de pared abdominal a un defecto >15cm de ancho
o el total de la superficie del mismo de al menos 225 cm? ° Mientras que la Sociedad Europea de
Hernia considera que es un defecto > 10cm 8 Cuando se encuentran adyacentes dos o0 mas

. . 1
defectos se suman las dimensiones de cada uno de ellos '°.

Se dice que una hernia presenta pérdida de domicilio, cuando el saco herniario contiene mas del
20% de los contenidos abdominales .

Independientemente de la definicidn, la reparacion de un defecto gigante de pared abdominal es
un factor de riesgo importante para la presencia de recidivas y complicaciones posoperatorias si
se compara con resultados reportados de plastias de defectos pequefios 2

Dependiendo de la localizacién y tamano del defecto de pared abdominal los pacientes pueden
manifestar dolor abdominal crénico, lumbalgia, dolor toracico o toracolumbar, dificultad para la
mecanica ventilatoria y erosion cutanea en pliegues. Muchos de estos sintomas se exacerban
con la maniobra de Valsalva'®.

La incarceracién o estrangulacidon de una hernia de pared abdominal son situaciones clinicas con
indicacion de cirugia de urgencia (14). Sin embargo, estos procedimientos estan asociados a un
peor pronéstico y una tasa significativa de complicaciones posoperatorias 2,

Una hernia incarcerada es aquella donde su contenido es irreductible, esto se debe
principalmente a un defecto estrecho o por adherencias entre el contenido y el saco herniario. Si
dentro de su contenido existe la presencia de un asa de intestino, esto puede ocasionar una
oclusion intestinal. La hernia estrangulada igualmente es irreductible, pero a diferencia, ésta

. . .. , 14
Ultima presenta compromiso del suministro sanguineo .

2.3. DIAGNOSTICO

La mayor parte de las hernias de pared abdominal son diagnosticadas por exploracion fisica. El

paciente tipicamente refiere una protuberancia en la pared abdominal que aparece o aumenta de
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volumen al toser o en bipedestacion y que reduce de manera espontanea al reposo o con
.z . . 15
presion digital .
Los pacientes que no pueden ser diagnosticados por examen fisico deben de someterse a un
estudio de gabinete que confirme la presencia de una hernia de pared abdominal. El estudio de
eleccion es la Tomografia abdominal (TC), la cual permite visualizar el defecto herniario, el
.y . . 1 . .
didmetro del mismo y el contenido del saco ® Otra alternativa a la TC es el Ultrasonido, que es
un estudio dinamico con alta sensibilidad y especificidad, con la desventaja de que es operador
. 17
dependiente .
Para las hernias complejas de pared abdominal se recomienda realizar TC preoperatoria, con

. .z P 1
fines de planeacion quirurgica 8,

2.4. TRATAMIENTO

La reparacion confiable de una hernia de pared con una baja recurrencia y morbilidad, se ha
convertido en un reto para el cirujano ¥ Se han elaborado multiples técnicas y recursos para la
reparacion de hernias de pared abdominal. El uso de malla protésica durante el procedimiento
quirdrgico ha demostrado una menor recurrencia en comparacién con el cierre primario
inicamente con sutura %.

La malla al momento de la reparacion puede colocarse por encima de la aponeurosis (onlay),
debajo de los musculos rectos y peritoneo o vaina posterior del recto abdominal (sublay), debajo
del peritoneo (intraperitoneal onlay mesh -IPOM-) o entre los bordes aponeurdticos sin su
aproximacion (inlay). La tasa de recurrencia es mas alta al utilizar una reparacion con malla
onlay e inlay que con la malla colocada sublay21. Al posicionar la malla onlay, ésta queda como
un parche por encima del defecto reparado, de forma que la presion intraabdominal actia en su
contra provocando su desplazamiento. Si la malla se coloca sublay, la presion intraabdominal
empuja a la misma y la mantiene fija a la pared abdominal, esto se conoce como “efecto de

tapén"m.
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Las mallas protésicas utilizadas en la pared abdominal se clasifican segun el tipo de material,
tamano de los poros y densidad 2,
» Material.

- No absorbible (material sintético)

- Absorbible (material biolégico).

+ Tamano de los poros.

- Macroporosas. Poros mayores a 75 micrones permitiendo el paso de macréfagos y
fibroblastos, favoreciendo la proliferacién vascular y de matriz extracelular. En caso de
infectarse, no es necesario su retiro (ej. polipropileno).

- Microporosas. Poros menores a 75 micrones, no permiten el paso de macrofagos y
fibroblastos, pero si de bacterias. En caso de infeccion se debe de retirar.

» Densidad

- Pesada. Causa una respuesta inflamatoria importante, generando gran fibrosis y mayor
resistencia, con pérdida de la distensibilidad del tejido. El peso es de 95 a 110 g/m? (ej.
Polipropileno cristalizado).

- Mediana. Peso promedio de 45 a 90 g/m? (ej. Polipropileno convencional).

- Baja densidad. Peso promedio de 35 a 38 g/m?, genera menor reaccion inflamatoria y
mejor integracion a los tejidos. Se asocian con menor dolor y mayor distensibilidad de la

pared abdominal (ej. Filamentos delgados de poliglactina 910 y polipropileno).

El principal objetivo de una plastia de pared abdominales lograr una reparacién con una tension
fisiologica y el restablecimiento de la funcién dindmica de la misma.

En las ultimas décadas, se han utilizado diversas técnicas y métodos para el avance miofascial y
cierre de la linea media. En 1990 Ramirez et al.?® describieron por primera vez la técnica de
separacién anterior de componentes, que consiste en la liberacidon del musculo y aponeurosis del
oblicuo externo, asi como la diseccion de la vaina posterior del recto abdominal. Esto permite un
avance medial de hasta 20 cm de los musculos rectos abdominales sin involucrar una diseccion

del paquete neurovascular. El gran inconveniente de esta técnica es la creacion de grandes
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colgajos cutaneos que se asocia con isquemia de los mismos e infeccion del sitio quirargico 225

En consecuencia, se han disefiado modificaciones de la técnica original que no implican la
diseccién de colgajos cutaneos lo cual limita la colocacion de la malla unicamente en el espacio
intraperitonealze.

Una alternativa de tratamiento con reduccion de complicaciones locales y recurrencia, es la
técnica retromuscular de Rives-Stoppa (sub/ay)”. El inconveniente de esta técnica es el limite
lateral de la diseccion, el cual esta marcado por los bordes laterales de la vaina posterior de los
rectos, por lo que no es util para grandes defectos®.

Novitsky et al. en 2012 describe la técnica de separaciéon de componentes posterior mediante la
liberacién del musculo transverso del abdomen (TAR), para complementar las limitaciones que
presenta la reparacién retromuscular convencional, con la ventaja de evitar la diseccion de
amplios colgajos cutaneos, un avance miofascial significativo del musculo recto y una diseccion
lateral amplia (proporcionando un gran espacio para la colocacion de malla retromuscular) con
preservacion neurovascular 9

En una serie de 428 pacientes que fueron sometidos a separacién posterior de componentes con
TAR durante un periodo de 8 anos, el 18% presentaron complicaciones asociadas a la herida
quirurgica; 9% con infeccién del sitio quirdrgico sin necesidad de retiro de malla protésica y se
reporté una recurrencia del 3% 2,

Cornette et al.*® realizaron una revisidon sistematica donde compararon 22 estudios con 1348
casos de separacion anterior de componentes y 8 estudios de 761 casos de separacién posterior
de componentes con TAR. Se encontraron complicaciones asociadas a la herida quirurgica muy
similares entre ambos procedimientos; sin embargo, se reportdé un 5% de recurrencia en la
separacion posterior de componentes con TAR contra un 11% en la separacion anterior de
componentes.

La toxina botulinica y el neumoperitoneo progresivo son dos recursos utiles para la preparacion
prequirurgica ya que facilitan la reparacion al generar relajacion muscular y un aumento de la

cavidad abdominal respectivamente, para nuevamente albergar el contenido de la hernia sin
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riesgo de un sindrome compartimental posterior al procedimiento. Estos dos métodos se pueden
utilizar juntos o por separado 3132

El neumoperitoneo progresivo se realiza colocando un catéter (de via central) previa puncion
(guiada o no por ecografia) con una aguja de Veress en cavidad abdominal. Se inicia la
insuflacion con aire ambiente de 1000 a 4000 cc hasta que el paciente refiera sensacién de
plenitud abdominal y en el otro lumen se coloca un esfingomandémetro para verificar que la
presion intraabdominal no exceda los 15mmHg. Se comprueba neumoperitoneo mediante un
estudio radiografico. Posteriormente se realizan insuflaciones diarias de mantenimiento con
1000-2000cc dependiendo de la tolerancia del paciente, por 9 a 15 dias. Al término del protocolo
se realiza el procedimiento quirurgico 3

La toxina botulinica tipo A ocasiona una relajacion muscular transitoria secundaria a una paralisis
flacida, provocando disminucion de la tensién de los musculos laterales del abdomen para un
mejor cierre de la pared abdominal. Se administran 50 unidades de toxina botulinica A (Dysport
®), en cada uno de los cinco puntos de mayor estimulacién mioeléctrica de la pared abdominal
(dos puntos en la linea axilar media entre el borde costal y la cresta iliaca externa y tres puntos
en el borde del musculo oblicuo externo), resultando en un total de 250 unidades de cada lado y
500 unidades por paciente. Se aplica de manera ambulatoria entre cuatro a cinco semanas antes

de la plastia de pared abdominal 3435,

2.4.1.TECNICA DE SEPARACION POSTERIOR DE COMPONENTES CON LIBERACION DEL

MUSCULO TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Se realiza incisién en linea media con liberacion de adherencias y se secciona la vaina posterior
del recto a 0.5-1cm de la linea media (figura 3), procediendo a disecar el plano retromuscular
hasta la linea semilunar, donde se visualizara la unién de la vaina posterior y anterior del recto,
asi como el paquete neurovascular, que debe ser respetando (figura 4). A 0.5 cm medial de la
unién de las vainas de los rectos se incide de manera longitudinal exponiendo al musculo

transverso, el cual se divide a lo largo de su borde medial (figura 5 y 6). En este momento de la
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diseccion se continda en el plano retromuscular entre la fascia transversalis y el musculo
transverso del abdomen. Este espacio puede extenderse lateralmente hasta el musculo psoas,
superior a los margenes costales e inferior al espacio de Retzius y Bogros, dependiendo del
tamano del defecto. Se repite esta misma diseccion en el otro lado del abdomen. Las vainas
posteriores de los rectos se afrontan con una sutura de monofilamento en la linea media (figura
7). Se coloca una malla retromuscular (sublay) y se fija con sutura de monofilamento con puntos
transabdominales y en ambos ligamentos de Cooper (figura 8). Se colocan drenajes cerrados por
encima de la malla. Finalmente, se restituye la linea media al afrontar las vainas anteriores del

. ., . . 1
recto sin tension con sutura de monofilamento (figura 9) o
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subxifoidea
epigastrica

umbilical

Figura 2. Localizacion de hernias incisionales

Figura 1. Localizacion hernias incisional .
laterales.

mediales.?

Figura 4. Localizacion de la line sem1igunar y
visualizacién del paquete neurovascular.

Figura 3. Incision sobre la vaina posterior del
recto abdominal. '
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Figura 5. Liberacion del musculo transverso. '

Liberacion del musculo transverso (TAR)

Figura 6. Liberacion del musculo transverso longitudinal. *°
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Figura 7. Espacio retromuscular vy Figura 8. Colocacién de malla en espacio
afrontamiento de vaina posterior del retromuscular (sublay).
recto.

Figura 9. Cierre de la vaina p%sterior del recto, con colocacion de malla retromuscular y
recreacion de la linea media.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia incisional es una complicacion comun de la cirugia abdominal y para su manejo se han
descrito multiples técnicas quirurgicas. En la técnica de separacion de componentes posterior
con liberacién del musculo transverso y colocacién de malla retromuscular se busca evitar una
diseccién amplia de colgajos cutaneos para realizar avance miofascial. Hasta el momento, no se
han analizado los resultados de esta técnica en nuestra unidad, por lo que el objetivo fue evaluar
los resultados en términos de morbilidad y recurrencia en aquellos pacientes con diagnéstico de
hernia incisional compleja atendidos en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

4. JUSTIFICACION

A lo largo del tiempo se han realizado y propuesto multiples técnicas quirurgicas para la
reparacion y restablecimiento de la funcién de la pared abdominal en hernias complejas. Muchas
de ellas conllevan un porcentaje importante de complicaciones locales asi como de recidiva. En
diferentes estudios reportados en la literatura internacional se han descrito los resultados
favorables a corto y largo plazo de la plastia de pared abdominal con separacién posterior de
componentes con liberacién de musculo transverso y colocacién de malla retromuscular. En
México no existen estudios sobre los resultados de esta técnica quirdrgica. El servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional
Siglo XXI es considerado una unidad de referencia para los casos complejos con multiples
complicaciones posoperatorias. La hernia incisional compleja es un padecimiento comun en esta

unidad y que cuenta con los recursos materiales y la experiencia quirargica para su resolucion.

Por lo anterior expuesto, es importante conocer los resultados de las diferentes técnicas para

poder ofrecer el mejor tratamiento de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente. En este

estudio se evaluaron los resultados obtenidos con técnica de separacion posterior de

23



componentes con liberacion de musculo transverso y colocacion retromuscular de malla de

polipropileno pesada macroporosa.

5. HIPOTESIS

No es necesaria la hipdtesis por el tipo de estudio.

6. OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL
Conocer los resultados posquirdrgicos de la plastia de pared abdominal con
técnica de separacién posterior de componentes con liberacion de musculo
transverso y colocacion de malla retromuscular de polipropileno pesada
macroporosa en pacientes atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero
del 2017 al 1 de marzo del 2020, en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Conocer la caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de pacientes con
diagndstico de hernia incisional compleja operados de plastia de pared con
técnica de separaciéon posterior de componentes con liberacion de musculo
transverso y colocacion retromuscular de malla de polipropileno pesada
macroporosa atendidos en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

* |[dentificar caracteristicas transoperatorias como son: sangrado, tiempo
quirargico, administracion de profilaxis antimicrobiana, uso de drenajes,
restablecimiento de la linea media y necesidad de transfusion de

hemoderivados.
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* Caracterizar la evolucion posoperatoria en funcién de: complicaciones
locales y sistémicas, necesidad de reintervencién u otras maniobras
terapéuticas, dias de estancia intrahospitalaria.

¢ Conocer la incidencia de recidiva de la hernia.

7. MATERIAL Y METODOS

a) TIPO DE ESTUDIO

El siguiente estudio es retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

b) POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO DE ESTUDIO. Pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de hernia incisional

compleja del 1 enero del 2017 hasta el 1 de marzo del 2020.

LUGAR DE ESTUDIO. EIl estudio se llevdo acabo en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado en Avenida Cuauhtémoc

330, Colonia Doctores, codigo postal 06720, Ciudad de México, alcaldia Cuauhtémoc.

POBLACION SUSCEPTIBLE A PARTICIPAR. Se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de hernia incisional compleja sometidos a plastia de pared con técnica de
separacién posterior de componentes con liberacidon del musculo transverso con colocacion
de malla retromuscular de polipropileno pesada macroporosa, hospitalizados y operados en
el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro

Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo del estudio.
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8. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes mayores de 18 afios de edad; ambos sexos, con diagndstico de hernia

incisional compleja operados de plastia de pared con técnica de separacién

posterior de componentes con liberacion de musculo transverso y colocacién de

malla retromuscular de polipropileno pesada macroporosa por del servicio de

Gastrocirugia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1) Menores de 18 anos.

2) Pacientes operados con técnicas diferentes a la del estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Pérdida del expediente clinico.

2) Ausencia de seguimiento posquirurgico.

9. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se recabaron los datos del expediente clinico de cada paciente llenando la hoja de recoleccion

de datos (ver anexo 1. Ver hoja de recoleccion de datos).

26



10. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico descriptivo e inferencial.

11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

RECURSOS HUMANOS

* Investigador principal: Dra. Vanessa Ortiz Higareda.

* Tesista: Dr. Javier Carrillo Dartigues.

RECURSOS FiSICOS Y FINANCIEROS

La institucién cuenta con los recursos fisicos como papel, computadoras, boligrafos y

expedientes clinicos, no se solicitdé ningun tipo de financiamiento.

FACTIBILIDAD

Todos los recursos humanos y fisicos necesitados estuvieron disponibles para cumplir los
objetivos sin contratiempo. Se utilizaron los datos de los expedientes clinicos (historial clinico,
record quirurgico, laboratorios, notas médicas) disponibles en el archivo clinico y electrénico del

Hospital de Especialidades.
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12. DEFINICION DE VARIABLES

Tipo de escala de

Nombre de la variable | Definicién conceptual Definiciéon operacional Tipo de variable Escala de medicion medicion
Edad en afios del paciente
Tiempo que ha vivido una | con hernia compleja de pared Cuantitativa
Edad persona. abdominal. Independiente Afos discreta
Conjunto de caracteristicas Género del paciente con
que definen el sexo hernia compleja de pared Cualitativa
Género biolégico. abdominal. Independiente Hombre/Mujer dicotémica
Indicador simple de la indice de masa corporal en
relacion entre el peso y la Kg/m2 del paciente con hernia
talla para identificar compleja de pared Cuantitativa
indice de masa corporal sobrepeso y obesidad. abdominal. Independiente Kg/m2 continua
Diabetes Mellitus/
Presencia de una o mas Enfermedades croénicas de Hipertensién

Comorbilidades

enfermedades crénicas en
un mismo individuo.

los pacientes con hernia
compleja de pared.

Independiente

arterial/EPOC/Cardiopatia/Hi
potiroidismo/Hiperuricemia

Cualitativa nominal

Consumo de tabaco en
pacientes con hernia

Habito de consumo compleja de pared Cualitativa
Tabaquismo del tabaco. abdominal. Independiente Si/No dicotémica
Procedimiento quirurgico
Cirugias abdominales que involucra una incision Procedimiento quirargico Numero de procedimientos Cuantitativa
previas en pared abdominal. abdominal previo. Independiente realizados discreta

Tipo de incision previa

Tipo de corte realizado a

través de la piel y tejidos

blandos para realizar una
cirugia abdominal.

Localizacion de la incision
previa realizada en la pared
abdominal.

Independiente

Kocher/Pfannestiel/Linea
media/McBurney
/Paramedia/Transversa

Cualitativa nominal

Proétesis estéril de material

sintético o natural indicado

para implantarse dentro del
cuerpo, que tiene como
funcion reforzar zona de

Antecedente de colocacién
de malla quirurgica en
pacientes con hernia

debilidad de la pared compleja de pared Cualitativa
Malla quirurgica previa abdominal. abdominal. Independiente Si/No dicotémica

Neurotoxina que produce

Aplicacion de Toxina paralisis flacida en el Administracion prequirurgica
Botulinica Preoperatoria musculo. de toxina botulinica en Cualitativa
musculatura abdominal. Dependiente Si/No dicotémica
Aplicacion de
Neumoperitoneo Presencia de aire en la Administracion prequirurgica
Preoperatoria cavidad peritoneal. de neumoperitoneo Cualitativa
preoperatorio Dependiente Si/No dicotémica
Profilaxis Registro en hoja de
antimicrobiana Administracién de enfermeria de la
antibidtico previo a inicio de | administracion de antibiético Cualitativa
la cirugia. previo a la cirugia. Dependiente Si/No dicotémica
Intervalo de tiempo del inicio
del procedimiento quirurgico Tiempo en minutos del Cuantitativa
Tiempo quirurgico al término del mismo. procedimiento quirdrgico. Dependiente 180-300 minutos discreta

Cantidad de sangre que

pierde el paciente durante el | Sangrado transoperatorio en Cuantitativa
Sangrado acto quirdrgico. mililitros. Dependiente 50-500 mililitros discreta
Tubo que se usa para

extraer fluidos en el sitio Colocacion de drenaje en Cualitativa
Colocacién de drenaje quirurgico. sitio quirurgico. Dependiente Si/No dicotéomica

Tipo de drenaje

Caracteristicas del sistema
de drenaje que se coloca en
el sitio quirurgico.

Tipo de drenaje colocado en
el sitio quirdrgico.

Independiente

Kocher/Pfannestiel/Linea
media/McBurney
/Paramedia/Transversa

Cualitativa nominal

Tamanio del defecto
herniario

Dimensiones del orificio por
el cual protruye contenido
del saco herniario.

Tamafio en centimetros del
defecto herniario.

Independiente

10—-30 centimetros

Cuantitativa
discreta
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Cierre de la linea media

Afrontamiento de la linea
media con material de
sutura.

Cierre con material de sutura
de la linea media durante la
plastia de pared.

Dependiente

Completo/Incompleto

Cualitativa
dicotémica

Complicaciones
transoperatorias

Eventualidad que ocurre
durante un procedimiento
quirdrgico que puede
retrasar la recuperacion.

Complicaciones identificadas
en el transoperatorio

Dependiente

Sangrado/Perforacion
intestinal/Muerte

Cualitativa nominal

Complicaciones
posoperatorias locales

Eventualidad que ocurre
posterior a un procedimiento
quirdrgico con una
respuesta local que puede
retrasar la recuperacion.

Complicaciones locales
posoperatorias.

Dependiente

Infeccién del sitio quirdrgico
/Seroma/Dehiscencia de
herida/Hematoma

Cualitativa nominal

Complicaciones
posoperatorias
sistémicas

Eventualidad que ocurre
posterior a un procedimiento
quirdrgico con una
respuesta sistémica que
puede retrasar la

Complicaciones sistémicas
posoperatorias.

Neumonia/Tromboembolia
pulmonar (TEP)/Trombosis
venosa profunda /infecciones
urinarias/Cetoacidosis

recuperacion. Dependiente diabética Cualitativa nominal
Cantidad de dias
transcurridos entre el Dias que estuvo
Dias de estancia ingreso del paciente y el hospitalizado el paciente. Cuantitativa
intrahospitalaria egreso a domicilio. Dependiente Dias discreta
Recurrencia del defecto de
pared abdominal en Recurrencia del defecto de
Recurrencia paciente con hernia pared abdominal en paciente
compleja de pared con hernia compleja de pared Cualitativa
abdominal. abdominal. Dependiente Si/No dicotémica
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13. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de estudio “Resultados de plastia de pared con técnica de separacion posterior de
componentes con liberacion del musculo transverso y colocacion de malla retromuscular en
hernia incisional. Experiencia en un hospital de tercer nivel” cumple con los principios de la

Declaracion de Helsinki, y con la legislacién nacional en materia de Investigacion en Salud.

* Riesgo de la investigacion: Se trata de un estudio observacional, en el que no se
realiza ninguna intervencion experimental. Se considera de riesgo menor al minimo
segun el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion con
humanos, que es el que se aplica para estudios prospectivos que emplean el uso de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de

diagndstico o tratamientos rutinarios (Articulo 17).

* Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en
su conjunto: Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio, sin
embargo, la utilidad del mismo radica en apoyar a la toma de decision del abordaje
quirargico como parte del tratamiento de dicha enfermedad, de acuerdo a la

experiencia en nuestro centro hospitalario.

* Confidencialidad: La informacion obtenida para este estudio se recopilé a partir de
los datos encontrados en los expedientes médicos de cada paciente, otorgando la
seguridad de que no se identificaran sus datos personales y se mantendra la
confidencialidad de la informaciéon relacionada con su privacidad (Articulo 21;

Fraccién VIII de la Ley General de Salud).

* Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: No amerita firma
de consentimiento informado por parte de los pacientes; sin embargo, se solicitd

aprobacion por el comité de Etica e Investigacion.
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* Forma de seleccion de participantes: Se incluyé a los pacientes, adscritos al
Servicio de Gastrocirugia con diagnéstico de hernia incisional compleja enviados
para valoracion de procedimiento quirdrgico, a los cuales se les realizé plastia de
pared abdominal con técnica de separacidon posterior de componentes con
liberacion de musculo transverso y colocacion de malla retromuscular de

polipropileno pesada macroporosa.

14. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 21 pacientes, con una edad media de 52.38 afos (rango 35 - 69), con
predominio del sexo masculino, con 11 hombres (52.4%) y 10 mujeres (47.6%) (Figura 10); en
cuanto al indice de masa corporal (IMC) se tuvo una media de 31.05 Kg/m2 (rango 23 - 44 )
(figura 11), la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica con un total de 5
pacientes (23.8%), mientras 8 pacientes (38.1%) no presentaron ninguna comorbilidad; Siete

pacientes (33.3%) eran fumadores cronicos.

Dentro de las caracteristicas prequirdrgicas todos los pacientes presentaban cicatriz de
intervencién quirdrgica en linea media, con un promedio de 2.67 eventos quirdrgicos
abdominales previos (rango 1-16) (Tabla 1), de los cuales solo 3 pacientes (14.3%) tenian el
antecedente de malla quirdrgica (Figura 13), la media del diametro del defecto herniario fue de

15.26 cm (rango 10 - 21 cm).
En cuanto a la preparaciéon prequirurgica a 17 pacientes (81%) se les aplico toxina botulinica en

la pared abdominal y solo a 2 pacientes (9.5%) se realiz6 neumoperitoneo progresivo

preoperatorio (Tabla 2-3). A todos los pacientes se les administré antibidtico profilactico.
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Durante el procedimiento quirdrgico se reporté un sangrado promedio de 350 mL (150- 800), y
solo 2 pacientes (9.5%) requirieron transfusién de hemoderivados, con una media de tiempo
quirargico de 234.23 minutos (+ 46.37). Técnicamente no se logro cierre de la linea media en 5
casos (23.8%) utilizando el remanente del saco herniario como colgajo para su cierre (Tabla 4).
En el 100% se utilizé malla de polipropileno pesada macroporosa. A todos los pacientes se les
coloco drenaje cerrado, de los cuales 16 fueron drenaje Jackson Pratt (76.2%) y 5 drenaje tipo
DRENOVAC® (23.8%) (Figura 14). Se reportaron 2 casos de perforacion intestinal advertida
(9.5%), mismas que fueron reparadas con cierre primario en el mismo evento quirargico, y que

requirieron de ayuno posoperatorio por 5 dias, sin requerir ninguna otra intervencioén (Figura 15).

En cuanto a la evolucién posoperatoria, se registraron 9 pacientes con complicaciones (42.9%),
siendo las mas frecuentes, las complicaciones locales (8 pacientes, 38.1%). La complicacion
local con mayor frecuencia fue la infeccidn del sitio quirdrgico en 4 pacientes (19%); de estos, en
3 pacientes (14.3%) fue necesario el tratamiento con aseo quirurgico y cierre asistido por vacio
(VAC), sin retiro de malla y el otro paciente se realizd unicamente punciéon en cama para drenaje.
Cabe la pena sefialar, que en uno de los casos de infeccién tratados con VAC, la infeccién
desencadené descompensacién metabdlica con cetoacidosis diabética, que se manejo
médicamente en piso de hospitalizacion sin requerir estancia en Unidad de cuidados intensivos.
Aparte de este, se reporté como complicacién sistémica un paciente con infeccién de vias

urinarias.

Adicionalmente se reportaron 2 seromas en 2 pacientes (9.5%), un seroma con dehiscencia de
la herida quirargica (4.8%) y un hematoma con dehiscencia de la herida quirirgica (4.8%). A
todos se les realizé manejo conservador con drenaje del seroma o hematoma y cierre por tercera

intencion. (Figura 16).

Asi mismo, se observé una mayor tasa de infecciones del sitio quirirgico en pacientes obesos

(IMC >30 Kg/mz). Al comparar los pacientes con IMC normal 6 <30 contra aquellos con IMC >30,
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mediante prueba de Chi-cuadrada, se observd una diferencia estadisticamente significativa con

un valor de Chi de 5.43, que corresponde a una P = 0.035.

La media de estancia hospitalaria fue de 7.14 dias (rango 3 — 25 ) dias.
El seguimiento promedio fue de 18 meses, con un maximo de 31 meses y ningun paciente ha

presentado recurrencia.

Se compard la presencia de infecciones del sitio quirdrgico de acuerdo al tipo de drenaje
empleado. Se compard el uso de drenaje tipo DRENOVAC® y el drenaje tipo Jackson Pratt,
mediante prueba de Chi cuadrada, encontrando que el DRENOVAC® se asoci6 con un mayor
porcentaje de infeccion del sitio quirdrgico, con un valor de Chi-cuadrada de 7.13, con ajuste de

Fischer, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (P = 0.028).
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Porcentaje

50

B Hombre
B Mujer

Figura 10. Distribuciéon en porcentaje por sexo.

42.9%

Normal (18.5- Sobrepeso (25- Obesidad grado Obesidad grado Obesidad grado
24.9Kg/m?) 29.9Kg/m?) 1(30-34.9 11 (35-39.9 Il (>40 Kg/m?)
Kg/m?) Kg/m?)

Figura 11. Disposicion en porcentaje del IMC (conforme a la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud).
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Figura 12. Distribucién en frecuencia y porcentaje del las comorbilidades.
Intervenciones quirurgicas previas

Numero de cirugias previas Frecuencia (n) %

1 9 42.9%

2 5 23.8%

3 4 19%

4 1 4.8%

5 1 4.8%

16 1 4.8%

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del las intervenciones quirurgicas previas.
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Figura 13. Distribucion en frecuencia y porcentaje del la presencia de malla quirdrgica previa.
Toxina Botulinica Neumoperitoneo
Frecuencia % Frecuencia %
Si 17 81% Si 2 9.5%
No 14 19% No 19 90.5%
Tabla 2. Distribucién en frecuencia y porcentaje de aplicacion Tabla 3. Distribuciéon en frecuencia y porcentaje de
de toxina botulinica prequirargico. neumoperitoneo prequirdrgico.
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[HJackson Pratt

[l Tipo DRENOVAC
Figura 14. Distribucion en porcentaje del tipo de drenaje utilizado.
Restablecimiento de la linea media
Frecuencia %
Si 16 76.2%
No 5 23.8%

Tabla 4. Distribucion en porcentaje y frecuencia del restablecimiento de la linea media.
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Frecuencia

Bl Perforacién intestinal
H Ninguna

Figura 15. Distribucion en porcentaje de las complicaciones transoperatorias.
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2.5
4.8% 48%
" I .
Infeccion del Seroma Seroma + Hematoma + Ninguno
sitio quirdrgico Dehiscencia de Dehiscencia de
la herida la herida

Figura 16. Distribucion en porcentaje y frecuencia de las complicaciones postoperatorias locales.
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15. DISCUSION

La hernia incisional es una complicacion frecuente que se llega a presentar en pacientes que han
sido sometidos a un procedimiento quirurgico abdominal y su reparacion se ha convertido en un

reto para el cirujano, sobre todo en defectos de gran tamano.

La plastia de separacion posterior de componentes con liberacién de musculo transverso es una
técnica que combina un adecuado avance musculo aponeurético junto con la creacién de un

espacio retro muscular para la colocacion de una malla.

En este estudio las caracteristicas demograficas asi como transoperatorias, comparten ciertas
similitudes con la literatura internacional. Montcusi et al. * en un estudio retrospectivo de 1135
pacientes reportaron un IMC promedio de 30.3Kg/m2. Alkhatib et al. ¥ documentaron una media

del diametro del defecto herniario de 14.4 cm. Robin-Lersundi et al. ®

obtuvieron un tiempo
quirargico promedio de 251 minutos y de estancia hospitalaria de 9.8 dias. Lo reportado en
nuestro estudio fue un IMC promedio de 31.05 Kg/mz, una media del diametro del defecto

herniario de 15.26 cm, 234 minutos de tiempo quirdrgico promedio y una media de estancia

intrahospitalaria de 7.14 dias.

En una de las series internacionales mas grandes, las complicaciones locales postoperatorias
fueron reportadas en un 19.7%, siendo la infeccién del sitio quirdrgico la mas frecuente con un
9.1% %. En nuestro estudio se documenté un 38.1% de complicaciones locales y de éstas, la

infeccion del sitio quirargico fue la que presenté la mayor frecuencia con 19%.

Llama la atencidn que en nuestra serie la tasa de complicaciones locales en especial la infeccion
del sitio quirurgico, fue el doble en porcentaje con respecto a la reportada en la literatura
internacional, de tal forma que se analizaron las variables que podrian contribuir a este hecho
como es el tipo de drenaje utilizado (Tipo DRENOVAC®), asi como también un IMC en rangos

de obesidad (>30 Kg/m?).
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El tipo de drenaje es una variable que puede ser modificada, ya que no es inherente a la técnica
quirurgica de separacion posterior de componentes con TAR. A diferencia del IMC, que es una

condicion propia del paciente y que no puede ser modificada durante el procedimiento.

Novitsky et al?® reportan un seguimiento promedio de 31.5 meses con un 5% de recidiva. Hasta
este momento en nuestro estudio no se ha reportado recurrencia con una media de seguimiento

de 18 meses, sin embargo, consideramos necesario continuar un seguimiento a mayor plazo.

Las técnicas quirurgicas para la reparacion de grandes defectos en la pared abdominal se
encuentran en una constante evoluciéon. El avance miofascial que se logra durante una
separaciéon de componentes ofrece una reparacion mas fisioldogica en grandes defectos
herniarios®. Asi mismo, la colocacién de la malla sublay se asocia a una mayor durabilidad y

- . 25-2
menor tasa de recurrencia ° 9.

Krapta et al.®® realizaron un estudio retrospectivo comparando la técnica de separacion de
componentes anterior y posterior. En ambos procedimientos se reporté un adecuado avance
miofascial que permiti6 en su mayoria el restablecimiento de la linea media. Sin embargo, se
documenté un mayor porcentaje de complicaciones locales en la técnica de separacion anterior

de componentes (48.2% vs. 25.5%).
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16. CONCLUSION

La plastia de separacién posterior de componentes con colocacién de malla retromuscular es
una técnica novedosa que presenta multiples ventajas sobre otras técnicas quirurgicas para la
reparacion de hernias complejas de la pared abdominal; tales como 1) un adecuado avance
miofascial con alto porcentaje de restablecimiento de la linea media, 2) ausencia de diseccion de
grandes colgajos subcutaneos que conllevan a altas tasas de morbilidad, 3) colocacion de malla

sublay evitando su migracion, 4) baja tasa de recurrencia.

Nuestro estudio tiene la limitante del tamafio de la muestra, por lo que consideramos
conveniente la realizacion a futuro de estudios prospectivos con un mayor nimero de pacientes,
con el fin de identificar los factores que determinan el porcentaje elevado de complicaciones

locales.
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18. ANEXOS

ANEXO 1. Tabla de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED CON TECNICA DE SEPARACION POSTERIOR DE
COMPONENTES CON LIBERACION DEL MUSCULO TRANSVERSO Y COLOCACION DE
MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE

TERCER NIVEL”

TABLA DE VARIABLES

Edad En afios
Género Masculino Femenino
Tabaquismo Si No
IMC Kg/m®
Comorbilidades
Cirugias Numero Total
abdominales previas
Tipo de incisién
previa
Tamano de defecto Encm
herniario
Malla quirargica | Si No
previa
Aplicacién de | Si No
Toxina Botulinica
Aplicacién de | Si No
neumoperitoneo
Profilaxis Si No
antimicrobiana
Tiempo Quirurgico En minutos
Sangrado En ml
Cierre de la linea | Completo Incompleto
media
Colocacioén de | Si No
drenaje
Tipo de drenaje Jackson Tipo

Pratt DRENOVAC®
Complicaciones
transoperatorias
Complicaciones
posoperatorias
locales
Complicaciones
posoperatorias
sistémicas
Dias de estancia Dias
intrahospitalaria
Recurrencia Si No
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ANEXO 2. Consentimiento informado

[
Q) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

RESULTADOS DE PLASTIA DE PARED CON TECNICA DE SEPARACION POSTERIOR DE COMPONENTES CON

Nombre del estudio: LIBERACION DEL MUSCULO TRANSVERSO Y COLOCACION DE MALLA RETROMUSCULAR EN HERNIA
INCISIONAL. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Lugar y fecha: México, Ciudad de México. Abril 2020

Numero de registro:

Justificacion: La hernia incisional es una complicacion frecuente en los pacientes atendidos en nuestra unidad, por lo tanto
es importante conocer los resultados de las diferentes técnicas para poder ofrecer el mejor tratamiento de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente. En este estudio se busca evaluar los resultados obtenidos con técnica de separacion
posterior de componentes con liberacién de musculo transverso y colocacion de malla retromuscular de polipropileno pesada

macroporosa.

Objetivo Principal: Conocer los resultados posquirtrgicos de la plastia de pared abdominal con técnica de separacion
posterior de componentes con liberacién de musculo transverso y colocacion de malla retromuscular de polipropileno pesada
macroporosa en pacientes atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero del 2017 al 1 de marzo del 2020, en el
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Justificacion y objetivo del estudio:
Objetivos Especificos:

. Conocer la caracteristicas demograficas y epidemiolégicas de pacientes con diagnéstico de hernia incisional
compleja operados de plastia de pared con técnica de separaciéon posterior de componentes con liberacion de
musculo transverso y colocaciéon de malla retromuscular de polipropileno pesada macroporosa atendidos en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.

. Identificar caracteristicas transoperatorias como son: sangrado, tiempo quirdrgico, administracion de profilaxis
antimicrobiana, uso de drenajes, restablecimiento de la linea media y necesidad de transfusién de hemoderivados.

. Caracterizar la evolucion posoperatoria en funciéon de: complicaciones locales y sistémicas, necesidad de
reintervencion u otras maniobras terapéuticas, dias de estancia intrahospitalaria.

. Conocer la incidencia de recidiva de la hernia.

Procedimientos: Revision del expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

No se obtiene un beneficio directo. Sin embargo al analizar los resultados de la plastia de pared con técnica de separacion
posterior de componentes con liberacion de musculo transverso en hernia incisional compleja se obtiene mayor conocimiento
sobre el manejo quirdrgico de dicha patologia.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento: Ninguno.

Participacion o retiro: Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usara la informacién obtenida en el expediente clinico.

No se revelara el nombre, nimero de afiliacién o algun otro dato que comprometan la identidad del sujeto de estudio, los
Privacidad y confidencialidad: datos obtenidos en los reportes y el expediente clinico se usaran con estricta confidencialidad sin que se revele ningin
aspecto de los mismos.

No acepto el uso de la informacion el uso de mi expediente clinico .

Acepto el uso de la informacién de mi expediente clinico.

Dr. Javier Carrillo Dartigues
Dra. Vanessa Ortiz Higareda
Tel 56276900 ext 21529 y 21530

En caso de dudas o aclaraciones con
respecto al estudio podra dirigirse a:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330, 4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto:
Nombre y firma testigo 1:
Nombre y firma testigo 2:
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:
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